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« Dans l'ivresse du haschisch, rien de 

semblable. Nous ne sortirons pas du rêve 

naturel, L'ivresse, dans toute sa durée, ne 

sera, il est vrai, qu'un immense rêve, grâce à 

l'intensité des couleurs et à la rapidité des 

conceptions ; mais elle gardera toujours la 

tonalité particulière de l'individu. L'homme a 

voulu rêver, le rêve gouvernera l'homme ; 

mais ce rêve sera bien le fils de son père. 

L'oisif s'est ingénié pour introduire 

artificiellement le surnaturel dans sa vie et 

dans sa pensée ; mais il n'est, après tout et 

malgré l'énergie accidentelle de ses 

sensations, que le même homme augmenté, 

le même nombre élevé à une très haute 

puissance. Il est subjugué ; mais, pour son 

malheur, il ne l'est que par lui-même, c'est-à-

dire par la partie déjà dominante de lui-

même ; il a voulu faire l'ange, il est devenu 

une bête, momentanément très puissante, si 

toutefois on peut appeler puissance une 

sensibilité excessive, sans gouvernement pour 

la modérer ou l'exploiter » 

 

Baudelaire, Les Paradis artificiels 
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I. INTRODUCTION  

 

Figure 1 : Pourquoi s’intéresser aux jeunes consommateurs de cannabis 
et à leurs médecins généralistes ? 

  



19/131 

 

1. Le cannabis chez les jeunes : un problème de santé publique 

A. Evolution des consommations et des produits 

Le cannabis est le premier produit psychoactif illicite consommé par les adolescents et 

jeunes adultes en France (1). Si l’enquête ESCAPAD 20171 révèle un recul généralisé des usages 

de cannabis, d’alcool et de tabac depuis 2014 (annexe 1), le nombre de consommateurs réguliers2 

de cannabis demeure néanmoins supérieur à celui de 2011, concernant 7,2% des jeunes de 17 

ans. L’âge moyen des premières expérimentations de cannabis en 2017 est de 15,3 ans, comme 

en 2000 (2). Les enquêtes des années précédentes précisaient que la France figurait parmi les 

trois pays européens où l’expérimentation de cannabis était la plus précoce (3)(4). De plus, la 

France enregistre la prévalence d’usagers dans le mois2 la plus élevée, concernant 17 % des 

adolescents, pour une moyenne européenne de 7 % (4) (annexe 2). Enfin, la part des usagers 

problématiques2 de cannabis est en hausse en 2017 : parmi les usagers dans l’année2 de cannabis 

âgés de 17 ans, un jeune consommateur sur quatre présenterait un risque élevé d’usage 

problématique ou de dépendance. Rapporté à l’ensemble des adolescents de 17 ans, cela 

concerne 7,4 % d’entre eux, soient environ 60 000 jeunes (2). Cette augmentation met en 

évidence que, si les expérimentations semblent orientées à la baisse depuis 2014, il existe une 

proportion importante d’usagers installés dans une consommation problématique. 

Ces consommations s’inscrivent dans un contexte d’accroissement de la disponibilité de 

l’herbe et de la résine en France, qui sont les principaux produits consommés (5). Ils sont extraits, 

à l’instar de l’huile, de la plante millénaire himalayenne Cannabis Sativa, et obtenus par 

différentes transformations à partir de ses sommités fleuries (feuilles, graines, fleurs supérieures 

séchées) (6). Parmi plus de 60 cannabinoïdes présents dans la plante, la principale substance 

                                                      

1 ESCAPAD 2017 : Enquête sur la Santé et les Consommations réalisée lors de la journée de Défense et 
Citoyenneté, résultats de 2014-2017, parus en février 2018.  

 
2 D’après les définitions de l’OFDT :  

Expérimentation  Au moins un usage au cours de la vie 

Usage dans l’année ou Usage actuel Au moins un usage au cours de l’année précédant l’enquête 

Usage dans le mois Au moins un usage au cours du mois précédent 

Usage régulier Au moins dix usages au cours du mois précédent 

Usage quotidien Au moins un usage par jour au cours du mois précédent 
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psychoactive est le Delta-9-tétrahydrocannabinol (THC), composé lipophile qui traverse la 

barrière hémato-encéphalique et se fixe sur les récepteurs cannabinoïdes de type 1 et 2 (CB1 et 

CB2). L’activation des récepteurs CB1, localisés essentiellement au niveau du cortex, du cervelet, 

des ganglions de la base et de l’hippocampe, serait à l’origine des effets psychotropes, le plus 

rapide étant « l’ivresse cannabique », sensation de plaisir et de soulagement (7). Les teneurs 

moyennes en THC des substances consommées ont fortement augmenté depuis le début des 

années 2000 (5). Ainsi, on retrouve sur le marché de plus en plus de résines et d’herbes fortement 

dosées, malgré une politique de répression française des plus strictes en Europe, qui définit 

l’usage de cannabis comme une infraction pénale (8). Malgré une augmentation de leur prix 

médian, la disponibilité de ces substances est de loin la plus élevée de tous les produits illicites, 

notamment en Languedoc-Roussillon3, qui est l’une des régions les plus consommatrices de 

cannabis en France (9)(10). En parallèle, on voit émerger de nouvelles substances aux effets 

analogues voire plus puissants que l’herbe, les cannabinoïdes de synthèse, également très 

accessibles par le biais d’internet (6). L’offre omniprésente du cannabis tend à banaliser sa 

consommation aux yeux des jeunes (5). 

B. L’adolescence, une période propice aux usages  

Les initiations se déroulent principalement à l’adolescence, lors des dernières années de 

collège et du passage au lycée (11). 11 % des élèves de 4ème ont expérimenté le cannabis, ils sont 

24 % en 3ème, et 44 % au lycée (3)(4). Le premier joint se situe en fin de séquence « premier verre 

d’alcool, première cigarette, première ivresse », entre 13 et 15 ans. Moins de 12 % des 

adolescents de 17 ans n’ont expérimenté aucun de ces 3 produits en 2017 (2). Cette vulnérabilité 

est sous tendue par des points de fragilité qui sont propres au processus de l'adolescence : 

problématique identificatoire, importance de l'agir, régression pulsionnelle, et travail conflictuel 

de séparation. En cherchant à la fois l’émancipation vis-à-vis de ses parents et l’intégration dans 

un nouveau groupe de pairs, le jeune est confronté à la séparation et au sentiment de sa 

vulnérabilité interne, et part à la conquête de son autonomie et de ses limites, sur les plans 

corporel (alimentation, habillement, performances physiques), intellectuel et social (12)(13). Il 

                                                      

3 Selon l’ancien découpage des régions françaises, le Languedoc-Roussillon figurait au deuxième rang 
national en 2014 après la Franche Comté. 
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s’agit d’une période cruciale de transformations corporelles et psychiques, supposant chez 

l’adolescent une capacité à s’appuyer sur ses ressources internes (capacités cognitives, gestion 

des émotions et des frustrations), et externes (liens avec ses proches et les institutions). 

L'affaiblissement des liens mène parfois l’individu à se tourner vers une dépendance active à 

l’égard de toxiques, comme objets de substitution, pour préserver son sentiment de maîtrise et 

d’autonomie (14). De plus, la perte du système d’idéalisation infantile et le flottement identitaire 

caractérisant cette période peuvent avoir un effet dépressogène (15)(16). L’adolescence 

constitue donc une phase de curiosité, mais aussi de prises de risques, propice aux conduites 

addictives (17).  

Par la suite, les usages progressent largement au fil des années de lycée. La majorité des 

usagers actuels figure parmi les 18-25 ans, concernant 28% d’entre eux (18). Les garçons sont 

plus consommateurs que les filles, mais les données récentes montrent une tendance à la 

féminisation des usagers de moins de 25 ans (2). Becker décrivait dans les années 60 « la carrière 

du fumeur de marijuana », passant par l’apprentissage de la technique et de ses effets, étapes 

essentielles à l’installation d’une consommation, dans lesquels les pairs jouent un rôle important 

(19). Les motivations d’usages s’enracinent dans une série d'effets du produit, dépendant du 

contexte et de la disposition d'esprit au moment de la prise. Marcelli propose de distinguer trois 

types de consommations : la consommation festive ou récréative (consommation plaisir, en 

groupe, avec recherche de l’effet euphorisant et de sensations intenses) ; la consommation auto-

thérapeutique (souvent solitaire, plus régulière, pour apaiser une souffrance) ; et la 

consommation toxicomaniaque (quasi-quotidienne, avec recherche de l’effet « anesthésie-

défonce ») (15). Une grande partie des jeunes usagers va ensuite réduire ses consommations au 

moment de l’entrée dans la vie adulte (18). Néanmoins pour certains, cette consommation 

évoluera vers un usage régulier, voire une dépendance, dont les dommages sanitaires et sociaux 

sont majeurs. 

C. Les principaux dommages du cannabis chez les jeunes 

Les conséquences néfastes du cannabis sont représentées au premier plan par les troubles 

cognitifs et psychiatriques, les conséquences socio-professionnelles ou scolaires, et le risque 

d’installation d’une dépendance. Ces conséquences sont d’autant plus importantes que la 
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consommation a été débutée jeune (20). En effet, le cerveau d’un adolescent est 

particulièrement vulnérable aux substances psychoactives car sa maturation, notamment celle 

du cortex préfrontal, se poursuit jusqu’aux environs de 25 ans, pour aboutir à un renforcement 

des connexions neuronales essentielles (21). Une consommation de cannabis durant cette 

période va perturber ce processus, pouvant entraîner des changements neuro-psychologiques 

durables.  

Tout d’abord, le cannabis occasionne des troubles mnésiques, de l’attention et de la 

coordination. Ils apparaissent dans les heures qui suivent l’usage, mais peuvent persister après 

le sevrage, avec parfois l’installation d’un syndrome « amotivationnel », caractérisé par une 

pauvreté idéative et une indifférence affective (22). De plus, il est démontré que débuter une 

consommation avant 18 ans peut entraîner une diminution du quotient intellectuel, 

proportionnellement à la précocité de l’initiation (22). Au niveau psychiatrique, une intoxication 

aiguë peut engendrer des symptômes psychotiques, comme des délires paranoïdes ou des 

syndromes de dépersonnalisation (angoisse avec déréalisation, étrangeté, insomnie…). Une 

psychose cannabique peut durer jusqu’à plusieurs semaines, et il arrive qu’elle corresponde à 

des symptômes inauguraux de pathologie chronique (23). Les études s’accordent sur 

l’implication du cannabis dans le développement et/ou l’aggravation d’une schizophrénie, en 

association avec d’autres facteurs (24)(25). Plusieurs hypothèses explicatives sont données, 

notamment l’existence de vulnérabilités communes, le fait que le cannabis démasque la maladie 

psychiatrique, ou qu’il soit une tentative d’automédication. Bien souvent, les difficultés 

observées dans ces pathologies duelles s'aggravent mutuellement. Enfin, une consommation 

chronique de cannabis peut être à l’origine de troubles anxieux et dépressifs (26). Tous ces 

troubles, induits à court et long terme, peuvent avoir un retentissement socio-professionnel ou 

scolaire majeur (moins bons résultats scolaires, revenus moins élevés, taux de chômage et 

recours aux systèmes d’aide sociale plus importants) (1). Ainsi, les consommations régulières de 

cannabis ont un impact sur l’avenir du consommateur, ses relations interpersonnelles, et plus 

globalement, sur sa qualité de vie.  

Si le cannabis ne tue pas par overdose, il expose néanmoins ses jeunes usagers à une 

surmortalité par les accidents de la route et le suicide (1). Conduire après avoir consommé du 

cannabis double le risque de provoquer un accident de la voie publique entraînant des blessures 
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graves ou un décès. Ce risque est encore nettement accru en cas de consommation d’alcool 

associée (27). Le risque de suicide, qui représente la deuxième cause de mortalité en France chez 

les 15-24 ans, est également majoré par l’usage de cannabis, de manière dose-dépendante. Son 

origine est toutefois multifactorielle, avec un impact majeur de la santé mentale (22)(28). Le 

cannabis génère également d’autres conduites à risque telles que l’augmentation des rapports 

sexuels non protégés après les consommations (29). Enfin, si fumer du cannabis a les 

conséquences à long terme du tabagisme (bronchopathies, pharyngites, pathologies cardio-

vasculaires ou cancers), les deux substances présenteraient un effet synergique (22). En effet, les 

études suggèrent que le cannabis entrainerait à lui seul un risque de cancer des voies 

respiratoires nettement supérieur à celui de la cigarette, et que ce risque se multiplierait en cas 

d’usage des deux substances (30). De plus, les dommages d’un joint sur l'épithélium bronchique 

sont cinq à six fois plus importants que ceux d’une cigarette. L'absence de filtre, l'inhalation plus 

longue et plus profonde peuvent expliquer le dépôt supérieur des particules insolubles (30). 

La sévérité des dommages engendrés par le cannabis, dont nous n’avons présenté ici que 

les principaux, dépend du niveau de consommation, d’une variabilité individuelle et de l’âge 

d’exposition (23). Si l’usage de substances psychoactives s’inscrit dans un premier temps dans 

une recherche de limites et de nouvelles expériences, la répétition et l’escalade des 

consommations soulèvent la problématique majeure d’installation de conduites addictives. 

D. Consommation problématique et dépendance 

Consommer jeune représente un risque important d’entrée dans des usages réguliers, 

délétères, voire de développer une dépendance (11). En effet, les études s’accordent pour définir 

la précocité de consommation comme un des facteurs de risque de dépendance les plus 

puissants (20). La dépendance au cannabis a fait l'objet de discussions dans le passé, elle est 

aujourd’hui reconnue et sa définition est actualisée au même titre que les autres substances dans 

la CIM-104 ou le DSM-V5 (annexe 3). Outre la description des symptômes de sevrage, la notion 

de craving, le besoin irrépressible de consommer, est une notion majeure des « troubles liés à 

                                                      

4 CIM-10 : Dixième révision de la Classification Internationale des Maladies. 
5 DSM-V : Cinquième édition du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux. 
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l'utilisation d'une substance » introduite dans le DSM-V (31). La dépendance est un mode de 

consommation inadapté, qui centre la vie du sujet, et le pousse à poursuivre sa consommation 

malgré les conséquences négatives qu'il subit. Plus que du produit, c'est d'une expérience que 

certains sujets deviennent dépendants (32).  

Fort heureusement, la consommation de produit n'est pas un chemin rectiligne conduisant 

à la toxicomanie. Il faut souligner la pluralité des facteurs étio-pathogéniques dans l’émergence 

comme l'entretien d'une conduite addictive, et leur étroite interdépendance (14). La formule de 

Claude Olievenstein, selon laquelle la toxicomanie est « la rencontre d'un produit, d'une 

personnalité et d'un moment socio-culturel », illustre cette idée et sous-entend les effets 

d'addition de facteurs et fragilités multiples. Outre des caractéristiques liées au produit, le 

passage d'un usage nocif à une dépendance relève de facteurs de vulnérabilité individuels 

(neurobiologiques, psychiques) et environnementaux (familiaux, sociaux, culturels) (11). De la 

prise en compte de ces contextes de vulnérabilité va dépendre la qualité des actions préventives 

et thérapeutiques, qui doivent être précoces et adaptées.  

2. La prise en charge des jeunes consommateurs : un enjeu majeur pour le 

médecin généraliste 

A. Une priorité des pouvoirs publiques 

La lutte contre les conduites addictives chez les jeunes constitue une priorité des politiques 

de santé en France. Elle se situe en tête des orientations de la Stratégie Nationale de Santé 2018-

2022 du gouvernement, fondée sur l’analyse dressée par le Haut Conseil de la santé publique 

(33). Elle est également portée par la MILDECA6 depuis 2013, qui a sollicité un groupe d’experts 

de l’INSERM7 pour élaborer des recommandations spécifiques aux jeunes consommateurs (1) 

(34). Ce groupe d’experts préconise de sensibiliser les différents acteurs à la vulnérabilité de 

l’adolescent, aux dangers associés à une initiation précoce, et met l’accent sur la prévention des 

usages et l’amélioration des interventions précoces (1). Il recommande également de renforcer 

les actions de première ligne telles que les « Consultations Jeunes Consommateurs » (CJC). Ces 

                                                      

6 MILDECA : Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives. 
7 INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale. 
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structures de consultations anonymes et gratuites, présentes actuellement sur tout le territoire 

français, proposent un accompagnement aux jeunes consommateurs de substances 

psychoactives depuis 2004, ainsi qu’un accueil et un soutien aux familles (35)(36). Elles 

interviennent dans la prise en charge des jeunes consommateurs aux côtés des consultations 

hospitalières pédopsychiatriques, des consultations hospitalières d’addictologie, et des CSAPA8 

(35). 

B. Les moyens d’interventions possibles  

Il s’agit d’envisager un continuum d’actions, allant de la promotion d’un environnement 

favorable pour le jeune, à la prise en charge d’une consommation problématique, en passant par 

le repérage précoce. La Haute Autorité de Santé propose de questionner les patients sur une 

éventuelle consommation de cannabis au moins une fois par an (37). Plusieurs outils de repérage 

spécifiques au cannabis sont recommandés, comme les questionnaires DEP-ADO et CAST (annexe 

4), qui donnent une évaluation rapide de la consommation sur les douze derniers mois. Ils sont 

validés pour les adolescents et jeunes adultes, et sont facilement applicables en consultation de 

médecine générale (38). Un trouble lié à l’usage de cannabis (TLUC) peut ainsi être détecté 

facilement par le médecin généraliste, dont il évaluera l’intensité avec les critères du DSM V, 

pour proposer une prise en charge adaptée au niveau de sévérité (39). Le choix des outils 

thérapeutiques va dépendre du patient et de son stade de motivation au changement, développé 

par Prochaska et DiClemente (annexe 5). Ces actions peuvent s’inscrire dans une stratégie de 

réduction des risques9, visant à réduire les dommages d’un usage sans rechercher l’abstinence. 

Il n’existe pas actuellement, pour les sujets dépendants au cannabis, de traitements 

médicamenteux spécifiques du sevrage, de l’appétence ou de traitement de substitution (40). 

 La prise en charge repose sur les approches psychothérapiques, qui ont largement 

démontré leur efficacité, en particulier les entretiens motivationnels, les thérapies cognitivo-

comportementales (TCC), les thérapies familiales de type multidimensionnel, et la prise en 

charge des comorbidités psychiatriques (1)(41)(42). L’intervention brève est une technique 

                                                      

8 CSAPA : Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie. 
9 La réduction des risques, développée à la fin des années 80, représente l’ensemble des stratégies visant 
à limiter les risques et les dommages sanitaires ou sociaux liés à un domaine spécifique. 
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d’entretien motivationnel développée dans les années 1980, limitée dans le temps et centrée sur 

le patient, visant un changement de comportement (43). Elle est fondée sur six critères de 

bonnes pratiques regroupés sous l’acronyme FRAMES (annexe 6) (44). Elle est applicable et bien 

acceptée par les adolescents et jeunes adultes consommateurs en soins primaires, et a fait 

preuve de son efficacité dans la réduction de l’usage problématique de cannabis (45)(46). De 

plus, c’est une pratique aisée à acquérir et faisable en médecine générale (47). Le groupe 

d’experts recommande à minima de former les médecins généralistes au repérage précoce 

couplé à l’intervention brève (RPIB) (1). Depuis 2014, ces outils d’aide au RPIB sont mis à 

disposition par la Haute Autorité de Santé, qui encourage leur utilisation (37). 

C. Le médecin généraliste : un rôle central à jouer 

En première ligne dans la santé adolescente, le médecin généraliste a une place centrale 

dans la prévention, le repérage, et la prise en charge précoce des usages problématiques de 

cannabis. Il est le professionnel de santé le plus consulté par les adolescents et jeunes adultes 

(48). En effet, près de 80% des 15-30 ans le consultent au moins une fois par an. Il est également 

l’interlocuteur le plus fréquemment cité dans la prise en charge des problèmes de santé mentale 

des jeunes patients, devant le psychologue et le psychiatre (48). De plus, le médecin généraliste, 

qui a « la meilleure connaissance de l’individu, de son environnement et de son entourage 10 », 

dispose d’une vision globale de ses patients, lui permettant d’intervenir auprès d’eux, aux 

moments opportuns de leurs parcours de vie ou de soins (49). Il est à même de suivre les 

trajectoires de vie et de consommations des jeunes, pour dépister les usages et les facteurs de 

risque pouvant mener à des conduites addictives. Avec le développement du modèle bio-

psychosocial, et l’enseignement d’une approche centrée sur le patient dans leur formation, les 

médecins généralistes disposent de compétences relationnelles et techniques variées, et sont 

placés au centre des missions d’éducation en santé, de dépistage et de suivi des patients, comme 

l’illustre la marguerite des compétences (annexe 7). 

Néanmoins, en dehors des problèmes de santé physiques, les adolescents confient peu 

leurs problèmes intimes et relationnels, et n’abordent pas spontanément leurs comportements 

                                                      

10 Extrait du Plan Cancer 2009-2013. 
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à risques et usages de drogues avec leurs médecins (50). En parallèle, si la majorité des médecins 

trouve que la consultation de médecine générale est un moment approprié pour discuter de la 

consommation de cannabis, seuls 8% d’entre eux déclarent interroger au moins une fois leurs 

patients sur leurs consommations, et ils sont même un quart à ne jamais l’aborder, ou alors 

seulement à la demande du patient (51)(52). Or on sait aujourd’hui que la prise en charge des 

usagers de cannabis dépend directement de la capacité du médecin à aborder le sujet de sa 

propre initiative (52).  

D. Le cadre de l’étude : des freins à l’abord du sujet en consultation 

Plusieurs travaux s’intéressent aux difficultés observées par le médecin généraliste pour 

discuter de cannabis avec les jeunes patients. On citera par exemple l’étude qualitative française 

menée par P.Vorilhon, V.Picard et C.Laporte, dans laquelle les médecins interrogés décrivaient 

un manque de connaissances sur le cannabis, un manque de formation au suivi des jeunes 

consommateurs, ou encore un manque de temps (53). Le point de vue des jeunes a été peu 

étudié. Dans une recherche menée en France par questionnaires auprès d’un large public 

adolescent, il ressortait que les qualités attendues d’un médecin généraliste pour se confier 

étaient la confidentialité, l’absence de jugement, la capacité à poser la bonne question, ainsi que 

la disponibilité (54). Selon le travail de thèse de K.Bahadoor (2009), qui s’intéressait aux freins et 

aux facteurs facilitant le dialogue entre adolescents consommateurs de cannabis et médecin 

généraliste, les jeunes étaient réticents à se confier à leurs médecins à cause de l’illégalité du 

produit et des difficultés à parler de soi, propres à la période adolescente, mais attendaient du 

médecin qu’il les interroge sur leurs consommations (55). Une autre étude proche a été publiée 

plus récemment, traitant de la place du médecin généraliste dans la prise en charge du cannabis, 

auprès d’un public adolescent issu des Consultations Jeunes Consommateurs (50). Notre étude 

s’inscrit dans la continuité de ces travaux. Nous avons souhaité interroger directement des 

jeunes consommateurs de cannabis, d’âges et de milieux variés, pour étudier les déterminants 

qui les aideraient à discuter de leurs consommations avec un médecin généraliste, et approfondir 

leurs attentes.  
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II. MATERIEL ET METHODE 

1. Les objectifs de l’étude 

L’objectif principal de notre étude est la compréhension des déterminants qui aident les 

jeunes à discuter de leurs consommations de cannabis avec un médecin généraliste. Les objectifs 

secondaires sont de mettre en évidence les attentes du jeune consommateur envers le médecin 

consulté, puis plus largement, d’émettre des hypothèses pour améliorer sa prise en charge. 

2. Le type d’étude : choix de la méthode qualitative 

Notre étude vise la compréhension et l’interprétation des pratiques et des expériences des 

jeunes consommateurs. Nous étions amenées à étudier leurs vécus, leurs ressentis, leurs 

difficultés et leurs attentes, à travers leurs parcours de vie et leurs représentations. Plutôt que 

de transformer les données en variables quantitatives, le but de notre travail est d’en extraire le 

sens : l’analyse qualitative, par son approche compréhensive, qui permet de « s’ouvrir à l’autre 

et à son monde », nous a donc paru être la plus appropriée (56)(57). Si cette méthode est parfois 

perçue comme secondaire ou fragile, elle est en fait complémentaire des méthodes 

quantitatives, car elle conçoit différemment son objet et poursuit des visées bien différentes (57). 

Elle permet une compréhension plus globale et intégrative de la complexité de l’expérience 

humaine, et dépasse le clivage disciplinaire (58). 

3. Le protocole de l’étude 

A. L’équipe de recherche  

Cette étude a été réalisée par deux chercheuses, Julie GROROD et Caroline LAVIEZ, réunies 

par l’intérêt commun que nous portions à ce sujet. Après avoir débuté le même travail de 

recherche au sein de l’université de Montpellier, le Département de Médecine Générale nous a 

donné l’opportunité de travailler ensemble à l’élaboration du protocole de l’étude et à sa 

réalisation. 
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B. La population recrutée  

Nous avons ciblé des jeunes consommateurs de cannabis entre 15 et 25 ans vivant dans le 

département de l’Hérault. 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Avoir entre 15 et 25 ans 

- Être ou avoir été consommateur régulier de cannabis (plus de dix joints par mois)  

- Être volontaire pour participer à l’étude (consentement signé)  

- Habiter en Hérault 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Consommation de cannabis inférieure à dix joints par mois (actuelle ou passée) 

- Absence de consentement 

- Non-respect de la tranche d’âge 

Nous avons retenu cette tranche d’âge, car elle nous semblait être pertinente pour 

répondre à notre problématique. L’âge minimal retenu est l’âge moyen de début des 

consommations de cannabis en France. L’âge maximal de 25 ans correspond à la fin de la 

maturation cérébrale, et tient compte de l’allongement du temps des études, et du recul de l’âge 

de la décohabitation du foyer parental.  

La sélection des participants a été la plus hétérogène possible, de façon à diversifier les 

caractéristiques sociodémographiques et les types de prises en charge éventuelles de la 

consommation de cannabis. Les jeunes ont été recrutés en Consultations Jeunes Consommateurs 

(CJC), au CeGIDD11 de Montpellier, en cabinets de médecine générale, et par connaissances 

interposées. En CJC, les entretiens ont eu lieu dans trois structures : au Zinc, antenne formation 

et prévention du CSAPA12 « AMT13 Arc en Ciel » de Montpellier, à la Maison des Adolescents 

(MDA) de Montpellier, à la MDA de Clermont-l’Hérault, toutes deux rattachées au CSAPA « 

                                                      

11 CeGIDD : Centre de Dépistage du VIH/SIDA, des IST et hépatites virales. 
12 CSAPA : Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie. 
13 AMT : Accueil-Marginalité-Toxicomanie 
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ANPAA14 34 ». Le sujet de l’étude et la proposition d’y participer étaient expliqués aux individus 

répondant aux critères d’inclusion lors d’une première entrevue, puis un rendez-vous était pris 

sur la base du volontariat pour réaliser l’entretien dans un second temps. Les entretiens ont été 

conduits principalement au sein des structures citées, dans une salle laissée à disposition par 

l’UPM15, ou au domicile des enquêtrices. L’ensemble des personnes interrogées a accepté de 

réaliser l’entretien. 

C. Ethique  

Avant chaque entretien, nous avons donné des explications claires sur le sujet et la portée 

de l’étude, le déroulement des entretiens, l’exploitation des données, et sur les critères 

d’anonymisation et de confidentialité. Après avoir reçu ces informations, les participants ont 

rempli et signé une feuille de consentement.  

 Nous n’avons pas fait appel à une Commission de Protection des Personnes (CPP), l’objet 

de notre travail ne justifiant pas cette démarche, d’après la loi Jardé (59). En effet, cette loi 

précise que la validation en CPP concerne certaines catégories de recherches interventionnelles 

et non-interventionnelles, rappelées en bas de page16. Or, notre étude était observationnelle, et 

les jeunes étaient simplement invités à imaginer des facteurs facilitant la discussion avec un 

médecin, au sein d’un entretien, sans lien avec une prise en charge. 

D. Le recueil des données : entretiens semi-dirigés individuels 

Nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-dirigés individuels, méthode qui nous a 

paru la plus appropriée pour notre problématique, et pour la population recrutée. En effet, au-

delà d’un simple questionnement sur une substance et des relations de soins, la consommation 

                                                      

14 ANPAA 34 : Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie. 
15 UPM : Unité Pédagogique Médicale 
16 Recherches concernées par la loi Jardé : 

1) Les recherches interventionnelles qui comportent une intervention sur la personne non justifiée par 
sa prise en charge habituelle ; 
2) Les recherches interventionnelles qui ne comportent que des risques et des contraintes minimes ; 
3) Les recherches non interventionnelles prospectives dans lesquelles tous les actes sont pratiqués et 
les produits sont utilisés de manière habituelle (observations sur l’observance des traitements, la 
tolérance d’un médicament, ou les pratiques d’un centre de soins comparé à un autre). 
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régulière de cannabis peut s’inscrire dans des problématiques personnelles voire intimes, 

d’expression parfois douloureuse. Elle peut être culpabilisante pour ses usagers, surtout chez des 

jeunes en construction d’identité. Le cadre intimiste des entretiens, en tête à tête, nous a donc 

semblé favorable pour mettre en confiance les personnes recrutées, et leur permettre de 

s’exprimer sans crainte d’un jugement. Nous avons également travaillé notre attitude pré-

disposante et avons tenté d’adopter une posture neutre et empathique. A l’inverse, le recueil 

par focus groupes nous a paru moins adapté car il pouvait induire une réticence personnelle à 

s'exprimer, et soulever le problème de leader d'opinion, et ce d’autant plus dans notre 

population, où l’influence des pairs est majeure.  

Les questions quantitatives étaient traitées au préalable par écrit (modèle : annexe 8). 

Selon les entretiens, nous avons adopté deux types de brise-glace, en reprenant oralement ces 

questions, ou en proposant aux jeunes de se présenter librement, pour introduire l’entretien. 

Puis les échanges étaient libres, à partir de questions ouvertes regroupées dans un guide 

d'entretien. Il a été élaboré après un vaste travail de revue de la littérature, et enrichi au fur et à 

mesure des rencontres avec les jeunes participants, grâce à l’expérience conjointe des deux 

chercheuses, jusqu’à parvenir à une application plus intuitive et des questions plus pertinentes 

(annexe 9). 

 Les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits mot à mot, en annotant les expressions 

langagières. Ils ont ensuite été anonymisés. La collecte des données a pris fin lorsque les 

entretiens n’apportaient plus de nouvelles données répondant à la question de recherche, pour 

chaque chercheuse, selon la méthode de saturation des données (60). Les verbatim sont 

présentés en annexe, sous forme de CD. Ils sont numérotés de C1 à C10 et J1 à J10. 

4. L’analyse thématique 

Nous avons réalisé une analyse thématique des données. Après une première lecture 

flottante de type intuitive, les entretiens ont été relus et analysés par chacune des deux 

chercheuses. Nous avons effectué une thématisation en continu, c’est à dire un relevé 

ininterrompu des thèmes en lien avec l'objectif de recherche, au fur et à mesure de la lecture 

des verbatim, permettant une grande richesse des résultats. Nous avons tenté d’utiliser une 

faible inférence, qui consiste à faire émerger des thèmes aux plus proches des mots employés 
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par les participants, pour rester dans une analyse purement descriptive. Nous avons ensuite 

organisé cet inventaire, en regroupant ou divisant certains thèmes, en les hiérarchisant, en 

faisant ressortir des axes thématiques, pour aboutir progressivement à un arbre thématique17 

(60). 

Nous avons effectué une triangulation des données, avec un des directeurs de thèse, puis 

entre les deux chercheuses. Cette dernière étape a constitué un long travail de mise en commun 

des données, d’identification d’ensembles thématiques saillants, de réorganisation, et nous a 

permis de créer notre arbre thématique final. 

  

                                                      

17  Arbre thématique : schéma dans lequel les grandes tendances du phénomène à l'étude vont se 
matérialiser. 
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III. RESULTATS  

1. Caractéristiques des entretiens et de la population  

A. Caractéristiques des entretiens 

Chacune des deux chercheuses a réalisé 10 entretiens entre juin 2017 et janvier 2018, 

soient 20 entretiens au total ayant permis la saturation des données. La durée des entretiens a 

été très variable selon les jeunes interviewés et selon l’enquêtrice, allant de 7 minutes pour le 

plus court (J8), à 46 minutes pour le plus long (C10). La durée moyenne des entretiens est de 21 

minutes.  

B. Caractéristiques de la population 

L’échantillon final est composé de 20 personnes, 12 femmes et 8 hommes. L’âge moyen 

des participants était de 19,9 ans, le plus jeune avait 15 ans et le plus âgé, 25 ans. Leurs 

environnements socio-professionnels étaient très variés, l’ensemble de ces données est 

répertorié dans deux tableaux se trouvant en annexes (annexes 10 et 11).  

En termes de consommation de 

cannabis, l’âge moyen du premier joint 

était d’environ 14 ans parmi les 

participants, allant de 8 ans à 20 ans. Les 

figures 2 et 3 représentent les niveaux 

d’usage de cannabis18 des participants ; 

d’une part au moment de l’entretien, 

d’autre part au moment de leur pic de 

                                                      

18 D’après les définitions de l’OFDT :  
Expérimentation  Au moins un usage au cours de la vie 

Usage dans l’année ou 
Usage actuel 

Au moins un usage au cours de l’année précédant l’enquête 

Usage dans le mois Au moins un usage au cours du mois précédent 

Usage régulier Au moins dix usages au cours du mois précédent 

Usage quotidien Au moins un usage par jour au cours du mois précédent 

 

Figure 2 
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consommation. La majorité des jeunes 

inclus étaient ou ont été des 

consommateurs quotidiens de cannabis.  

En termes de recours au soin, la 

majorité des participants avait un 

médecin traitant (19 sur les 20 

participants), et le consultait de manière 

plus ou moins régulière, la plupart entre 

une à quatre fois par an. A noter que trois 

des participants ont déclaré le consulter 

plusieurs fois par mois (figure 4).  

   

Figure 3 

Figure 4 



35/131 

 

2. Exploration des consommations des participants, et de leur relation avec les 

médecins généralistes 

 

 

A. La consommation de cannabis des jeunes participants 

 

Figure 5 : Arbre thématique général – une analyse en deux parties 

 

Figure 6 : La consommation de cannabis des jeunes participants 
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A.1 Les effets recherchés 

A.1.a. L’usage récréatif  

Presque tous les jeunes interrogés utilisent le cannabis de manière festive. Ils recherchent ses 

vertus euphorisantes, désinhibitrices, et divertissantes. D’autres consomment par plaisir, par 

goût. 

- Une consommation festive, pour la majorité :  

« à la base c’était vraiment festif » (J4) ; « c’était récréatif en soirée avec des amis, tout ça » 

(J9) ; « quand je sors en soirée, quand il y a des sons un peu boom boom, techno, transe, des 

trucs comme ça j'aime bien » (C10). 

- Une recherche de désinhibition, d’euphorie, de rires, pour un bon nombre :  

« Au début le cannabis ça fait rire, on se chope des fous rires, on fait les cons » (C1) ; « on 

parle de tout et de rien pour déconner, pour que ce soit plus facile à la première discussion je 

trouve, boire une bière et fumer un pétard » (C5) ; « quand j'avais commencé à fumer j'aimais 

bien justement cet état un peu euphorique, où tu rigoles pour rien, pis c'est marrant » (C9). 

- Un produit apprécié pour son goût, pour peu d’entre eux :  

« je fumais pour le goût de l’herbe en fait » (C8) ; « Vraiment j'adore ça » (C3). 

A.1.b. La détente, la récompense de fin de journée 

Le cannabis est utilisé par beaucoup pour se détendre, vivre un moment privilégié en solitaire, 

principalement en fin de journée :  

« OK je me pose, ma journée elle est finie, je m’en fiche de tout je fume mon buzz » (J4) ; 

« j'aime la sensation après une bonne journée de travail » (C7) ; « pour moi une détente, pour 

moi c’est un moment plus de solitude » (J10). 

A.1.c. L’automédication 

Plusieurs personnes interrogées disent utiliser le cannabis comme somnifère. Certaines 

l’utilisent également pour se déstresser, pour se canaliser ou pour son effet antalgique.  
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- Le « pétard du soir » comme somnifère, pour la majorité :  

« pour m’endormir » (J7) ; « j'ai pas mon pétard du soir ça fait chier comment je vais faire 

pour dormir » (C5) ; « j'en ai besoin le soir pour dormir » (C7). 

- Une drogue à visée anxiolytique, pour quelques-uns :  

« au début, c’était juste pour me déstresser » (J7) ; « mais ça nous détend aussi. On est moins 

stressées » (C9).  

- Se canaliser, se recentrer grâce au cannabis, pour un petit nombre :  

« ça gère le fait que j’ai énormément d’énergie tout le temps, et heu… les bédos permettaient 

vraiment de canaliser ça » (J9) ; « je vais fumer sur un pétard et comme ça je sais que je vais 

être mono tâche, le truc sur lequel je vais me concentrer je vais le faire avant » (C5) ; « je suis 

surdouée, de base. J'ai un cerveau qui fonctionne tout le temps (…) des trucs pour le calmer, 

des trucs pour arriver à faire que j'avais plus de pensées dans ma tête » (C10). 

- Un effet antalgique, décrit par deux participants :  

« je fumais ça m'enlevait les migraines (…) Moi j'ai un lumbago, quand je fumais j'avais pas 

mal au dos » (C8) ; « Je me suis fait les ligaments croisés j'ai jamais été opérée et maintenant 

c'est horrible. Et d'ailleurs la Weed ça apaise un peu les douleurs là-dessus (…) Les maux de 

tête c’est magnifique, mieux qu’un aspirine ! » (C10). 

A.1.d. La créativité  

  Quelques jeunes utilisent le cannabis pour stimuler leur créativité dans des domaines 

artistiques :  

« Comme j'écris aussi des chansons, des fois ça m'aide pas mal (…) pour être plus créatif » 

(C5) ; « Je sais que j'aime bien fumer en dessinant par exemple ou en peignant » (C6) ; « Sinon 

ça m'arrive des fois de fumer avant de faire un projet d'art » (C10) ; « le seul truc à la limite 

que je peux produire quand j’ai fumé, c’est de la musique » (J10) 

A.1.e. Une quête identitaire  

La consommation de cannabis est décrite également comme une expérience, un rituel, une 

recherche de sensations et de limites, permettant de s’intégrer, de se construire, de se réaliser.  
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- Une expérience, un passage, pour tester ses limites, pour plusieurs :  

« c’était un peu le besoin de tester mes limites, de découvrir » (J1) ; « j’ai eu mes expériences 

comme beaucoup d’autres jeunes » (J9) ; « je cherchais concrètement mes limites, comme un 

enfant de cinq ans qui cherche les limites avec ses parents » (C5) ; « c'est l'expérience, on a 

besoin de tester » (C6). 

- Une construction d’identité, une recherche d’indépendance, un besoin de grandir, verbalisés 

par une petite part :  

« j’écoutais énormément de reggae et tout, du coup, j’aimais bien, j’avais une espèce d’image 

de tout ça, et j’aimais bien me mettre là-dedans, c’est plus un personnage en fait (…) c’était 

un peu une façon pour moi d’être grande » (J1) ; « en BTS où tu te cherches un peu, tu 

cherches l'indépendance… » (C5). 

A.1.f. Une échappatoire 

Beaucoup de participants rapportent leurs consommations à une recherche d’échappatoire, 

d‘évasion, de « défonce », en réponse à un mal-être ou un vide à combler.  

- Se mettre en retrait, se détacher, pour beaucoup :  

« j’aime pas trop trop la société dans laquelle on vit (…) ça me met un peu dans une bulle, en 

mode je suis quand même avec les autres, je suis consciente de ce que je fais, mais je me 

prends pas la tête » (J4) ; « c'était un échappatoire en fait, parce que ça n'allait pas et quand 

tu fumes t'es ailleurs » (C6). 

- Oublier ses soucis, pour beaucoup également : 

« c’était pour des épreuves de famille, pour me les sortir de la tête » (J6) ; « l’histoire de une 

demi-heure/une heure, t’es dans un monde où genre, t’oublies tous tes problèmes » (J8) ; « Et 

avant quand je fumais énormément, c'était juste pour oublier » (C10). 

- Combler un vide, pour une : 

« Parce que ma mère me manquait » (C4). 
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A.2 Les contextes de consommation 

A.2.a. Des contextes qui évoluent dans le temps 

Les jeunes interrogés décrivent une consommation de cannabis variable au cours du temps, 

tant dans les modalités de consommation que dans les quantités et types de produits 

consommés. Après une initiation en groupe, la consommation reste collective ou devient 

solitaire, ou alterne entre les deux. Tous font part de périodes d’emballement des 

consommations : augmentation des fréquences et des quantités, et/ou diversification des 

produits consommés. Certains décrivent également des périodes de recherche de contrôle, voire 

des tentatives de sevrage.  

 - Une initiation en groupe pour tous, puis une consommation en groupe ou solitaire : 

« le début des consommations c’est les fréquentations, c’est avoir des gens autour de soi qui 

fument » (C8) ; « Plusieurs. Je fume jamais seule » (J8) ; « j’ai essayé bien évidemment avec 

des amis (…) j’ai commencé assez rapidement à fumer toute seule » (J10) ; « on a l’impression 

que c'est une drogue qui est conviviale (…) mais avec le temps c'est une drogue qui est plutôt 

solitaire » (C2). 

 - Des périodes d’emballement des consommations décrites par tous, avec une augmentation 

progressive des fréquences et quantités consommées :  

« après y’a eu une période où c’était vraiment fumer fumer fumer genre un peu dans l’excès » 

(J4) ; « Au tout début c’était pour goûter, mais après on en a repris et petit à petit c'est devenu 

une consommation fréquente » (C2) ; « Au lycée, c'est là où j'ai beaucoup fumé, 15 pets par 

jour à peu près » (C10). 

- Une diversification des produits consommés pour beaucoup, du tabac au cannabis, du 

cannabis aux autres drogues :  

« Il y avait du cannabis en 1er, et après ça a été des drogues un peu plus dures style cocaïne 

amphétamines ecstasy » (C1) ; « j'ai arrêté la cigarette et je me suis rabattue sur les joints » 

(C6) ; « ça a commencé par un joint, après c’est passé avec un bang, et puis en suite de l’huile, 

et après j’ai arrêté avec des space-cakes petit à petit » (J7). 
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- Une recherche de maîtrise de ses consommations pour la moitié des jeunes, avec divers 

objectifs fixés (consommation uniquement collective, limitée aux soirées et week-ends, fumer 

moins vite ou ne plus acheter) :  

« y’a quelques mois de ça je fumais toute seule sur mon balcon (…) mais là j’essaie de le faire 

que avec des amis (…) là j’ai vraiment régulé, maintenant c’est que en soirée le week-end » 

(J3) ; « avant je fumais comme ça en 15 minutes. Maintenant, si je fume un joint en entier 

c’est en plus d’une heure quoi » (J6) ; Et donc il y a eu cette période-là et sinon maintenant 

c'est vraiment quand je sors » (C10). 

- Voire des tentatives de sevrage, pour quelques-uns :  

« je me suis dit que j'allais foirer mon bac et que c'était pas possible de continuer. Du coup 

j'ai arrêté du jour au lendemain, à la fin de la première » (C6) ; « j’ai arrêté de fumer du 

cannabis, j’ai tout arrêté » (C8) ; « j’ai arrêté pendant 3-4 mois, puis j’ai repris, puis j’ai 

arrêté » (J9). 

A.2.b. Les facteurs influençant la consommation 

Spontanément, les jeunes interviewés rapportent plusieurs facteurs qui influencent leurs 

consommations. Tous les jeunes citent leur environnement socio-scolaire ou socio-professionnel 

et familial : rôle des pairs, place paradoxale des parents, influence du milieu scolaire ou 

professionnel, confrontation à la justice. Quelques-uns mentionnent leur histoire personnelle 

dont les évènements de vie comme causes d’initiation ou de majoration de leurs consommations, 

en corrélation avec leur moral.  

 L’environnement 

o Les pairs 

- Une consommation facilitée par des pairs et conjoints consommateurs, pour dix-huit des 

jeunes interrogés : 

« La 1ere fois ? C'est l'influence des amis, j'étais pas forcément avec des gens qui fumaient 

mais on a tous essayé ensemble » (C2) ; « puis après j'ai eu des potes qui se sont mis à fumer 

aussi et j'ai fumé plus régulièrement » (C5) ; « Puis petit à petit c’est devenu une habitude 

quand je suis sortie avec un fumeur de cannabis quotidien, et du coup c’est devenu aussi 

quotidien pour moi » (J9). 
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- A l’inverse pour quelques-uns, une réduction des usages favorisée par les pairs: 

« en ayant un autre regard sur les fréquentations que j'avais à ce moment-là (…) en revoyant 

mes potes je me suis dit en fait c'est des zombies » (C5) ; « mes amis proches (…) il y en a 

deux-trois qui m'ont gueulé dessus pour que j'arrête un peu (…) quand j'avais des amis qui 

fumaient, ça me dégoûtait l'odeur, et de les voir comme ça en fait ça me faisait chier aussi, 

parce qu’on n’est pas pareil quand on a fumé » (C6) ; « je sais que quand par exemple, quand 

je suis avec mon petit copain que j'ai pas envie de fumer, on sent pas le manque » (C4). 

o L’environnement familial 

- Une consommation limitée par les parents pour la plupart, les obligeant à se cacher pour ne 

pas risquer de les décevoir ou de recevoir des sanctions :  

« j’avais pas envie que les profs ils repèrent (…) qu’ils le disent à mes parents et tout ça » (J3) ; 

« du coup mes parents étaient au courant que je fumais du coup j'ai passé un an, presque 

deux ans, c'est-à-dire jusqu'à la terminale, supers stricts, j'avais vraiment pas le droit de 

fumer » (C3) ; « puis je suis partie chez mon père par la suite donc j'ai fait attention j'ai plus 

rien pris, c'était mon papounet donc euh, fallait pas qu'il soit mal pour moi » (C4). 

- A l’inverse dans une moindre mesure, une consommation facilitée par des parents 

consommateurs, ou qui banalisent ou ignorent les consommations de leur enfant :  

« mon père en faisait pousser, du coup depuis que je suis gamine je le vois fumer (…) je devais 

avoir 11 ans j'ai reconnu le cannabis (…) Et quatre ans plus tard, je lui en piquais » (C6) ; « au 

début ils râlaient un peu, après mon oncle et ma tante ils fument, j'ai des cousins qui fument 

aussi, ils le savent les parents tout ça, au fur et à mesure (…) ils nous disaient si à côté les 

cours et le travail il n'y a pas de soucis, si vous avez envie de fumer un pétard le soir c'est 

comme boire un verre de vin » (C7) ; « mes parents… ils se rendaient pas forcément compte 

à ce moment-là, où je sais pas ils avaient peut-être d’autres chats à fouetter. Et du coup… du 

coup c’est là que ça a commencé, j’ai fumé toute seule » (J10). 

- Enfin pour deux jeunes, une autorité parentale défiée, sans influence sur leurs 

consommations : 

« ma mère me disait "t'as fumé ? "je disais "non je suis fatiguée j'ai pas bien dormi", et ça 

passait ! Voilà les parents disent qu'ils nous connaissent bien mais on peut les avoir 
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facilement » (C6) ; « Ils me faisaient faire des analyses. Et au bout d'un moment ils ont vu que 

je m'arrêtais pas donc on a beau lui mettre la pression des analyses ça sert à rien, dons ils 

ont arrêté » (C8). 

o L’environnement socio-professionnel et scolaire 

- Une consommation freinée par les obligations scolaires et professionnelles, pour beaucoup : 

« je pouvais pas me permettre d'être défoncée devant les clients » (C10) ; « il va falloir que 

j'arrête si je veux faire infirmière, je ne vais pas pouvoir piquer mes patients si je tremble » 

(C4) ; « Du coup je me suis dit que j'allais foirer mon bac et que c'était pas possible de 

continuer » (C6). 

- A l’inverse pour certains, une consommation favorisée par l’accessibilité au produit dans les 

structures scolaires, et pour un, par son cadre de travail agricole permissif :  

« au collège j’étais dans un collège de ZEP, mes amis ils en avaient toujours un peu donc 

voilà » (J10) ; « Et après j'ai déménagé dans un lycée où c'était un peu une plaque tournante 

de tout ce qui était cannabis et MD. Du coup j'ai un peu continué à fumer » (C10) ; « tu es 

tout seul dans ton champ personne n’est là pour t’empêcher de fumer » (C8).  

- Enfin, une consommation qui varie selon les activités : diminution avec les activités sportives 

par exemple, ou au contraire incontournable en soirées, pour un certain nombre : 

« dans la journée ça dépend de ce que je fais comme activités (…) quand je fais du sport, ça 

m’arrange de pas fumer du tout » (J6) ; « Ca dépend vraiment (…) est-ce que dans la période 

actuellement je fais quelque chose de ma vie, ou est-ce que je peux me permettre de ne rien 

faire pendant quelque temps, à glander, à regarder des films sur netflix toute la journée » 

(J9) ; « s'il y a des soirées un peu spéciales, comme un peu à Love techno des choses comme 

ça, c'est sûr que je ne peux pas y aller sans fumer » (C10). 

o Le rappel à la loi 

Les sanctions et interpellations judiciaires citées comme causes de diminution, par deux 

jeunes :  

« j'avais plus de permis, donc ça m'a servi de leçon (…) mon permis c’est mon travail, si j’ai 

pas le permis je peux pas aller au travail, si je perds mon travail j’ai plus de vie » (C8). 
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 L’Histoire personnelle 

o Les évènements de vie 

Une consommation déclenchée ou accélérée par des événements de vie difficiles pour 

quelques-uns, principalement des ruptures amoureuses ou épreuves de famille :  

« quand je me suis séparé ( …) voilà ça va pas super bien, et il y a eu des moments où je me 

suis retrouvé tout seul, et par contre là il y avait vraiment tous les soirs » (C2) ; « J'ai 

commencé vraiment à fumer parce que je m'étais séparé de ma première copine, mon 

premier amour » (C5) ; « mes parents se sont séparés en troisième et la séparation a été très 

compliquée (…) à l'époque j'étais super mal dans ma peau, j'étais pas bien je me suis mise à 

fumer tous les jours en fait » (C6). 

o Les déclics internes 

Une consommation freinée par une modification de l’image de soi physique ou psychique, 

pour un petit nombre :  

 « je suis passé devant une vitrine, et du coup je me suis pas reconnu tellement j'avais les 

joues creusées, des cernes, du coup je me suis fait un petit flip » (C5) ; « je me suis dit tu es 

un ensuqué de la vie » (C8) ; « plus j'ai du recul plus j'ai envie d’arrêter et moins ça me plaît » 

(C2). 

A.3 Les impacts de la consommation de cannabis 

A.3.a. Les effets sur la santé  

Les principaux effets négatifs rencontrés par les jeunes consommateurs touchent leurs 

performances neuro-cognitives au premier plan, mais également leur santé mentale et physique 

pour certains.  

 Diminution des performances neuro-cognitives 

- Troubles mnésiques, pour la majorité :  

« depuis que je fume j’ai remarqué que je retiens moins bien les choses » (J2) ; la perte de 

mémoire instantanée » (C2) ; « Je commençais à perdre la mémoire assez gravement » (C6). 
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- Difficultés de concentration et d’attention, pour la plupart :  

« ma concentration elle avait disparu » (J1) ; « tu as vachement moins d’attention, genre t’as 

de l’attention pendant 5 minutes et après au bout de 5 minutes tu fais allez vas-y j’ai oublié 

ce qu’il a dit y’a 5 minutes ça sert à rien que je continue » (J4) ; « quand la personne va me 

parler au bout d'un moment je vais décrocher, je vais partir sur autre chose » (C5). 

- Altération des capacités d’élocution, à minima :  

« La capacité à répondre et à parler aux gens aussi je pense, moins réactif moins fluide (…) 

j'ai du mal à formuler » (C2). 

- Ralentissement psychomoteur voire syndrome amotivationnel, pour beaucoup :  

« ça me rend peut-être un peu plus flemmard de temps en temps » (J5) ; « j’avais aucune 

motivation, fin je me levais le matin, la seule raison pour laquelle je me levais c’était fumer 

un bédo et me rendormir après » (J9) ; « j’étais ralenti, ça me ralentit la vie » (C8).  

 Impacts sur la santé mentale 

- Perte de la confiance en soi, notion récurrente :  

« on perd ses mots, on n’a pas confiance en soi » (C2) ; « j'avais du mal à m'assumer comme 

quelqu'un avec des idées qui pouvait avoir autant d'importance qu'un autre » (C5) ; « au 

niveau de ma confiance en moi » (C6). 

- Troubles de l’humeur, dans une moindre mesure :  

« un coup X super gentille, un coup X super méchante, à dire des choses vilaines à pas 

écouter » (C1) ; « ça me faisait rendre un peu triste » (C7). 

- Symptômes psychotiques ou « bad-trips » pour plusieurs, avec pensées paranoïaques, 

phobies, hallucinations, dépersonnalisation… : 

« des bad-trips (…) La phobie des carreaux et des joints et des montées, et des descentes du 

coup (…) et j’ai vu des murs bouger. J’ai vu des trucs. genre je prenais une douche, et je croyais 

que l’eau genre ça allait bruler ma peau » (J7) ; « j'ai fait un espèce de Bad-trip (…) je me 

sentais parano, dès qu'il y avait un petit truc je le prenais pour moi, dans ma tête c'était 

n'importe quoi » (C6) ; « le cannabis ça rend pas parano, mais t'es un peu… ça te fait douter 

un peu » (C7). 
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 Conséquences physiques 

- Altération des capacités cardio-respiratoires et sportives, pour un bon nombre : 

« ma respiration, déjà de base, je manque de souffle, maintenant, quand je vais à la piscine 

je fais une longueur, je m’arrête au bout, je suis là en mode on va faire une pause » (J4) ; 

« J’ai plus de poumons ! » (J9) ; « on sent qu'on est plus essoufflé, le soir ça siffle » (C4) ; 

« pour le sport oui je l'ai bien senti (...) Dans le souffle, le cardio » (C9). 

- Asthénie, relevée par beaucoup :  

« Je me sens un peu fatigué » (C7) ; « je rentrais chez moi je dormais, mes journées c'était 6h- 

18 heures, je rentrais chez moi je dormais » (C10) ; « le matin avant pour me lever, le réveil il 

sonnait, je galérais » (C8). 

- Modification de l’appétit, perte de poids et troubles digestifs, pour quelques-uns :  

« j’ai eu des problèmes d’estomac, des problèmes de digestion, où j’ai perdu beaucoup de 

poids » (J5) ; « les placards se vidaient » (C1) ; « j'avais tout le temps très faim (…) par contre 

je perdais du poids » (C10). 

- Troubles sensoriels, de manière subsidiaire :  

« ben après ma voix – parler comme chanter – ne serait peut-être pas la même si j’avais pas 

fumé » (J10) ; « ce qui m’a touché c’est sur l’odorat par exemple. Par exemple quand je 

mange, y’a des trucs par exemple que j’aime plus » (J6). 

A.3.b. Impacts socio-professionnels et scolaires 

Une grande partie des adolescents et jeunes adultes interrogés vivent des périodes 

d’isolement social, seuls ou entre fumeurs. Beaucoup relatent également des difficultés scolaires 

relatives au cannabis, décrites parfois comme un frein à leur orientation scolaire et à leurs projets 

d’avenir. Plusieurs participants mentionnent des difficultés professionnelles. Enfin, quelques 

jeunes évoquent des conséquences judiciaires liées à leur consommation.  
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 Isolement social 

- Retrait solitaire, renfermement, notions récurrentes : 

« je suis quelqu'un d'hyper sociable (…) et je sens que justement c'est contradictoire avec ma 

personnalité le cannabis, ça rentre plutôt quelque chose de plus renfermé de plus solitaire » 

(C2) ; « on était 7, on est toujours tous ensemble, j'avais tendance à me mettre vachement à 

l'écart » (C5) ; « après avoir fumé, je parle un peu moins, je réfléchis plus de mon côté dans 

ma tête, ça me renferme un peu » (C7). 

- Isolement entre fumeurs, pour beaucoup :  

« tu traînes avec des gens qui en consomment » (J7) ; « quand je fumais un joint en soirée on 

était plus en groupe dans un coin en train de fumer » (C8). 

- Conflits affectifs et culpabilisation envers les proches, pour quelques-uns :  

« difficile à gérer pour eux car je suis leur enfant, c'est compliqué, il y a forcément de la colère 

contre moi (…) de l'inquiétude » (C2) ; « avec mes parents ça crée un conflit » (C3) ; « disons 

que je les ai un peu entraîné dans une consommation un peu plus poussée. J'en suis pas fière » 

(C6). 

 Difficultés scolaires et professionnels 

- Désintérêt et décrochage scolaires, pour une majorité :  

« moi ça m'a entraîné le décrochage scolaire complet » (C10) ; « je pense qu'il y a eu des 

répercussions par rapport à l'école, je séchais les cours, ça m’intéressait pas en plus » (C1) ; 

« J'allais pas en cours, on se calait dans la cour, on fumait, on séchait pour aller faire des 

festivals » (C4) 

 - Frein à leur orientation scolaire, relevé à posteriori par quelques-uns :  

« clairement j’ai gâché ma seconde avec ça » (J1) ; « sur ma vie ouais c’est sûr qu’il y a un 

impact, sûr. Ma scolarité, les choix que j’ai faits (…) je me serais peut-être plus bougée sur 

des trucs tout simplement » (J10). 

- Les projets professionnels entravés par le cannabis, pour quelques jeunes :  

« déjà je me dis que pour le travail ça m'handicapait, et puis même dans tous les boulots que 

j'ai fait, je suis en contact avec la clientèle donc avec les yeux rouges et la tête comme ça » 
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(C7) ; « Je me rendais compte qu'être debout toute la journée c'était pas possible, j'étais 

fatiguée tout le temps » (C10). 

 Conséquences judiciaires 

- Des conséquences judiciaires, pour trois jeunes :  

« je me suis fait arrêter par les flics au lycée » (C3) ; « plusieurs fois je me suis fait contrôler 

par la police, aller au poste, faire signer un papier par un médecin que le médecin nous a bien 

mis en garde contre les effets » (C7) ; « j’ai eu une perte totale de mon permis (C8) ». 

A.3.c. Une conséquence plurielle : état de dépendance 

Une grande part des jeunes interviewés se sent ou s’est sentie dépendants à la substance. Ils 

décrivent notamment une consommation sous emprise, un besoin irrépressible de consommer, 

un abandon de leurs activités, des prises de risques, des signes de tolérance, des sensations de 

manque, ou encore des signes de sevrage aux tentatives d’arrêt.  

- Une sensation de dépendance et de souffrance, verbalisées par quelques-uns :  

« après il y a le fait d'avoir entre guillemets la dépendance, de par les années » (C4) ; « il y a 

une autre partie de moi qui me dit parce que j'ai une dépendance » (C7), « cette période-là 

c’était pas facile (silence) » (C6). 

- Une consommation sous emprise, décrite par plusieurs :  

« dans une boucle » (J6) ; « Ça sert plus à rien au bout d’un moment, t’es coincé dedans, tu 

sais pas comment t’en sortir » (J7). 

- Un phénomène de tolérance, pour beaucoup :  

« au fur et à mesure comme je m ‘habituais à la substance ça devenait plus fréquent parce 

que c’était plus simple de fumer » (J1) ; « à force de fumer, y’a une facilité » (J6). 

- Vivre pour consommer, au détriment de ses activités, sans plaisir, pour la plupart :  

« j'ai commencé à fumer le matin avant les cours, pendant les cours, à la récréation, j'allais 

pas en cours pour fumer... Bref j'ai passé toute mon année défoncée du matin au soir » (C6) ; 

« Autant c’était quotidien quand j’allais en cours, autant c’était quotidien quand j’étais en 
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squat » (J9) ; « tu es une larve toute la journée, tu subis les cours, tu n'apprécies même plus 

à sa juste valeur le fait pourquoi tu fumes au départ » (C5).  

- Un besoin irrépressible de consommer et un temps dédié à rechercher la substance, 

phénomènes décrits plus occasionnellement :  

« quand j'avais rien à fumer j'étais mal, j'étais là à appeler tous mes contacts, des fois à faire 

je sais pas combien de kilomètres en voiture pour croiser quelqu'un dans la rue et avoir 

quelque chose à fumer » (C5) ; « Dès que je sentais la fumée je sentais toutes mes veines qui 

se gelaient dans mon corps » (C10). 

- Une consommation dans des situations à risque, avouée par un jeune :  

« je me roulais un joint directement dans la voiture et je repartais chez moi (…) j'ai fait un 

stage de récupérations de points du coup on en a parlé, et c'est quand même grave, il faut 

mieux éviter, on va dire que je suis dans un position assez égoïste pour l'instant, je conduis 

bien, je maîtrise ma voiture, je fume c'est fumer, c'est ma façon de penser je sais c'est bête » 

(C2). 

- Une poursuite de consommation malgré une connaissance ou un constat des conséquences 

sur la santé, pour plusieurs :  

« les effets à long terme sont juste ravageurs, fin, et je compte pas fumer du cannabis toute 

ma vie, mais j’aimerais bien en profiter encore un peu » (J3) ; « ça fait du mal à la santé mais 

bon d’un côté ça nous fait pas de mal de temps en temps » (J8) ; « je tousse un peu (…) 

mais j'ai pu comparer avec les autres élèves et par exemple en athlétisme ça va, ça m'a 

rassuré » (C3). 

- Des signes de sevrage, ressentis par quelques-uns :  

« ça m'est arrivé des fois de ne rien avoir pendant deux jours, et j'arrive pas à m'endormir 

avant 5-6h du matin, j'ai chaud, je ne suis pas bien, Je sens qu'il me manque quelque chose » 

(C7) ; « Au début, je me réveillais en transe. De toute façon j’ai compris que c’était le manque 

(…) ça a duré quoi, deux semaines » (C8). 
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B. Les jeunes participants et leurs médecins généralistes 

 

B.1 La relation entre les jeunes participants et leurs médecins généralistes 

B.1.a. Une relation de confiance 

Nous avons d’abord interrogé les jeunes participants sur leurs relations de soins avec leurs 

médecins traitants, sans se focaliser sur la problématique du cannabis. Les adolescents et jeunes 

adultes interviewés répondent pour la plupart qu’ils ont confiance en leur médecin, une 

confiance souvent basée sur leurs expériences personnelles ou reflet du ressenti familial. 

Toutefois, quelques-uns précisent que la confiance est accordée sous conditions, ou mitigée 

voire absente. 

Figure 7 : Les jeunes participants et leurs médecins généralistes 
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- Une confiance totale dans leurs médecins, pour la moitié des participants :  

« j’ai confiance en lui parce que ben… à chaque fois que j’avais un problème, une maladie ou 

quoi, il… ça allait mieux après » (J8) ; « la confiance aussi que je lui porte car je sais que c'est 

un excellent médecin » (C1) ; « j'ai entièrement confiance en ce qu'il est, en ses conseils, par 

rapport aux maladies tout ça quoi » (C7) ; « Totale confiance » (C9).  

- Une confiance mitigée voire accordée sous conditions, pour quelques-uns : 

 « si je sens que lui il est à l’écoute, je serais à l’écoute de, de ce qu’il me dit en retour quoi » 

(J10) ; « Je dirais 70%, parce que du fait que je sois un enfant ils ont pas la même notion de 

sérieux au travail qu'à la maison, ils iront plus facilement se dire c'est pas si grave » (C2). 

- A l’inverse, pour quatre d’entre eux une méfiance dans les compétences médicales :  

« franchement, même mon père il dit qu’il est débile » (J3) ; « il me fait un peu peur des fois » 

(J9) ; « Il est gentil, après moi je ne le trouve pas bon médecin (…) quand mon frère l'appelle 

et qu’il lui dit j'ai eu mal au cœur et qui lui fait tout va bien… » (C4) ; « comme ils ont mis du 

temps à me trouver la mononucléose (…) avec les médecins du coup j'ai une certaine 

distance » (C10).  

B.1.b. Néanmoins des confidences difficiles  

Malgré une bonne confiance, très peu des jeunes interviewés parviennent à se confier à leurs 

médecins sur des sujets intimes. 

- Une confidence de sujets personnels difficile, pour la quasi-totalité :  

« quand il faut que (…) que je dévoile un peu de ma personnalité ou de mes besoins qui sont 

outre ma maladie, je peux pas lui… j’ose pas moi lui en parler » (J1) ; « ben j’ai confiance en 

eux mais après fin, je parle pas beaucoup de problèmes, fin de problèmes personnels » (J2) ; 

« sur ce qui me concerne moi dans… dans ma vie personnelle je lui en parle pas plus que ça » 

(J8). 

- A l’inverse, une confidence aisée, pour trois interviewés :  

« il est vraiment gentil, super marrant, c'est pas quelqu'un avec qui j'ai du mal à parler » 

(C6) ; « je parle ouvertement de tout » (C8) ; « surtout honnête, je vais essayer de tout dire la 

vérité » (C2). 
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B.1.c. L’image du médecin aux yeux des jeunes participants 

Les jeunes ont des représentations très variées du médecin généraliste, qui vont de 

l’admiration au dénigrement. Si son statut et ses compétences sont souvent valorisés, certains 

ont une image hostile ou le considèrent comme un technicien de la santé. 

- Un médecin érudit, pour beaucoup :  

« c’était pas dieu, mais quelqu’un qui est super intelligent, qui a des tas de connaissances sur 

tout » (J1) ; « qu’elle a beaucoup de savoir quoi. Quand même pour être médecin 

généraliste… » (J5) ; « que c'est quelqu'un de compétent, qui a fait des études, des diplômes » 

(C7). 

- Un objet de fascination, pour quelques-uns :  

« c’est un métier que j’admire, tout ce qui est apprendre tout le corps humain, tout savoir par 

cœur, c’est fascinant quoi » (J6) ; « qui est très famille (…) Il s’intéresse beaucoup à la 

politique, il veut peut-être faire président… fin c’est un homme bien » (J8) ; « mon grand-père 

je l’idolâtre » (C1). 

- Un technicien de la santé, notion répétée plusieurs fois :  

« quand on manque de doliprane bon ben il nous fait une ordonnance et voilà (…) Ou pour 

une dispense de sport, et c’est tout » (J3) ; « un professionnel qui fait son travail » (J4) ; « il 

vient, il te dit ce que t’as, après… il te donne des médicaments » (J7). 

- Une image hostile, pour deux des interviewés :  

« je sais pas c’est le mot « austère » qui me vient » (J10) ; « Je vois un peu une espèce de troll, 

il a des poils dans les oreilles et dans le nez » (J9).  

B.1.d. Le rôle du médecin généraliste selon les participants  

Les rôles imaginés ou constatés par les jeunes sont également larges et disparates. Ils vont du 

simple « prestataire » de soins, à celui qui prend soin de son patient dans sa globalité, en passant 

par celui qui soigne la maladie.  
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 Prestataire de soins 

Pour une bonne part des interviewés, le médecin a un rôle de prestataire de soins, qui délivre 

des ordonnances et rédige des certificats :  

« c’est prescrire des médicaments, c’est tout. Détecter la maladie, prescrire des 

médicaments » (J9) ; « Donner des ordonnances quand on en a besoin » (C4). 

 Soigner un malade  

- Soigner, une évidence pour la plupart :  

« c’est celle qui me répond à mes questions et qui me soigne » (J1) ; « de soigner les gens » 

(C3) ; « soigner c'est évident pour moi » (C10) ; « l’aider avec ses problèmes de santé » (J5). 

- Ecouter, pour plusieurs :  

« d’être à l’écoute de ses patients » (J8) ; « d'être dans l'écoute » (C1) ; « dès qu'on a des 

problèmes se confier » (C2). 

- Chercher à comprendre le patient sans le juger et être attentif à lui, pour un bon nombre:  

 « en fonction de son état, un drogué, tu peux pas lui dire « arrête de suite » (…) sans être 

dans le jugement » (C1) ; « chercher à comprendre les personnes, à se défaire de leur image » 

(J4) ; « vraiment attentifs à chaque personne en tant qu’êtres humains » (J10).  

- Diagnostiquer une maladie, pour beaucoup :  

 « déjà ne pas se planter dans le diagnostic » (C1) ; « S'il m'arrive un truc grave qu'il sache le 

trouver » (C3) ; « c'est vraiment si je suis malade, c'est vraiment si c'est médical » (C6).  

- Rassurer, pour quelques-uns :  

« C'est ce rôle aussi de rassurer les patients je pense que c'est vraiment intéressant » (C7) ; « 

de rassurer quand y’a lieu de rassurer » (J10). 

- Orienter vers des spécialistes ou paramédicaux si nécessaire, pour certains : 

« la mise en contact avec des médecins spécialisés » (C8) ; « Que ce soit elle qui puisse lui dire 

par exemple si ça va pas va chez ce psychologue. Qui puisse l'aiguiller un peu dans tout ça » 

(C10). 
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 Promouvoir la santé :  

- Informer, pour la moitié des jeunes interrogés :  

« quelqu’un qui m’informe sur les risques de santé qu’on peut avoir et qui puisse nous 

renseigner » (J3) ; « D’informer. Pour tout ce qui est dangereux pour toi » (J7) ; « des 

explications sur les maladies » (C2). 

- Prévenir, pour beaucoup :  

« qu’il nous demande : « vous en êtes où par rapport à votre fille ? elle a tel âge, il faudrait 

commencer à lui parler de ça » ou « est-ce que vous avez entendu, je sais pas, fin d’un 

nouveau vaccin contre le col de l’utérus » » (J3) ; « de prévenir les maladies » (J7) ; « un rôle 

préventif » (C3). 

- Suivre ses patients, pour une bonne part : 

 « c’est quelqu’un qui nous suit en fait » (J3) ; « Suivre justement l'évolution, pouvoir 

comparer les générations, les problèmes de santé qu'il y'a eu l'un à l'autre » (C4). 

- Protéger ses patients, être présent en cas de besoin, pour un certain nombre :  

« Protéger ses patients dans leurs vies maladives (…) quand on a un problème ils sont là (J8) ; 

« être là » (C4) ; « c'est de prendre soin de moi » (C2). 

- Faire un lien avec le monde de la santé, être traducteur, notion plus anecdotique :  

« pour certaines personnes le médecin c’est la première, fin c’est comment dire… c’est, c’est 

notre seul contact avec le monde de la santé (…) parce qu’il a fait des études il comprend 

mieux que nous » (J3) ; « d’éclairer quand y’a lieu d’éclairer » (J10). 

B.1.e. Ouverture par les médecins à d’autres sujets que le motif de consultation  

La plupart des interviewés dit ne pas avoir eu d’ouverture à d’autres sujets de santé, par leurs 

médecins en consultation. Certains médecins ont posé des questions jugées maladroites ou 

inutiles, quelques-uns à l’inverse ont eu des questionnements adaptés, reçus comme marques 

d’intérêt par les patients.  
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- Absence d’ouverture du médecin à d’autres sujets que le motif de consultation, pour dix 

jeunes interrogés, regrettée par la plupart d’entre eux :  

« Je pense que quand on est jeune, c'est plus simple que si ça vient de la personne qui sait de 

quoi un peu elle parle médicalement. Je pense que ces thèmes-là [le tabac, le sexe…] on ne 

peut pas en parler de nous-même, enfin c'est ce que j'ai remarqué par rapport à moi » (C10). 

- Pour quelques-uns, des ouvertures mal reçues ou jugées sans intérêt :  

« il me demande si je veux faire le vaccin du papillomavirus. Chaque fois je dis que non je ne 

veux pas le faire, et chaque fois c’est la même chose « hé, le vaccin » ! » (J9) ; « c’est des 

questions un petit peu inutiles (…) « comment ça se passe les cours ? » c’est un peu pour faire 

la discussion pour créer un lien mais euh… » (J1) ; « il prend des nouvelles et me demande ce 

que je fais (…) mais ça reste des conversations superficielles » (C6).  

- Des ouvertures positives, pour deux jeunes :  

« Oui ça lui arrive, parce qu’on parle beaucoup » (C8) ; « à chaque fois il me demande 

comment ça se passe dans ma vie, où est-ce que j'en suis dans mes études, comment ça se 

passe avec ma sœur, parce que des fois on a des fights... Il s'intéresse vraiment » (C9). 

B.2 La place du médecin dans la problématique du cannabis 

B.2.a. Le médecin traitant : non considéré comme l’interlocuteur privilégié 

A la question « vers qui les jeunes consommateurs se tourneraient s’ils pensaient avoir besoin 

d’une prise en charge pour leur consommation de cannabis », seulement deux des vingt 

interviewés répondent le médecin généraliste, et sept précisent même qu’ils n’iraient pas voir 

leur médecin traitant. Parmi les interlocuteurs cités, l’entourage occupe la première place, 

devant les structures spécialisées en addictologie, le psychologue ou encore les numéros dédiés. 

Les urgences ont été mentionnées une fois comme recours si problème aigu.  

- Le médecin traitant perçu comme le mauvais interlocuteur, par la plupart :  

« je pense que je… j’irais pas voir mon médecin traitant » (J1) ; « fin je pense pas que je me 

ferais prendre en charge par des médecins pour ça » (J4) ; « peut-être pas au médecin 

généraliste, plus… » (J5). 
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- Le médecin traitant en premier recours, pour deux jeunes :  

« Au généraliste d'abord peut-être et puis il me dira je pense » (C3) ; « A mon médecin traitant 

directement » (C8). 

 Autres interlocuteurs en cas de besoin 

 - L’entourage familial et amical, en majorité : 

« je sais que si j’ai envie d’arrêter ou quoi, ma famille elle sera là pour m’aider » (J4) ; « ma 

grande sœur (…) j’en parlerais d’abord avec elle, et après éventuellement si ça va trop loin, à 

ma mère » (J8) ; « à ma maman » (C1) ; « spontanément, à mes potes » (C10).  

- Des structures spécialisées dans les addictions et/ou dans les problèmes des adolescents, 

pour plusieurs :  

« J’irais voir un centre, ce genre de choses » (J1) ; « j’irais plus facilement voir des, des gens 

par exemple qui sont à la maison des adolescents, qui sont plus proches des adolescents déjà 

» (J3) ; « plus un organisme, ben qui s’occupe de ça, en dehors quoi » (J5). 

- Psychologues et numéros verts pour leur capacité d’écoute notamment, pour quelques-uns :  

« Plutôt à un psy, ou un truc comme ça » (J1) ; « elle m’avait encouragé on était restées une 

heure au téléphone, et ça m’avait fait vachement de bien (…) j’ai eu ce réflexe d’appeler ce 

numéro parce que c’était facile, et c’était anonyme (…) Donc j’aurais plutôt ce réflexe-là » 

(J10). 

- Les urgences en cas de problème aigu, cité par une :  

« situation dans laquelle j’aurais besoin d’être prise en charge ? (…) J’en ai eu (…) du coup, je 

suis retournée aux urgences » (J9). 

B.2.b. Une place du médecin mise à l’épreuve : récits d’expériences  

Quelques jeunes relatent des expériences de discussions sur leurs consommations avec leurs 

médecins généralistes. La majorité est vécue de manière négative, une a au contraire été 

bénéfique. Selon le ressenti du jeune, le médecin gagne une place dans l’accompagnement du 

consommateur, ou à l’inverse en est totalement exclu.  
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- Des ressentis négatifs lors de l’abord du sujet en consultation (sentiment de jugement ou de 

non considération) excluant le médecin de leur prise en charge, pour la majorité des 

expériences :  

« donc elle m’en a parlé, un côté un peu… donneuse de leçons (…) ça a pas eu grand effet 

quoi » (J5) ; « Et puis après on a changé de sujet (…) il était pas trop là pour parler de ça » 

(J6) ; « il a dit OK, comme si je lui disais que je me brossais les dents, il prenait ça en facteur » 

(C5) ; « du coup je ne lui ai plus jamais parlé de ça, en fait je pense que c’est une personne 

avec qui j’en parle le moins » (J9). 

- A l’inverse, une expérience positive d’ouverture sur le sujet racontée par un jeune, qui a 

donné une place de référent au médecin généraliste : 

« Il est très ouvert là-dessus, moi je sais maintenant que je peux parler sereinement avec lui. 

Il sait mettre en confiance pour nous amener à parler de ça. Il a toujours demandé si je fumais 

des cigarettes ou autre chose, j'ai toujours dit oui, il aborde la question » (C8). 

B.2.c. Des jeunes consommateurs malgré tout ouverts à la discussion  

Les jeunes interrogés se disent en majorité potentiellement intéressés pour discuter de 

cannabis avec leurs médecins, ne se montrent pas fermés à cette idée. En effet, en leur posant 

la question directement, si quelques-uns répondent par la négative, le « pourquoi pas » est la 

réponse nettement majoritaire.  

- Une non-réticence voire une envie d’aborder le sujet avec un médecin, pour la quasi-totalité:  

« Pourquoi pas » (J2) ; « je pense que ça peut être intéressant » (J4) ; « C’est pas que je 

souhaiterais mais, ça me dérangerait pas » (J6) ; « pourquoi pas de temps en temps du coup 

en parler avec un médecin » (C9). 

- Parfois un « non » formel ou un « oui » sous conditions :  

« Non, c’est pas un sujet que je pense que j’ai à discuter avec lui » (J8) ; « Si je n'arrive pas 

arrêter oui, c'est sûr (…) - C'est seulement si tu as envie d'arrêter ? - Oui c'est pas d'actualité » 

(C4) ; « aujourd’hui, non (…) mais quand j'étais vraiment tombée dedans, ça m'aurait 

vraiment bien aidée » (C10). 
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3. Les déterminants qui aident les participants à parler de cannabis avec leurs 

médecins 

 

Figure 8 : Les déterminants qui aident les jeunes participants à parler de cannabis avec leurs médecins 
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A. Les contextes et raisons qui les amèneraient à consulter 

A.1 Le souhait de sevrage 

Parmi les raisons amenant les jeunes à consulter un médecin généraliste par rapport à leurs 

consommations, la plupart évoque en premier lieu un souhait de sevrage. Ce souhait répond au 

dépassement d'un seuil dans leurs consommations : perte de contrôle, situations d’urgence ou 

apparition de conséquences sur la santé. 

- Souhait de sevrage, pour la plupart : 

« quand (…) tu sais pas où aller pour te faire arrêter » (J7) ; « Si je me dis qu’il faut que j’arrête 

j’en parlerais à mon médecin » (J10) ; « pour m'aider à décrocher » (C6) ; « quand j'ai eu le 

déclic de m'arrêter » (C8). 

- Lors d’une perte de contrôle, décrite par quasiment tous les jeunes : 

 « si ça devient vraiment trop présent dans ma vie » (J2) ;« si je sens que ma consommation 

part en vrille, ou que ça va un peu trop loin » (J5) ; « Si maintenant je sens que je dépasse les 

bornes » (C5) ;« Si jamais je sens que (…) je me mets à fumer toute seule ou trop souvent (C9). 

- Lors d’une situation d’urgence, pour plusieurs : 

« J'étais en train de faire des convulsions par terre (…) Et là je me suis dit y'a un problème » 

(C10) ; « je suis retournée aux urgences (…) j’ai pris trop de drogues, et je suis restée perchée 

5 jours complets » (J9) ; « appelle à l'aide quand c'est la merde (...) sortez-moi de là, au 

secours » (C1). 

- Lors de l’apparition de conséquences sur la santé, pour quelques-uns (troubles mnésiques, 

respiratoires ou apparition d’une maladie grave) : 

« si un jour je m’aperçois qu’il y a des effets sur ma santé, que (...) je me rappelle plus de rien 

» (J3) ; « si j’avais forcé, et que je devais me faire hospitaliser » (J6) ; « S'il m'arrivait quelque 

chose de vraiment grave et qu'il faudrait que j'arrête (…) Un cancer ou un truc comme ça » 

(C3) 



59/131 

 

A.2 La peur pour leur santé 

Deux des jeunes interrogés iraient consulter un médecin généraliste par peur des 

conséquences sur leur santé, notamment de l’addiction : 

« C'est vrai que j'ai un peu peur de toutes ces addictions, du coup je pense que j'irais voir un 

médecin » (C9) ; « Moi ça serait surtout au niveau de la santé, moi comme je suis un peu 

hypocondriaque, ce qui me fait peur c'est tous les risques dans le sang, par rapport aux 

artères qui se bouchent » (C7). 

A.3 A la demande d’un tiers 

Certains jeunes iraient consulter leur médecin s’ils y étaient amenés par un tiers, soit par des 

remarques de l’entourage sur leur consommation excessive, soit après une prise de conscience 

avec autre spécialiste : 

« être déjà dans une ouverture (…) avec un psychologue ou avec quelqu’un qui m’amène à 

me dire que la drogue est un problème, j’irais en parler avec mon médecin traitant » (J1) ; 

« alors ça venait pas de moi (…) c’est ma mère » (J5). 

B. Les attentes d’une consultation pour leur consommation 

B.1 Une aide au sevrage 

La principale attente des jeunes consultant un médecin généraliste par rapport à leurs 

consommations est une aide au sevrage. Ils précisent parfois qu’ils souhaitent qu’il soit 

progressif, complet ou incomplet. Beaucoup de jeunes attendent des propositions d’alternatives. 

D’autres, sans réel souhait de sevrage, consulteraient pour chercher une motivation à l’arrêt. 

- Une aide au sevrage, pour tous les jeunes : 

« trouver un moyen pour me détacher de ça » (C6) ; « comment faire pour avoir plus de 

facilité à m'arrêter » (C8) ; « faudrait qu'il puisse me dire des trucs efficaces pour arrêter » 

(C3) ; « c'est vraiment m'aider à arrêter » (C9). 

- Un sevrage progressif, pour quelques jeunes : 

 « des conseils ou des méthodes sur comment arrêter de fumer, enfin comment diminuer petit 

à petit » (C2) ; « Mais sans que ce soit direct, comme je disais tout à l'heure, étape par étape » 

(C9). 
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- Un sevrage complet ou incomplet : 

« comment soit en sortir de là, soit stabiliser » (J7) ; « voir pour des solutions pour qu'il 

diminue, juste que ce soit vraiment occasionnel » (C9). 

- Un souhait de solutions alternatives, pour beaucoup : 

« trouver des alternatives pour arrêter plus facilement » (J2) ; « qu'il me trouve des 

alternatives, enfin pas des alternatives mais ce qui me manquerait, qu'il puisse le remplacer 

par quelque chose de plus sain » (C9) ; « des mots, des choses à faire, des petits trucs comme 

ça quand on est dans ses états là » (C10). 

- La recherche d’une motivation au sevrage, pour quelques-uns : 

« peut-être prendre un rdv en y allant pas forcément avec la grande envie d’arrêter de fumer, 

mais (…) d'en parler, ça peut peut-être me bousculer» (C2) ; « avant d'arrêter il faut prendre 

conscience qu'on doit arrêter. Peut-être qu'un médecin (...) pourrait t'amener à cette prise de 

conscience de la dépendance » (C6) ; « me donner peut-être les dernières clés, pour, pour me 

motiver » (J10). 

B.2 Une approche globale et personnalisée 

Une des attentes fortes verbalisée par tous les jeunes sous différentes formes est l’apport 

d’un regard approfondi du médecin, à la fois centré sur le patient, mais également sur sa 

consommation et l’expérience qu’elle lui fait vivre. En somme, ils souhaitent que le médecin aille 

plus loin, que ce soit à propos de ses représentations ou dans la demande initiale formulée par 

le jeune. 

 Une approche centrée sur le patient 

- Chercher à comprendre la personne dans sa globalité, son fonctionnement et son parcours de 

vie, pour tous : 

« comprendre un peu comment il fonctionne » (C9) ; « un médecin qui essayerait de 

comprendre pourquoi j’en suis là » (J4) ; « vraiment me conseiller en fonction de ma 

situation » (J1) ; « qu’ils cherchent à comprendre l’ensemble » (J10). 



61/131 

 

- Leur donner des repères, pour quelques-uns : 

« de parler de ce qui est pas normal, pour… Par exemple à mon âge ce que je fais » (J6) ; « ton 

médecin il est là aussi pour te dire c'est normal d'essayer c'est de ton âge » (C6). 

 Une exploration de la consommation et l’expérience qu’elle fait vivre au patient 

- S’intéresser à la consommation de cannabis, pour la majorité : 

« Je lui expliquerais comment je consomme, ce que ça me fait » (C4) ; « chercher à savoir 

pourquoi les gens consomment des drogues » (J9) ; « savoir ce qui prend le dessus sur l'autre, 

savoir si c'est l'humeur qui joue sur la consommation ou si c'est la consommation qui joue sur 

l'humeur » (C7). 

- Approfondir le diagnostic en recherchant la cause des maladies, pour beaucoup : 

« rechercher la cause [...] qu’ils lient la maladie physique aux problèmes que tu as dans ta vie 

et dans ta tête » (C6) ; « le pourquoi » (J7) ; « ce serait sympa qu'il approfondisse un peu des 

fois » (C3) ; « aller chercher vraiment dans le fond » (J1). 

- Dépasser le motif de consultation, pour quelques-uns : 

« quand la personne ne parle plus, peut-être essayer de creuser un peu derrière» (J9) ; « Qu'il 

essaye de chercher la petite bête quoi » (C7) ; « qu'il cherche un peu plus » (C10). 

B.3 Une expertise médicale 

La majorité des jeunes interviewés attendent une information sur les risques de leur 

consommation de cannabis, afin d’être alertés sur les conséquences individuelles. Pour eux, le 

médecin est également celui qui apporte les réponses à leurs questions. De plus, ils lui 

demandent une évaluation des conséquences médicales, un bilan de santé. 

- Une information sur les risques, pour beaucoup : 

« sache que tu peux avoir ça comme risque » (C6) ; « savoir clairement les conséquences qu’il 

y a » (J4) ; « il est plus là pour nous informer sur la chose » (C8). 

- Une mise en garde, pour plusieurs : 

« tu peux avoir vraiment des problèmes de santé » (J8) ; nous mettre en garde » (C8) ; 

« mettre en garde contre les méfaits » (C7). 
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- Des réponses aux questions, pour quelques-uns : 

« c'est lui qui a les réponses » (C7) ; « qu'il me donne des réponses sur pourquoi j'ai ça » (C4) ; 

« le médecin d’Arte (…) Il a toutes les réponses aux questions (…) le déroulement logique de 

ce qui va se passer après » (J7). 

- Une évaluation des conséquences par un bilan de santé, pour un petit nombre : 

« un 1er renseignement de bilan aussi sur ce que je suis, sur ce que j'ai pu faire depuis que je 

suis jeune » (C2) ; « j'attendrais de lui qu'il me dise ok si tu veux vérifier ça (...) pour contrôler 

si je fume plus par période, faire une courbe, voir ce qui va et ce qui ne va pas » (C7). 

B.4 Du soutien, de la réassurance 

Les jeunes interrogés expriment un désir de soutien et d’aide de la part de leur médecin. Plus 

précisément, ils attendent que la consultation leur permette d’être rassurés, tranquillisés et 

encouragés par le médecin. 

- Du soutien, pour beaucoup : 

« Moi je suis là pour t'aider » (C8) ; « j’aimerais bien qu’il m’aide, qu’il me soutienne en fait 

dans cette épreuve » (J8) ; « un accompagnement, un mini soutien » (C1). 

- De la réassurance et un encouragement, pour de nombreux jeunes : 

« démarche de me rassurer » (C7) ; « c'est pour toi pour que tu te sentes mieux, si jamais y'a 

quelque chose, je te force pas, tu m'en parles tranquille » (C10) ; « me rassurer me donner du 

courage » (J1) ; « qui encourage » (J8). 

B.5 Une médiation avec les parents 

La consultation avec le médecin est pour deux des jeunes interrogés une opportunité 

d’aborder le sujet avec leurs parents, le médecin apparaît comme un médiateur avec 

l’entourage : 

« je lui ai dit si vous voulez en parler à mes parents dites-leur que vous êtes au courant de ma 

consommation, pour qu'ils arrêtent de s'inquiéter » (C8) ; « ce serait une pierre deux coups, 

pour en parler en même temps à ma maman » (C9). 
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B.6 Une orientation 

Quelques participants attendent du médecin qu’il les oriente pour la suite de la prise en 

charge vers les interlocuteurs adaptés, et les aiguille dans le parcours de soin : 

« Moi il a réussi à me mettre en confiance pour aller voir l'Addictologue (…) nous donner les 

contacts à avoir » (C8) ; « il me renverrait vers un spécialiste » (C9) ; « Qui puisse l'aiguiller 

un peu dans tout ça » (C10). 

B.7 Un dialogue médecin-patient, un échange  

Beaucoup des interviewés mentionnent le souhait d’un dialogue entre médecin et patient. Il 

ressortait des entretiens l’intérêt d’une réciprocité dans les échanges. D’une part, ils placent 

l’écoute du médecin au centre de leurs attentes, comme partie incontournable de la prise en 

charge, insistant même pour certains sur la fonction libératrice de la parole. En regard, les jeunes 

se placent également à l’écoute du médecin. Certains attendent un avis de la part d’une tierce 

personne se situant « à l’extérieur » de la situation. D’autres soulignent l’intérêt qu’ils portent 

au témoignage du médecin, au partage de son expérience, et cherchent à se situer par rapport à 

d’autres consommateurs. 

 - L’importance du dialogue, pour la plupart : 

« ouvrir le dialogue » (J7) ; « vraiment être juste à l'écoute et discuter. Le dialogue » (C9) ; 

« franchement ça pourrait être intéressant d’en parler avec quelqu’un » (J4). 

- Un médecin à l’écoute du témoignage du patient, pour tous : 

« qu'il soit à l'écoute » (C7) ; « Si je demande de l’aide médicale, c’est plus de l’écoute 

(…) juste qui écoute en fait, qui n’essaie pas de commencer à conseiller » (J9). 

- Les bienfaits de la parole, libératrice, pour quelques-uns : 

« mais surtout je pense en parler, pouvoir en parler ouvertement » (C7) ; « ça me libère d’en 

discuter» (J6). 

- Un patient à l’écoute du témoignage du médecin, pour un certain nombre : 

« Des photos, […] des exemples de jeunes comme moi qui peut être ont une vie comme ça...» 

(C2) ; « d'entendre son vécu ça aide beaucoup » (C8) ; « ça me rassurerait d’entendre d’autres 

expériences » (J10). 
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- Un patient à la recherche d’un point de vue extérieur, dans une moindre mesure : 

« j'irais voir un médecin pour au moins avoir un avis extérieur sur la chose parce que quand 

on réfléchit sur soi-même c'est toujours par rapport à un point de vue, et on voit pas tout ce 

qui se passe » (C6) ; « Un point de vue extérieur » (J5). 

C. Comment discuter ? 

C.1 Ce qui aide à aborder le sujet en consultation 

C.1.a. Le rappel de confidentialité 

Pour l’ensemble des jeunes participants, le respect du secret médical est une condition 

importante à formuler et à respecter afin de pouvoir engager le dialogue : 

« que ça reste confidentiel » (J2) ; « que le médecin dise que ça reste là » (J5) ; « déjà aussi 

mettre en confiance avant par rapport au secret médical » (C8) ; « bien mettre ce lien : je le 

dirai pas à tes parents » (C10). 

C.1.b. Une consultation individuelle 

Spontanément, plusieurs jeunes mentionnent qu’ils voudraient être seuls avec le médecin en 

consultation, non accompagnés d’une figure d’autorité. Un jeune émet l’idée de pouvoir être 

accompagné d’un ami : 

 « pour l'intimité ou autre je préfère être tout seul, pour me sentir plus à l'aise » (C7) ; « Sans 

les parents, le médecin il dit « excusez-moi je vais faire un check avec votre fille, ou avec votre 

fils, vous pouvez sortir et rester dans la salle d'attente deux minutes » (C10) ; «  Soit tout seul 

de son plein gré, soit avec un pote, accepter aussi qu'un entretien puisse se faire à deux (...) si 

c'est avec tes parents qui te forcent ou une personne qui entre guillemets a du pouvoir sur 

toi, je pense pas que c'est un bon délire » (C5).  
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C.1.c. L’importance de laisser du temps 

Beaucoup de participants soulignent la nécessité que le médecin généraliste leur accorde du 

temps lors de la consultation, et que la prise en charge s’inscrive dans la durée. 

- Un temps de consultation suffisant, pour beaucoup : 

« quelqu'un qui prend pas de rendez-vous à une demi-heure d'intervalle (…) et te consacrerait 

le temps dont tu as besoin» (C6) ; « que je sente pas qu’il est pressé quoi » (J10) ; « je pense 

que y’a besoin d’un médecin qui prenne le temps, pour parler, et pas qui pense au patient 

d’après » (J1). 

- Une prise en charge dans la durée, pour une bonne part : 

« comme un petit suivi, faire un petit check-up tous les six mois par rapport à la 

consommation » (C7) ; « si on fait des points régulièrement (…) au moins tu te dis que dans 

deux semaines tu seras content d'aller dire à quelqu'un que tu as réussi et que t'arrives à t'en 

sortir » (C10) ; « Arriver sur les questions personnelles bien plus tard » (C5). 

C.1.d. Un abord du sujet par le médecin 

Les jeunes souhaitent majoritairement que le médecin leur pose directement la question de 

leur consommation de cannabis. Ceci est même considéré par certains jeunes comme une 

marque d’intérêt de la part du médecin. En effet la plupart des jeunes participants ne se sent pas 

capable d’aborder le sujet, ou en doute. Seuls trois jeunes déclarent qu’ils aborderaient le sujet 

eux-mêmes en cas de nécessité d’être pris en charge. Pour quelques-uns, il est nécessaire d’avoir 

un prétexte pour aborder le sujet : la réalisation d’un sondage, une étude, un certificat, ou 

aborder en même temps d’autres thèmes comme le tabac ou la prévention des risques sexuels. 

- Un sujet abordé directement par le médecin, pour quasi-tous : 

« Alors que si lui il amenait la question et ben ça me dérangerait pas du tout d’en parler » 

(J4) ; « je dirais pas c'est intrusif, si c'est un vrai problème il faut poser les questions » 

(C1) ; « Il faut qu'il aborde la question » (C10) ; « Faudrait que lui il lance, il pose des 

questions » (J7). 
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- Un abord perçu comme une marque d’intérêt, pour quelques-uns : 

« je me serais dit, ah, il s’intéresse à un truc plus général que ce pourquoi je viens le voir » 

(J10) ; « Je me dirais ah tiens il s'intéresse un peu quand même à moi, il voit pas que ce dont 

pourquoi je vais le voir » (C10). 

- Un sujet non abordé par les jeunes, pour la grande majorité : 

« moi j’irais pas lui en parler directement » (J2) ; « je suis pas sûre que ça sortirait » (C9) ; « je 

pense que je lui aurais dit s’il m’avait demandé. Mais de moi-même, non… » (J10). 

- Un sujet abordé d’eux-mêmes, pour trois jeunes : 

« si on veut se faire soigner on doit en parler, du coup c’est pas tout le temps le médecin qui 

doit demander» (J3) ; « je le dirais, tout simplement » (J4) ; « heu… que je rentre dans le 

bureau et que… qu’elle me demande pourquoi je viens, et je lui parlerais un peu de ma 

consommation » (J5). 

- L’utilisation d’un prétexte pour aborder le sujet, dans une moindre mesure : 

« je pense qu'il faut pas que ce soit bon tu fumes, j'aimerais que tu reviennes me voir parce 

que j'aimerais te poser des questions. Personne ne reviendra jamais quoi […] Commencer 

pour une sorte de sondage » (C5) ; « Je pense que d'aborder juste ce thème-là, ça peut être 

bizarre, […] Le tabac, le sexe, la prévention des choses comme ça » (C10) ; « faire un certificat 

en sport » (J2). 

C.1.e. Un lieu non médical 

Quelques participants évoquent l’importance du lieu, et notamment le souhait d’un lieu non 

médical, calme, où les espaces sont repensés pour qu’ils soient chaleureux : 

« Pas un lieu médicaux » (J7) ; « Après l'environnement où on est peut-être que ça ça peut 

aider » (C9) ; « un espace bien plus accueillant, (…) Un truc un peu plus confortable, où on se 

sent en sécurité, (...) rien qu'un fauteuil un peu arrondi avec des coussins en fait on se sent 

en sécurité, on a plus envie de se lâcher » (C10). 
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C.1.f. Une relation privilégiée avec leur médecin 

Pour favoriser la discussion, les jeunes participants évoquent souvent la nécessité d’un lien 

privilégié avec le médecin, basé sur une relation de confiance ou un « bon feeling ». Certains 

jeunes mettent en avant l’intérêt d’utiliser un langage compréhensible et de redéfinir les mots 

qui font peur comme « addictologie ». Ainsi, les jeunes soulignent l’importance d’une relation 

singulière avec le médecin, et signalent se confier plus facilement à leur médecin habituel. 

- Une relation de confiance avec le médecin, pour de nombreux jeunes : 

« Bien mettre en confiance la personne pour qu'il ait plus de facilité à aborder le sujet » (C8) 

; « je pense que pour parler de ces choses-là il faut quand même une ambiance, un lien, qu'il 

y ait de la confiance (…) je pense que ça sera jamais la première fois mais au bout d'un certain 

temps » (C10). 

- Un « bon feeling » avec le médecin, pour deux : 

« le fait d'avoir une bonne accroche avec ce médecin-là » (C8) ; « qu'il se passe un bon feeling, 

ça se ressent » (C1). 

- Un langage compréhensible et rassurant, pour certains : 

« sans faire des phrases qu’on comprend pas » (J1) ; « certains mots médicaux vis-à-vis de 

l'addiction et autres, ça peut faire peur à certains, donc leur donner la définition du mot qui 

peut être choquant, ça c'est important je trouve » (C8) ; « quelqu’un (…) qu'on arrive à 

comprendre tout de suite » (C2). 

- Une relation singulière, avec le médecin habituel, pour plusieurs : 

« si c’est mon médecin généraliste, vu que je le vois souvent, ben heu j’aurais pas de 

complication à lui parler parce que ça fait un moment qu’il me suit. Il me connaît, il sait 

comment je suis » (J8) ; « je savais que je pouvais avoir une discussion avec lui vis-à-vis de 

ça » (C8) ; « il doit en savoir un peu sur toi » (C5). 
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C.1.g. Histoire personnelle du médecin avec le cannabis 

Trois jeunes mettent en avant que l’histoire personnelle du médecin peut aider à aborder le 

sujet, lorsque le médecin a été lui-même consommateur ou en contact avec un entourage 

consommateur : 

« qui m’a beaucoup amené à avoir plus de facilités à lui parler de drogues. Ça lui est arrivé, 

donc du coup il sait de quoi il parle » (C8) ; « Que lui-même dise qu'il en a peut-être déjà 

consommé » (C9) ; « un médecin qui a consommé des drogues dans sa jeunesse » (J9). 

C.2 Les freins à l’abord du sujet en consultation 

Nous distinguons des freins relevant du patient, du médecin et du produit. 

C.2.a. Freins relevant du jeune patient 

 Représentation inquiétante des soins en addictologie 

Plusieurs jeunes interrogés sont dissuadés de parler de leur consommation par peur de la prise 

en charge engendrée, notamment du centre de désintoxication : 

« raconter que j'avais des hallucinations, que j'entendais des gens (...) on se dit mais elle est 

tarée, je l'envoie en psychiatrie direct » (C10) ; « je pense qu’il va m’amener vers des trucs 

plus « radical ». Style hôpitaux, centre de désintoxication » (J7) ; « placer le mot toxicomanie 

(...) est-ce que tu veux que je t’enferme psychiatriquement (…) ça fait un peu peur » (J9). 

 Ambivalence au changement 

Beaucoup de jeunes ne voient pas l’intérêt de parler de leurs consommations car ils n’ont pas 

de motivation au changement, en particulier pas de souhait de sevrage. Ils précisent la nécessité 

d’une prise de conscience au préalable à la consultation. En effet, ils ont le sentiment de ne pas 

avoir de problème médical, ils n’ont pas besoin d’en parler car ils n’ont pas de problème de santé 

associé. 

- Pas de souhait de sevrage, principalement : 

 « j’ai pas forcément envie d’arrêter de fumer du cannabis » (J3) ; « s'il me disait oui c'est 

vraiment pas bien il faut que tu arrêtes de fumer tout ça, après je le ferais pas forcément, 

parce que c'est mon choix de vie aussi » (C7). 



69/131 

 

- Absence de motivation au préalable, pour une petite part : 

« En fait c’est vrai qu’il faudrait déjà que j’ai envie moi de changer par rapport à ça » (J10) ; 

« Ma motivation, faut vraiment que dans ma tête je... ce qui déclenchera le fait que je veux 

vraiment le faire » (C2) ; « ça fait partie de sa vie adulte et son développement, imaginer sa 

vie sans ça je pense pas que ce soit trop possible. Donc le réflexe d'aller voir un médecin… » 

(C5). 

- Sentiment de ne pas avoir de problème médical, pour beaucoup : 

« j’ai jamais eu de (…) problèmes médicaux qui pouvaient être en rapport avec ça » (J4) ;  

« Tant que j’ai pas de problème de santé vis-à-vis de ça » (J8) ; « Bin déjà j'étais pas malade, 

et pourquoi ? » (C1). 

 Sentiment d’inutilité du médecin 

Beaucoup de jeunes déclarent ne pas vouloir évoquer leur consommation avec le médecin car 

ils ont des doutes sur les rôles attribués au médecin généraliste, ou sur ses compétences 

professionnelles. Parfois, la prise en charge médicale leur paraît inutile car ils ont la sensation de 

pouvoir arrêter seul. 

- Des doutes sur les rôles attribués au médecin généraliste, pour quelques-uns : 

« ça va pas venir à l'idée d'aller le voir parce que je me sens pas bien dans ma peau » (C6) ; 

« ça se confond un peu avec la psychologie, je sais pas trop si on peut en parler au médecin » 

(C10). 

- Des doutes sur les compétences professionnelles du médecin, pour peu de jeunes : 

« quand on parle de drogues avec des gens qui sont pas forcément renseignés sur les 

dernières études, sur pourquoi les jeunes consomment (…) certes il a fait des études, mais 

est-ce qu’il y connaît quelque chose réellement à l’addiction » (J9) ; « Pour moi, la prévention, 

je sais pas si ça sert vraiment à quelque chose (...) est-ce que ça va arrêter les gens d'essayer 

de commencer et de continuer, je ne pense pas » (C9). 

- Une sensation de pouvoir arrêter seul, parfois : 

« j'ai vu que seul je pouvais y arriver » (C8) ; « j'avoue le cannabis je pense être capable d'y 

arriver tout seul » (C2). 



70/131 

 

 Difficulté de se livrer inhérente au tempérament 

Pour certains jeunes interrogés, la difficulté de parler de leur consommation est en lien avec 

leur pudeur, la difficulté de parler d’eux-mêmes et de se livrer en général : 

 « c'est la période de l'adolescence où tu restes enfermée dans ta chambre, tu parles à 

personne » (C6) ; « Parler de moi-même c'est super dur » (C10). 

C.2.b. Freins relevant du médecin 

 Le jugement 

Pour la majorité des jeunes interrogés, le principal frein pour aborder le sujet est la 

confrontation à une attitude de jugement de la part du médecin, à travers un discours 

moralisateur, un dénigrement du cannabis ou dans la communication non verbale. 

- Un discours moralisateur, pour la plupart : 

« selon le jugement qu’il pourrait avoir. J’pense que ça pourrait me freiner un peu » (J2) ; « le 

côté moralisateur » (J3) ; « le fait de dire que c'est mauvais pour la santé c'est un petit peu 

agaçant » (C3) ; « Il y a des médecins qui te feraient la morale direct et qui vont te dire la 

drogue c'est mal » (C6). 

- Un dénigrement du cannabis, pour quelques-uns : 

« Puis, peut-être arrêter de dire que ça rend vraiment débile (…) je pense que ça braque les 

gens » (C9) ; « qui dénigre pas la chose en en parlant mal, en disant le cannabis c'est pas bien, 

c'est mal, c'est illégal (...) c'est sûr que le patient il va se fermer sur lui, il va se dire c'est bon 

c'est un anti-drogue ça sert à rien de parler » (C8). 

- Un jugement perçu dans la communication non verbale, pour plusieurs : 

« si on voit qu'il y a de la critique dans son regard. Je pense que j'oserais pas, j'aurais même 

pas envie d'en discuter plus, de me défendre… Ça me fermerait je pense » (C9) ; « Si c'est 

quelqu'un qui fait une grimace parce que ça sent on a moins envie d'en parler parce qu'on se 

dit que la personne elle est contre » (C8). 
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 Le manque d’opportunité 

Les jeunes mettent largement en avant le manque d’opportunité comme frein pour aborder 

le sujet. Ils voient peu leur médecin traitant, et lorsque c’est le cas, les jeunes expliquent que le 

sujet n’est pas abordé. 

- La faible fréquence des consultations, pour un grand nombre : 

« la dernière fois que je l’ai vu c’était il y a 3 ans » (J3) ; « je vois au final occasionnellement 

parce que je ne suis pas très assidue au niveau de ma santé » (C6) ; « je ne l'ai pas vu 

souvent » (C7) ; « l’occasion s’est pas vraiment présentée » (J4) 

- Le sujet n’est pas abordé, pour la majorité : 

« j’ai pas lancé le sujet avec elle et elle non plus d’ailleurs » (J1) ; « il m’a jamais posé de 

questions à ce sujet-là ou quoi, donc j’ai pas pensé après à en parler avec lui » (J8) ; « Après 

en rapport avec le cannabis, on a jamais eu de conversation » (C5) ; « vu que lui il aborde pas 

le sujet, du coup c’est plus dur à aborder » (J7). 

 Une méfiance sur la confidentialité 

Quasi tous les participants, bien qu’ayant connaissance du secret professionnel auquel est 

tenu tout médecin, émettent des doutes sur le respect du secret médical. Pour les interviewés, 

ce risque est d'autant plus présent que le médecin est proche du reste de la famille. 

- Des doutes sur le respect du secret médical, pour une majorité : 

 « il peut toujours en parler à quelqu’un que tu connais pas » (J7) ; « il y a toujours le doute 

qu'il dise à la famille » (C1) ; « je pensais qu'il allait tout raconter à ma mère, c'est vraiment 

ce qui m'avait bloqué » (C10). 

- Proximité du médecin avec les parents, en général : 

« il connaissait toute ma famille, fin, c’est pas le genre de trucs que j’aurais abordé avec lui » 

(J2) ; « le médecin de famille est en contact des parents, donc si on lui parle de ça, il a peut-

être le secret professionnel, mais il va peut-être mettre au courant les parents pour ne pas 

les inquiéter » (C8). 
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 Une négligence de la part du médecin 

Les participants soulignent que le manque de considération et de disponibilité, le bâclage de 

la part du médecin, sont des freins pour aborder le sujet. 

- Le manque de considération du médecin, pour une bonne part : 

« elle me faisait un monologue comme ça sans me regarder, sans même me regarder, du 

coup j’avoue que tout ce qu’elle me disait j’en avais rien à foutre (…) elle ne savait pas 

vraiment quel était mon problème » (J10) ; « C'est vraiment on passe, qu'est-ce que vous 

avez, qu'est-ce que vous ressentez, et basta. Il n'y a pas... il ne cherche pas » (C10) ; « Le 

bâclage, elle a pas voulu en savoir plus de moi » (C8). 

- Le manque de disponibilité, la rapidité des consultations, pour un certain nombre : 

« te caser de telle heure à telle heure c'est toi, et après j'ai plus le temps désolé, il y a la 

personne d'après » (C6) ; « Si c'est pour que je commence à lui dire quelque chose et que ça 

sonne, qu'il décroche » (C10) ; « Après elle débite à un point (...) sachant que y’a d’autres 

personnes qui sont malades » (J1) ; « c'est un peu à la va-vite » (C7). 

 L’absence de relation intime 

Les jeunes interrogés relèvent comme frein l’absence de lien intime avec le médecin 

généraliste. Ils rappellent qu’un discours inadapté, catastrophiste ou expéditif, peut constituer 

un frein pour parler des consommations. 

- Une absence de relation intime, pour beaucoup : 

« j’ai pas un rapport assez intime avec elle pour parler de ce genre de choses » (J1) ; « Pas 

assez proche » (C1) ; « y’a pas vraiment de relation en fait » (J4). 

- Un discours inadapté, catastrophiste ou expéditif, dans une moindre mesure : 

« Ils vont peut-être te faire flipper plus rapidement sur un petit truc : « oui mais vous savez 

monsieur si c'est une verrue vous ne l'enlevez pas, ça va grossir grossir et on va peut-être 

vous amputer le pied » (C5) ; « les médecins sont pas assez psychologues » (C6) ; « s'il est sec 

dans ses paroles » (C8). 
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C.2.c. Freins relevant du produit et des représentations des participants 

 La perception du cannabis : une drogue inoffensive 

Pour beaucoup de participants, le fait de ne pas aborder le sujet en consultation est en lien 

avec leurs représentations du cannabis : ils considèrent que ce n’est pas une « vraie drogue », ou 

une « drogue douce ». Les jeunes participants estiment qu’il n’y a pas d’effets délétères sur la 

santé ou peu. En comparaison avec l’alcool, le tabac ou d’autres drogues, le cannabis est pour un 

certain nombre moins néfaste. Il ne provoque pas de dépendance physique, et les jeunes ont une 

sensation de contrôle de leur consommation. 

- Peu ou pas d’effets délétères sur la santé, pour une bonne part : 

« mon père la fait pousser, il n'y a pas d'engrais. Il n'y a pas de booster, elle est saine » (C6) ; 

« je connais aucun effet, sauf sur les neurones. Franchement je me demande ce que ça fait 

(…) Parce que je me sens bien, j'ai plus mal, donc c'est vrai qu'on se demande un peu pourquoi 

c'est pas bien des fois » (C10). 

- Moins néfaste que l’alcool, le tabac ou d’autres drogues, pour plusieurs : 

« c’est moins grave je pense sur ma voix, que si je fumais 10 cigarettes par jour, de fumer un 

ou 2 joints » (J10) ; « Autant je fume du cannabis pour le plaisir, autant quand je fume une 

cigarette c'est parce que j'ai envie de fumer » (C3) ; « le cannabis à côté c’est rien » (J7). 

- Pas de dépendance physique et sensation de contrôle de la consommation, pour beaucoup : 

« c’est pas une addiction physique, (...) c’est vraiment psychologique » (J4) ; « Moi je ne me 

voyais pas addict à ça » (C8) ; « Je sais que j’en suis pas accro » (J8) ; « pour moi c’était 

récréatif, je suis pas tombée dans le trop, je suis pas tombée dans l’addiction » (J9) ; « je sais 

qu'avec le cannabis je peux rester dans le contrôle » (C10). 

 Illégalité 

Une jeune participante note que l’illégalité du cannabis est un frein pour aborder le sujet en 

consultation : 

« Parce que c'est illégal (rires) donc c'est pas le truc que tu vas crier sur les toits » (C6). 
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D. Le médecin idéal 

D.1 Des compétences médicales 

D.1.a. Le savoir 

Lors des entretiens, un bon nombre de jeunes mettent en avant le savoir du médecin. Il doit 

être compétent, et avoir une formation continue : 

« que je sente aussi qu’il est compétent » (J10) ; « quelqu'un dont on voit qu'il sait de quoi il 

parle (…) qui maîtrise le sujet » (C2) ; « qui est un minimum au courant des études qui sortent, 

de tout ce qui est fait médicalement par rapport à ça » (J9). 

D.1.b. Le savoir-faire 

Plusieurs jeunes précisent l’importance pour un médecin de dépasser son savoir théorique en 

faisant appel à son sens clinique et à son expérience pratique, pour une application éclairée des 

connaissances : 

 « le médecin idéal ne prescrirait pas forcément d'antibiotiques » (C6) ; « quand les médecins 

nous disent qu'on arrive à l'âge de 16 ans, de faire le vaccin du col de l’utérus. Pas de nous le 

dire juste parce qu'il touche des sous sur ce qu'il va vendre (…) Est-ce que c'est vraiment une 

bonne idée, ou est-ce que ce n'est pas une bonne idée, en fonction des personnes » (C10) ; 

« qui puisse vraiment me conseiller en fonction de ma situation, sans me dire ‘tu devrais aller 

prendre tel traitement’ » (J1). 

D.2 Des compétences non médicales 

 « Je sais pas si à l'école ou dans la formation ils apprennent vraiment à être au contact avec 

les gens où ils apprennent seulement à faire de la médecine » (C10) 

D.2.a. Compétences relationnelles 

 Se placer à la bonne distance 

Les jeunes interrogés développent les différentes postures du médecin généraliste, pour la 

plupart, ils apprécient une certaine distance dans la relation. Le médecin doit savoir parfois 

recadrer le patient. Pour un jeune interrogé, le médecin doit plutôt être familier. 
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- Un médecin à la bonne distance, pour la plupart : 

« c'est peut-être le truc qui m'a le plus mis en sécurité pour le moment, cette distance qu'il y 

avait (…) Parce que après on se dit si je veux du jour au lendemain je vais plus le voir, il se 

passera rien » (C10) ; « faut pas non plus que le médecin soit un pote non plus » (C1) ; « je 

n’aime pas les médecins qui nous connaissent trop » (C8). 

- Un médecin qui sait recadrer son patient, pour plusieurs : 

« j’ai besoin d’un médecin qui saura me remettre en place » (J8) ; « besoin d’être vachement 

cadré » (C1) ; « Et surtout qu'ils sachent nous remettre les pendules à l'heure aussi, parce que 

c'est important d'entendre certaines vérités (…) il faut aussi mettre la personne face à ses 

responsabilités » (C4). 

- Au contraire, un médecin familier via l’humour et le tutoiement, pour un seul : 

« avoir un petit côté humour ça peut être sympa quand tu vas voir un médecin. Ça brise la 

glace. (…) tu as plus envie de t'intéresser, tout de suite quand c'est le tutoiement, tu as plus 

envie de parler proche avec la personne » (C5). 

 Etablir une relation symétrique 

Les jeunes suggèrent à plusieurs reprises l’importance d’un médecin humain, pour une 

relation d’égal à égal avec lui : 

« pas un comportement supérieur de parce que ‘moi j’ai fait des études machin truc’, qui se 

place d’égal à égal » (J9) ; « humain » (J10) ; « moi j'aime bien quand il y a vraiment un 

rapport humain » (C5). 

 Développer ses capacités de communication 

Les capacités de communications du médecin idéal sont largement développées par les jeunes 

enquêtés. Le médecin doit avoir une bonne capacité d’écoute et élargir le motif de consultation : 

« pas simplement par des manières médicales, mais en paroles tout ça… » (J9) ; « quelqu'un 

qui est à l'écoute, qui peux conseiller aussi » (C4) ; « pour moi ce serait quelqu'un qui est à 

l'écoute qui à la fois poserait des questions qui n'ont rien à voir avec, pour te mettre un petit 

peu dans le bain » (C5). 
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D.2.b. Le non-jugement 

Pour l’ensemble des jeunes interrogés, l’absence de jugement est une qualité essentielle du 

médecin. Ils précisent notamment qu’ils souhaitent un médecin ouvert d’esprit, sans barrière ni 

interdits, qui dépasse ses représentations éventuelles, en ne faisant pas d’amalgame. 

- Un médecin qui ne juge pas, pour quasi-tous : 

« qui soit pas en train de me juger » (J8) ;« déjà que je ne sente pas de jugement, ça c’est 

vraiment la base » (J10) ; « Où on peut parler librement, sans être jugé sans avoir peur de 

quoi que ce soit » (C4) ; « Pour moi un médecin c'est vraiment neutre, il a pas d'avis » (C10). 

- Un médecin ouvert d’esprit et sans amalgame, pour de nombreux jeunes : 

« médecin ouvert d’esprit » (J4) ; « sans préjugé (…) c'est pas parce que on a fumé des joints 

ou telle ou telle drogue qu'on est un drogué ou toxicomane » (C8). 

- Un médecin sans barrière et interdits, pour quelques jeunes : 

« Si tu veux fumer tu fumes, personne pourra jamais t'interdire de fumer (...) J’ai jamais eu 

de barrière dans la discussion de drogue avec mon médecin. Il a toujours ouvert les portes ça 

c'est très important » (C8) ; « on peut nous dire c'est pas bien mais il faut pas être fermé, 

sinon moi personnellement je sais que je me braque » (C4). 

D.2.c. Une attitude empathique et positive à l’égard de son patient 

De nombreux participants précisent qu’un médecin doit faire preuve d’empathie à l’égard du 

patient lors de la consultation. D'autre part, les jeunes insistent presque tous sur les qualités 

psychologiques individuelles du médecin. Il doit avoir une attitude positive à l’égard de son 

patient. 

- Un médecin qui se met à la place de son patient, pour plusieurs : 

« se mettre à la place de la personne » (C9) ; « qu’il essaie de se mettre à ma place » (J4) ; 

« un médecin qui se mette dans la peau de… de la personne qui est en face de lui » (J6). 

- Un médecin bienveillant, pour quelques-uns : 

« j’aime bien ressentir quand les gens ils sont juste bienveillants » (J10) ; « il faut plus porter 

la personne, être doux » (C8). 



77/131 

 

- Un professionnel souriant et chaleureux, précisé par certains : 

« j’aime pas ces gens qui sont froids ça me rebute » (C1) ; « affectueux un minimum, un 

minimum de chaleur c'est hyper important » (C4) ; «il m'a dit tu sais tu peux me le dire, il m'a 

fait comprendre qu'il le sentait, avec un sourire, il en rigolait» (C8). 

- Une personne attentionnée, pour beaucoup : 

« une grande attention » (J1) ; « Si on s'intéresse à toi t'as envie de t'intéresser à la personne 

par la suite » (C5) ; « J'aime sentir que la personne en face de moi un minimum d'intérêt » 

(C4) ; « il est attentionné quoi » (J10). 

- Un médecin encourageant, valorisant, notion ressortie à quelques reprises : 

« Que au contraire je vais m’en sortir et que je vais pas tomber au plus mal » (J8) ; 

« m’encourager mais de façon pertinente » (J1). 

D.2.d. Un engagement dans son travail 

Beaucoup de jeunes signalent l’importance d’un médecin sérieux, impliqué et disponible dans 

son travail. 

- Un professionnel sérieux et attentif : 

« Le médecin idéal, oui c'est ça, on a l’impression qu'il le fait vraiment sérieusement (…) Qu'il 

balance pas tout et n'importe quoi » (C10) ; « Le professionnalisme » (C2) ; « être super 

attentif » (J10). 

- Un médecin impliqué et disponible : 

« qui se sente concerné » (J10) ; « et dans ce cas-là si un moment tu te sens pas bien, si y'a 

un problème, tu viens me voir et moi je suis là » (C6) ; « il me dise « alors, t’en es où ? il 

faudrait qu’on se voie » (J3). 

D.3 Genre et âge du médecin 

D.3.a. Indifférence du genre du médecin 

Les jeunes étaient ou semblaient indifférent au genre du médecin pour aborder leur 

consommation de cannabis, la plupart n’ayant pas abordé cette caractéristique : 

« Le sexe du médecin je m'en fiche » (C3). 
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D.3.b. Points de vue hétérogènes sur l’âge 

Au cours des entretiens, il ne ressort pas de franche préférence concernant l’âge du médecin. 

Plusieurs jeunes décrivent un médecin avec peu d’écart d’âge comme étant plus apte à les 

comprendre, contrairement aux médecins plus âgés considérés parfois « vieux-jeu ». Au 

contraire, d’autres associent l’âge avancé du médecin à l’expérience ou au respect. 

- Un médecin jeune pour se sentir proche, pour quelques-uns : 

« de notre tranche d’âge, même si y’a une différence, mais pas trop grande » (J5) ; « pas trop 

vieux non plus » (J9) ; « ils sont des fois peut-être plus terre à terre et plus tranchants, des 

médecins plus ou moins âgés en fin de carrière (…) commencent à être un peu vieille école » 

(C5). 

- Un médecin plus âgé, marque d’expérience et de respect, pour deux : 

« quelqu'un plutôt d'âgé, j'aurais plus de respect » (C2) ; « Je dirais qu'on a plus de facilité à 

faire confiance à quelqu'un de plus âgé » (C6). 
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IV. DISCUSSION 

1. La consommation de cannabis chez les jeunes 

Nous avons débuté notre étude en dressant un état des lieux des jeunes participants et de 

leur rapport au cannabis, afin de définir au mieux notre population, et d’avoir des éléments de 

compréhension supplémentaires sur leurs attentes. Nous avons exploré leurs consommations, 

les effets recherchés et leurs sens, leur évolution et leurs conséquences.  

A. Les effets recherchés  

Dans notre enquête, les jeunes mentionnaient en premier lieu un usage de cannabis 

récréatif ou festif, avec une recherche de plaisir, comme c’est souvent le cas lors des initiations. 

En plus d’apprécier le goût du produit lui-même, ils recherchaient la désinhibition, la convivialité 

et l’euphorie. Dans un autre contexte, cette fois solitaire, la consommation de cannabis était une 

récompense de fin de journée, un moment de plaisir non partagé, leur apportant détente et 

relaxation. De plus, consommer du cannabis était décrit comme une nouvelle expérience, 

permettant de chercher ses limites, s’intégrer à un groupe, ou marquer son indépendance. La 

recherche du plaisir et le renforcement du sentiment d’identité sont des motivations bien 

décrites dans la littérature (61). En effet, contrairement aux idées communément admises, 

reprises parfois en santé publique, il apparaît que la plupart du temps, l'usage de cannabis est 

sous-tendu par la notion de « plaisir » et n'est pas vécu comme une prise de risque délibérée 

(62). L’opposition entre les motivations des consommateurs et les valeurs véhiculées dans 

certains discours préventifs peut être une piste de compréhension de leurs limites (1). 

D’autre part, la stimulation de la créativité était un effet recherché par plusieurs 

interviewés, principalement dans des domaines artistiques (musique ou arts plastiques). Cet 

effet est qualifié dans la littérature de « dopant », le cannabis ayant une fonction d’inspiration 

ou de « facilitateur » pour augmenter sa motivation et ses performances (63). Il fait naître une 

contradiction entre les effets motivationnels ressentis et les effets amotivationnels bien connus 

du cannabis, qui peut elle aussi participer à une confusion dans la réception des messages de 

prévention par le jeune public. Il peut être intéressant, selon nous, d’expliquer aux jeunes 

consommateurs que le cannabis peut susciter des effets différents voire opposés, en fonction de 
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variables contextuelles, en amplifiant l’état d’esprit du moment, et que c’est l’apathie qui domine 

au-delà de certaines doses (63).  

Enfin, dans notre étude, les jeunes participants utilisaient le cannabis à des fins auto-

thérapeutiques. Ils recherchaient les effets somnifère, anxiolytique et antalgique, leur 

permettant de s’apaiser, se recentrer, mettre à distance les problèmes, voire combler un vide. 

Le cannabis agissait comme régulateur pour une grande proportion des jeunes interrogés. Dans 

la littérature, la consommation est souvent décrite comme forme d’automédication ou 

d’échappatoire, pour contrôler l’anxiété et le stress, ou pour oublier les difficultés du quotidien 

(63)(61)(11). Les enquêtes quantitatives révèlent d’ailleurs que les jeunes usagers réguliers de 

cannabis, consomment plus « pour mieux dormir », « par habitude » et « pour surmonter des 

difficultés », parmi l’ensemble des usagers de la substance (1). Il nous semble important de 

préciser que ces usages auto-thérapeutiques étaient fortement représentés dans nos résultats. 

Le dispositif barométrique nord-américain Monitoring the Future, met en évidence que les 

adolescents qui consomment du cannabis pour surmonter une épreuve ou se « défoncer », sont 

les plus à risque d’installation dans un usage problématique (64). Cela peut laisser supposer que 

dans notre étude, une proportion élevée des jeunes recrutés est à risque d’installation dans ces 

consommations problématiques de cannabis. 

B. Les contextes et l’évolution des usages 

L’âge moyen des premières expérimentations était dans notre étude de 14 ans, inférieure 

à la moyenne en France évaluée en 2017 à 15,3 ans. Cette précocité pourrait être le symptôme 

d’une situation de vulnérabilité particulièrement marquée chez nos participants. Les initiations 

s’effectuaient toujours en groupe, avec des pairs. Dans la littérature, la sollicitation du groupe 

est un facteur essentiel des consommations, la fréquence d’usage de cannabis étant corrélée 

avec le nombre de camarades usagers (65)(66). De plus, le réseau de relations de l’adolescent 

peut jouer un rôle direct dans l’accès au produit, comme c’est le cas dans nos résultats, pour trois 

jeunes filles dont le compagnon avait une activité de deal. Ceci est à mettre en lien avec une offre 

omniprésente, bien décrite par les participants, qui conforte les données sur la diffusion du 
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cannabis, particulièrement importante en Languedoc-Roussillon 19  (67). Au contraire, les 

membres du groupe peuvent avoir un rôle dans l’élaboration de limites aux consommations, ce 

qui ressortait peu dans nos résultats (68). Les jeunes interrogés mentionnaient également 

l’influence du contexte familial, qui était pour la plupart un frein à leurs consommations. 

Néanmoins, pour plusieurs, l’usage de cannabis d’un ou des parent(s), un environnement 

permissif ou un regard positif vis-à-vis des drogues, favorisait leur consommation. Des travaux 

révèlent qu’un support familial défaillant, ou l’existence de troubles psychiatriques ou addictifs 

chez les parents, constituent des facteurs de vulnérabilité aux usages de substances pour les 

jeunes (69).  

Les jeunes enquêtés décrivaient ensuite différentes trajectoires d'usage, marquées par un 

emballement des consommations, puis des tentatives de contrôle. Les pratiques s’intensifiaient 

progressivement, jusqu’à un seuil maximal, concordant souvent avec les premières années 

d’indépendance ou d’éloignement parental. Cette accélération pouvait être déclenchée par un 

événement de vie traumatisant, comme une rupture amoureuse, un abus sexuel, ou l’abandon 

d’un parent. Ce lien entre usage problématique et mal-être lié à des traumatismes (plus ou moins 

anciens) a été largement démontré sur le plan statistique (70). Selon la théorie de l’attachement 

décrite par Bowlby, les expériences infantiles précoces peuvent avoir un impact sur les capacités 

à répondre aux enjeux de l’adolescence (71). La faculté de l'adolescent à trouver sa place parmi 

ses pairs, à s'inscrire dans des relations sociales élargies, à se construire une image positive de 

lui et à utiliser ses compétences, va dépendre de la qualité des interactions et de l’investissement 

dont il a été l’objet dans l'enfance (15)(32). Il nous paraît donc utile de repérer ces facteurs de 

vulnérabilité en consultation avec les jeunes patients. 

Si certains continuaient à consommer en groupe, beaucoup se mettaient à fumer seul, 

comme la littérature le souligne pour la plupart des usagers réguliers (72). En effet, la pression 

informelle que les pairs génèrent s’affaiblit avec le temps, au fur et à mesure que s’installe 

l’identité de fumeur de cannabis. Beaucoup de participants rapportaient ensuite des tentatives 

de contrôle de la consommation, voire de sevrage. Ils décrivaient pour cela des stratégies de 

                                                      

19 Etude réalisée en 2014, avant la création de la région Occitanie. 
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gestion de l’usage en se fixant des objectifs de limitation de consommation à certaines occasions, 

ou en modifiant leur technique. Ces résultats sont superposables à ceux d’une étude qui 

s’intéresse à la dynamique de consommation, dans un échantillon représentatif d’usagers de 

cannabis à Amsterdam (73). Ils étaient décrits également par Becker en 1963, comme étapes 

appartenant à « la carrière » du fumeur de marijuana (19). La volonté de réduire leur usage était 

motivée par plusieurs raisons, comme la peur d’une réprobation parentale, le désir de se sentir 

mieux et plus actif, les obligations scolaires et futures responsabilités familiales ou 

professionnelles, ou encore la prise de conscience de changements corporels, thèmes décrits 

dans la littérature (63). D’autre part, beaucoup de jeunes usagers avaient la perception d’une 

consommation maîtrisée, correspondant à des choix délibérés et réfléchis, comme c’est souvent 

le cas dans la littérature (67). Ces aspects sont importants à prendre en compte en consultation, 

où le médecin généraliste pourra à la fois soutenir les efforts de réduction des usages du jeune 

consommateur, et travailler ses motivations au sevrage. 

Par ailleurs, les jeunes interrogés mentionnaient fréquemment l’expérimentation ou 

l’usage régulier d’autres drogues. En effet, l’usage du cannabis est rarement isolé, et 

s’accompagne fréquemment d’autres substances tels que le tabac et l’alcool (74). Plusieurs 

études font l’hypothèse d’un effet Gateway, où la consommation régulière de cannabis s’inscrit 

dans une escalade de drogues, allant du tabac aux drogues illicites. Elles montrent que les jeunes 

usagers de cannabis sont plus susceptibles de progresser vers l’usage d'autres substances nocives 

au début de l'âge adulte (75)(76). Ces résultats s’expliqueraient en partie par des facteurs de 

risques communs aux consommations de drogues, sans qu’un lien de causalité n’ait été établi. 

C. Les conséquences des consommations et troubles de l’usage 

Dans notre enquête, les jeunes consommateurs percevaient de nombreuses conséquences 

sur leurs capacités cognitives et leur santé mentale, en particulier les troubles de l’attention, de 

l’élocution, les pensées paranoïaques et bad-trips. Ils insistaient également sur les impacts socio-

professionnels ou scolaires (isolement social, difficultés scolaires) et sur les effets somatiques 

(fatigue, difficultés respiratoires, troubles digestifs). Ainsi, s’il ressort de la littérature que les 

consommateurs décrivent en général peu d’effets indésirables à leur pratique (73), le cannabis 

était critiqué dans tous nos entretiens, et nos résultats retrouvent au contraire une quasi 
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exhaustivité des effets répertoriés (77). Les études longitudinales montrent que la satisfaction 

des consommateurs de cannabis s’amenuise à mesure que leur consommation grandit (78). 

Considéré comme un adjuvant festif par les consommateurs occasionnels, le cannabis est donc 

critiqué par les consommateurs réguliers. Dans notre étude, si les conséquences délétères des 

consommations étaient bien perçues, elles étaient parfois banalisées, et ne représentaient pas 

une menace réelle à court terme. Les jeunes participants opposaient les risques, qu’ils jugeaient 

tardifs, à l’envie de prendre du plaisir à l’instant présent. Ces résultats peuvent expliquer en 

partie l’ambivalence au changement des jeunes consommateurs, et l’inutilité qu’ils verbalisent 

d’aller consulter. Il apparaît donc utile que le médecin généraliste renforce et accompagne la 

prise de conscience des risques encourus, et travaille avec le jeune sur ses ambivalences, qui 

peuvent constituer un levier pour le soin. 

Dans notre étude, les consommations s’inscrivaient parfois dans des conduites addictives. 

Derrière les motivations d’usage, la notion d’habitude baignait plusieurs récits, et au-delà des 

effets recherchés, beaucoup précisaient qu’ils consommaient par besoin, ou sensation de 

manque. A travers un emballement de la consommation, certains décrivaient une perte de 

contrôle, et un phénomène de tolérance. Certains verbalisaient explicitement une sensation de 

dépendance, d’autres en décrivaient des signes, comme le craving, les manifestations de sevrage 

et le retentissement important sur la vie sociale, familiale, scolaire, ou de loisirs, avec une 

poursuite des consommations malgré la conscience de leurs conséquences (7). Ainsi, d’après les 

critères du DSM-V, les jeunes consommateurs recrutés dans notre étude présentaient un trouble 

lié à l’usage de cannabis allant de léger à sévère (79). Ceci semble cohérent, aux vues de la 

précocité, des hauts niveaux d’usages de cannabis, et des facteurs de vulnérabilités individuels 

importants présentés par la population de notre étude.  

2. La place du médecin généraliste dans la santé des jeunes 

A. La relation jeune patient – médecin généraliste 

Dans notre étude, les jeunes avaient globalement une bonne confiance en leur médecin 

généraliste. Pourtant, ils avaient du mal à se confier à lui sur des thématiques intimes. Ce 

paradoxe ressort dans plusieurs travaux réalisés auprès des adolescents : ils attribuent au 

médecin généraliste un rôle central pour prendre en charge leurs problèmes physiques, mais ne 
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s’adressent pas à lui en cas de mal-être, de difficultés émotionnelles ou intimes (80)(81). Afin 

d’apporter des éléments de compréhension à cette relation complexe, nous nous sommes 

intéressées à l’image du médecin généraliste auprès des jeunes. Dans notre étude, la plupart le 

percevait comme un érudit, ils valorisaient son statut et ses compétences, et éprouvaient une 

certaine admiration. Si ces éléments semblent pouvoir influencer positivement la relation, ils ne 

suffisent donc pas à instaurer une relation de la confiance. Entre fascination et méfiance, les 

jeunes perçoivent souvent le médecin généraliste comme une figure d’autorité, respectée ou 

critiquée, à laquelle ils ne s’identifient pas. La timidité et la peur de se livrer à un adulte peut 

aussi expliquer leur réticence à s’exprimer (82).  

Cependant, selon les jeunes interrogés dans notre étude, le rôle du médecin généraliste 

dépasse celui d’un simple prestataire de soins : il doit promouvoir la santé. Ils le définissaient 

comme un soignant ayant pour fonction de diagnostiquer la maladie, accompagner son patient 

et le protéger, à travers des missions de prévention et d’information. Ainsi, la prise en charge 

d’une consommation de cannabis semble faire partie de ses missions. De plus, bien que peu des 

interviewés avaient eu une expérience de discussion avec lui autour de cette thématique, ils se 

disaient plutôt ouverts et intéressés par cette perspective, et étaient prêts à répondre 

honnêtement à leur médecin généraliste s’il leur posait la question. Certains regrettaient même 

qu’une telle discussion n’ait pas eu lieu à un moment donné de leur parcours. Un travail de thèse 

proche du nôtre relève également cette ambivalence, où le médecin généraliste est à la fois 

perçu comme possible juge délateur à qui il est difficile de s’ouvrir, et comme une autorité 

bienveillante qui peut devenir un interlocuteur privilégié (55). Le point de vue des jeunes 

consommateurs est donc encourageant sur la place qu’ils peuvent accorder au médecin 

généraliste pour parler de cannabis. 

B. Le médecin : une place à gagner 

Dans notre enquête, s’ils étaient amenés à parler de leur consommation de cannabis, les 

jeunes s’adresseraient généralement à leur famille et à leurs pairs. Ils ne définissaient pas 

spontanément le médecin généraliste comme un bon interlocuteur pour ce sujet. Les données 

de la littérature appuient cette idée, la famille étant le premier refuge en cas de difficultés 

personnelles ou intimes (83). Nos participants ont également cité les CJC, les numéros verts et 
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les psychologues comme recours possibles, mettant en avant leurs abords gratuits, accessibles 

et anonymes, ou leur qualité d’écoute bienveillante et spécialisée dans les problématiques 

adolescentes. Néanmoins, s’ils rencontraient un problème aigu lié à la consommation, ou se 

retrouvaient dans une situation d’urgence, le médecin généraliste apparaissait comme premier 

recours. Ceci conforte le résultat d’une étude suisse menée en « soirée techno » auprès de 

jeunes polyconsommateurs, dans laquelle le généraliste est cité par un tiers des participants 

comme voie d’accès privilégiée au réseau de soins en cas de problème avec leurs consommations 

(84). Si les jeunes consommateurs limitent souvent le recours au médecin généraliste aux 

situations d’urgences, ce dernier a néanmoins un rôle important à jouer dans l’initiation de la 

prise en charge des jeunes consommateurs, qu’il doit pouvoir élargir à d’autres situations. 

D’après nos résultats, des premières expériences de discussion dépendaient la motivation 

des jeunes à poursuivre la prise en charge, et la place qu’ils donnaient à leur médecin. D’après 

celles relatées par nos participants, un bon ressenti lors des échanges donnait au médecin 

généraliste une place centrale, tandis qu’une expérience négative l’en excluait totalement. Un 

travail sur la relation médecin-jeunes patients révèle que ce ressenti s’applique dès les premières 

minutes de la consultation, le médecin étant rapidement identifié comme allié si le jeune sent 

qu’il lui porte un intérêt réel (85). En cas de non-satisfaction, les adolescents consultent 

facilement un autre médecin (86). Le médecin généraliste peut donc devenir un interlocuteur clé 

pour parler de cannabis, à condition de savoir gagner la confiance des jeunes patients.  

3. A quel moment un jeune consulte-t-il pour sa consommation ? 

Pour nos jeunes participants, les raisons qui les amèneraient à consulter pour leur 

consommation de cannabis étaient principalement le souhait de sevrage. Certains pensaient 

consulter lorsqu’ils se projetteraient dans une sortie définitive de l’usage, d’autres pour réduire 

leurs consommations. Ils souhaiteraient un cadre, des conseils, et des alternatives pour l’aide au 

sevrage ; quelques-uns viendraient chercher une motivation pour arrêter. Cette envie de sevrage 

était fragile et fluctuante, elle était le plus souvent motivée par une perte de contrôle de la 

consommation, dont les conséquences leur faisaient peur, ou les entraînaient dans des situations 

d’urgence. Ce constat rejoint celui d’études s’intéressant au recours aux soins des adolescents, 

qui apparaît lié à la nature et à la gravité perçue de la difficulté, ou du problème de santé (87)(88). 
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Il nous semble important de préciser que dans les représentations des jeunes interrogés, la 

volonté de sevrage semblait être la seule raison légitime à consulter, et dans laquelle le médecin 

pouvait avoir une utilité. En effet, la consommation de cannabis n’était pas vue comme une 

maladie à traiter, et les missions du médecin généraliste étaient mal connues, se résumant à les 

dissuader de fumer. De ce fait, l’inutilité du médecin était souvent verbalisée, représentant un 

frein à la prise en charge. Les jeunes consultent donc peu leurs généralistes au sujet du cannabis. 

C’est souvent l’entourage, prenant conscience des consommations et de leurs conséquences, qui 

les adresse en soins. Selon l’OFDT20 en 2014, seulement une consultation sur cinq en CJC (qui 

sont en lien avec le cannabis dans 80% des cas) relevait d’une démarche personnelle, les autres 

étant par ordre décroissant à l’initiative de la justice (40%), des familles (15%), du milieu scolaire, 

ou encore dans une moindre mesure du milieu socio-éducatif, ou d’un autre professionnel de 

santé (36). 

Il nous paraît donc indispensable que le médecin définisse son rôle auprès de ses patients. 

Dans le domaine des conduites addictives, les missions du généraliste sont le repérage des 

consommations, la recherche de leurs conséquences et l’évaluation de leur gravité, mais aussi 

l’identification des facteurs de vulnérabilité et des causes aux usages problématiques, qui 

ouvrent à un champ bien plus large que celui de la simple question de consommation de cannabis 

(89). Afin que le médecin généraliste soit identifié comme une personne ressource par le patient 

pour échanger, il est important que ce dernier puisse exprimer ses difficultés et ses 

représentations. Il appartient au médecin de s’attacher au sens qu’il leur donne, plus qu’à leur 

réalité objective, tout en respectant le rythme de son interlocuteur (82). Cela lui permettra de 

comprendre au mieux son patient, et de le situer dans le cycle de changement de Prochaska et 

Di Clemente (annexe 5), pour lui proposer une prise en charge adaptée à sa situation et à ses 

besoins (89)(90). De nombreuses techniques psycho-thérapeutiques ont prouvé leur efficacité 

en consultation, dans l’accompagnement des adolescents et jeunes adultes présentant des 

conduites addictives (1). Aux stades de pré-contemplation et de contemplation par exemple, 

l’entretien motivationnel a une place centrale pour travailler sur les ambivalences au 

changement, et le carnet de consommation peut être un outil utile (90). Aux stades d’action et 

                                                      

20 OFDT : Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies. 
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de consolidation de la motivation, les approches comportementales comme les TCC21, sont 

également efficaces pour restructurer les pensées erronées favorisant un comportement 

problématique (91). Les thérapies familiales ont également une place chez les patients les plus 

jeunes, pour traiter les facteurs de risques, et renforcer les facteurs protecteurs (92)(93). Les 

stratégies possibles sont nombreuses, le plus important étant de s’adapter au jeune et à ses 

attentes.  

4. Les attentes en consultation 

A. Etre écouté, être rassuré 

Les jeunes souhaitaient en premier lieu avoir un dialogue avec leur médecin au sujet de 

leur consommation de cannabis. La notion de dialogue renvoie à une réciprocité dans la 

discussion, à un échange. D’une part, ils plaçaient l’écoute du médecin au centre de leurs 

attentes, ce qui est retrouvé de manière importante dans la littérature s’intéressant aux 

adolescents en médecine générale (94)(95). Le fait de parler est considéré comme un élément 

thérapeutique à part entière, permettant de s’ouvrir, de prendre conscience et de se libérer 

(96)(97). Pour favoriser l’expression du jeune, le médecin doit être pleinement disposé à 

l’écouter, en cherchant à comprendre le message communiqué. Cette écoute active se base sur 

une communication verbale et non verbale, le généraliste devant être attentif aux différents 

codes du patient (attitudes, tenues, langage) sans pour autant le singer, témoignant du respect 

qu’il lui porte (98). Les questions ouvertes, plébiscitées par nos participants, ou le respect des 

silences, permettent de créer un espace de discussion. Enfin, les facultés du médecin à 

reformuler et à renforcer la parole du jeune, le mettent en confiance et l’encouragent dans son 

discours (99). L’écoute active du médecin généraliste semble donc indispensable à l’entretien 

avec un jeune consommateur. 

En regard, les jeunes se plaçaient à l’écoute du médecin. Son discours leur permettait de 

confronter leurs points de vue, les amenant à prendre du recul sur leur vécu (99). Le médecin 

pouvait leur apporter un regard extérieur, leur donner un avis sur leur situation, à la fois neutre 

et expert, grâce à son expérience professionnelle. Ils attendaient un partage d’expériences, pour 

                                                      

21 TCC : Thérapies cognitivo-comportementales 
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se rassurer, s’informer, et se situer par rapport à d’autres consommateurs. Néanmoins, pour 

répondre à ces attentes, le généraliste n’était pas naturellement considéré comme le meilleur 

interlocuteur par les jeunes, qui attribuaient plutôt ce rôle au psychologue. Pour que le médecin 

puisse avoir sa place dans leur prise en charge, il doit développer ses compétences en 

communication, en s’attachant aux spécificités de cette population (100). C’est pourquoi il 

semble important que l’apprentissage de ce savoir-faire soit systématiquement présent dans la 

formation des médecins, initiale puis continue. Aujourd’hui, des notions clés comme l’écoute 

active, l’empathie ou les différentes postures relationnelles du médecin en consultation, sont 

intégrées au cursus médical initial sous forme théorique (98). Leur enseignement pratique est 

également proposé aux internes de médecine générale, dans la majorité des universités 

françaises, à l’initiative des Départements de Médecine Générale, via la formation à l’entretien 

motivationnel (101). Une initiation à cette approche est également proposée aux médecins 

généralistes sous forme de sessions de formation continue, par des associations comme 

l’AFDEM22 notamment (102).  

B. Être compris 

Les jeunes souhaitaient que le médecin cherche à les comprendre dans leur globalité, mais 

aussi dans leurs individualités, en s’adaptant à chaque personne. « Être compréhensif », « être 

concentré sur moi » ou « qu’il s’intéresse à moi en tant que personne » sont des notions qui 

ressortent dans la littérature sur les attentes d’adolescents en consultation de médecine 

générale (94)(103). Dans notre étude, chacun souhaitait en premier lieu que le médecin 

s’intéresse au vécu de sa consommation, et cherche à en comprendre les causes. Lors de nos 

entretiens, les participants étaient d’ailleurs très enthousiastes à développer leur histoire 

personnelle, dans laquelle le cannabis trouvait sa place. Ils insistaient sur leur envie que le 

médecin généraliste approfondisse leur discours, les invite à témoigner en leur posant beaucoup 

de questions. Mais l’usage de cannabis, s’il est problématique en soi, est aussi et surtout le reflet 

d’un parcours de vie, d’un fonctionnement, d’un être, ou d’un mal-être (104). Derrière des usages 

de cannabis se cachent parfois des blessures variées. Plusieurs études, dont l’enquête 

épidémiologique française de Dr P.Binder « Tabac, cannabis et investissements relationnels à 

                                                      

22 AFDEM : Association Francophone de Diffusion de l’Entretien Motivationnel. 
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l’adolescence », réalisée en 2003 sur 3800 adolescents, confirme l’existence de liens entre une 

consommation à risque chez un adolescent, et son climat relationnel (famille et pairs en premier 

lieu), sans retrouver de facteur déterminant unique (105). De manière indirecte, parler des 

consommations avec un jeune patient est donc de fait une porte d’entrée vers des thématiques 

plus intimes. Si les médecins généralistes peuvent se sentir intrusifs, les adolescents souhaitent 

au contraire discuter des sujets qui les préoccupent (106). Ils attendent qu’on leur pose la bonne 

question, qui permettra de toucher au(x) problème(s) de fond, dont ils n’ont parfois pas 

conscience (107). Dans notre étude, le mot « approfondir » a été verbalisé à de nombreuses 

reprises, et il était question de rechercher la cause de leurs problèmes au sens large. Pour que la 

consultation soit un espace d’expression, le médecin doit donc s’intéresser au jeune patient, à sa 

vie et à ses préoccupations, approfondir sa demande et chercher à le comprendre. 

Cette volonté de comprendre le jeune dans son individualité, est favorisée par l’adoption 

d’une approche globale. Actuellement, le modèle relationnel médecin-patients tend à passer 

d’un système paternaliste et biomédical, pour évoluer vers un modèle autonomiste et bio-

psycho-social, centré sur le patient. Cette approche plus globale permet d’intégrer la complexité 

du genre humain (98). Il ressort d’un travail expérimental sur des stratégies d’éducation pour la 

santé, qu’« avoir une approche globale améliore la relation avec le professionnel, et 

l’appropriation par le jeune de messages de prévention » (108). Les méthodes aux approches 

globales sont bien acceptées par les praticiens auprès de la population adolescente (108).  

C. Un avis médical : information et évaluation 

En plus d’être écoutés, les jeunes participants attendaient des actions spécifiques dans le 

champ médical. Pour eux, le médecin était celui qui apportait les réponses à leurs questions, dans 

un langage approprié et compréhensible, ni familier ni infantilisant. Plus spécifiquement, ils 

souhaitaient recevoir des informations sur les risques de leur consommation de cannabis, et être 

alertés sur les conséquences individuelles. Ces résultats concordent avec l’étude visant à explorer 

les préférences des adolescents atteints de maladies chroniques concernant les qualités des 

prestataires, où « répondre à toutes les questions » et « une communication claire » étaient 

classés au premier rang (103). Ainsi, une mise en garde de la part du médecin, tout en se gardant 

d’être moralisateur, est légitime selon les jeunes patients. Le médecin généraliste, parfois 
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considéré comme leur seul lien avec le monde de la santé, doit incarner un rôle de référent et 

« d’interprète » du monde médical. 

Dans notre étude, de nombreux jeunes avaient une perception inoffensive du cannabis, ou 

en minimisaient la nocivité : ils ne la considéraient pas comme une « vraie drogue ». Pour 

certains, le cannabis n’avait pas (ou peu) d’effets délétères sur la santé, était moins néfaste que 

l’alcool ou le tabac, ou ne provoquait pas de dépendance. Les tentatives de rationalisation des 

pratiques s’observent souvent dans les usages de substances psychoactives, mais les études 

montrent que les jeunes, y compris les non-consommateurs, minimisent les risques du cannabis, 

bien qu’ils se disent majoritairement bien informés sur le sujet (67)(109). De plus, il existe un 

décalage entre les effets perçus et ceux décrits dans les campagnes de prévention, qui les 

diabolisent, ce qui peut discréditer les messages transmis. La mission d’information du médecin 

généraliste est essentielle pour lutter contre les représentations erronées du cannabis. Les 

risques de la consommation de cannabis, maintenant bien identifiés, doivent donc être 

largement diffusés aux acteurs de la santé pour qu’ils puissent répondre au mieux aux questions 

de leurs patients. Des informations sont par exemple accessibles sur le site web professionnel 

« cannabis-médecin », réalisé sous la direction du Pr Binder. Il propose aux médecins généralistes 

un ensemble attractif et validé de fiches de références, et préconise les attitudes les plus 

adaptées (110). 

D’autre part, pour les jeunes de notre étude, l’imaginaire des soins engendrés par un aveu 

de consommation excessive, entre hôpitaux psychiatriques et groupes de parole anonymes pour 

toxicomanes, était angoissant, et loin de correspondre à leurs attentes. Pourtant, une étude 

australienne montre que l'amélioration de l'information disponible sur le traitement est un 

facilitateur à l'entrée dans le traitement du cannabis (111). Qu’ils soient dans un projet de 

sevrage ou non, il semble donc indispensable de les rassurer et les informer sur la nature des 

prises en charges possibles. 

Enfin, beaucoup de participants attendaient une évaluation des conséquences de leur 

consommation, par la réalisation d’un bilan de santé. La peur pour leur santé était un des motifs 

les amenant à consulter, et ils souhaitaient être rassurés. Si 96,2% des jeunes de 15-30 ans se 

déclarent en bonne santé, la proportion a tendance à diminuer chez les jeunes consommateurs 
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de toxiques (48). Ainsi, ils attendent que le médecin, après avoir exploré leurs pratiques, repère 

les dommages liés à la consommation et les rassure. Il est donc important que les médecins 

généralistes s’appliquent à réaliser un repérage précoce des consommations de cannabis, et 

connaissent les outils d’exploration des usages problématiques sur lesquels ils peuvent 

s’appuyer. Le groupe d’experts réuni dans le cadre de la Mission Interministérielle de Lutte 

contre la Drogue et la Toxicomanie préconise l’utilisation des deux questionnaires DEP-ADO et 

CAST (annexe 4), dont les qualités de repérage et d’acceptabilité ont été validés pour les 

adolescents et jeunes adultes (38)(1). Les critères diagnostiques de trouble de l’usage lié au 

cannabis du DSM-V peuvent également aider à évaluer l’intensité et la sévérité de la 

consommation (39). 

D. Une orientation  

Si les jeunes consommateurs limitaient parfois les compétences du médecin généraliste au 

domaine de la prise en charge, il était selon eux le mieux placé pour les orienter vers les 

structures spécialisées les plus adaptées. C’est à lui que revenait la capacité et les connaissances 

pour les adresser vers des confrères plus experts en addictologie ou en psychologie par exemple. 

Il était l’aiguilleur dans un parcours de soin qu’ils jugeaient parfois compliqué et méconnu. Ce 

réflexe d’orientation est peu intégré par les médecins de premiers recours sur la question du 

cannabis (112). En témoignent les sources d’orientation vers les Consultations Jeunes 

Consommateurs : moins de 5% des patients sont adressés par un médecin (médecins de ville et 

hospitalier confondus) (36). Les structures médico-sociales suisses dédiées aux jeunes (12-20 

ans) font le même constat : la demande d’aide émane très souvent d’un membre de la famille ou 

du réseau en place (infirmières scolaires, éducateurs ou maîtres d’apprentissage par exemple) 

(113). Ainsi quand un usage problématique est dépisté, le médecin doit intervenir avec un 

objectif adapté à la situation : aider l'adolescent à passer un cap, ou assurer le rôle de passeur 

dans une période de plus grande vulnérabilité. Cette mission suppose une connaissance et une 

pratique suffisantes du réseau d'aide. Comme le soutient l’INSERM, il paraît important pour un 

médecin généraliste de développer les partenariats avec les intervenants jeunesse 

(établissements scolaires, foyers), avec d’autres professionnels de santé comme les 

psychologues et les psychiatres, et de percevoir les CJC comme ressources, tout en restant le 

référent en santé (1). Le lien construit entre un adolescent et son généraliste ne se transmet pas 
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"clé-en-main" à un confrère, c’est pourquoi ce type de proposition doit s’accompagner d’une 

assurance de maintien du suivi, pour éviter un vécu de trahison ou d’abandon (99).  

E. Un soutien, être encouragé 

Outre une demande d’aide, les jeunes participants à notre étude exprimaient fortement 

un désir de soutien de la part du médecin. A travers les attentes des jeunes consommateurs, 

concernant le repérage, la prise en charge, et l’orientation, les médecins généralistes ont une 

mission d’accompagnement. En plus des transformations corporelles caractérisant la période 

adolescente, qui peuvent être source de mal-être, la consommation de cannabis peut engendrer 

de nombreuses angoisses et préoccupations (114). Le soutien et la réassurance du médecin ont 

une place d’autant plus importante dans ce contexte. 

Dans notre étude, les jeunes consommateurs attendaient également un encouragement 

dans leurs démarches de soins. L’addictologie s’appuie aujourd’hui sur cette volonté, en se 

basant sur une méthode qui encourage la personne, qui l’aide à croire en ses facultés, pour « 

qu’elle découvre ses potentiels et ses ressources » (104). En effet, comme le rappelle P. Jeammet, 

« la puberté contraint l’adolescent à se distancier des objets d’attachement de son enfance (…), 

prendre ses distances implique inévitablement de prouver sa capacité à se passer d’autrui et à 

utiliser ses ressources personnelles » (115). Valoriser le patient et son efficacité personnelle (Self-

efficacy for change) est l’un des six critères de bonnes pratiques des interventions brèves 

regroupés sous l’acronyme FRAMES (annexe 6) (44). Une revue de la littérature sur les 

interventions validées ou prometteuses en prévention de consommations de substances illicites 

chez les jeunes, montre que les programmes les plus efficaces sont les actions intégrant des 

approches interactives, comme l’empowerment. C’est un processus qui consiste à mettre en 

valeur les compétences psychosociales de l’adolescent. Les principales attentes concernent la 

résistance à l’influence des pairs, la résolution de problèmes personnels, ou l’affirmation de 

l’estime de soi. Ces programmes d’interventions interactifs apparaissent plus efficaces que les 

approches simplement didactiques, même si la totalité des programmes conserve un volet 

d’information sur les risques des produits (116). Cette approche, généralement conduite dans 

des pays anglo-saxons, et davantage appliquée en milieu scolaire, peut toutefois contribuer 

utilement à la réflexion et à l’amélioration des pratiques préventives développées en France. Elle 
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peut être appliquée par le médecin généraliste en consultation, en valorisant les compétences 

du jeune consommateur. 

F. Une médiation avec les parents 

La consultation avec le généraliste était pour certains adolescents l’occasion d’aborder le 

sujet avec les parents. Dans la majorité des cas, la principale ressource à laquelle l’adolescent 

peut faire appel est sa famille, ou son entourage proche. Pourtant, aborder le sujet du cannabis 

peut être compliqué au sein de la famille. La consultation peut ainsi être une occasion, si telle est 

sa demande, d’aider l’adolescent à en parler avec les parents afin de rétablir un dialogue entre 

eux. Le médecin généraliste s’approprie ce rôle en fonction de la situation, son histoire et ses 

affects. Lors de l’accompagnement parental, le médecin est vite confronté à un problème de 

rapport à l’autorité de l’un, et à l’autonomie de l’autre. Cela ne doit pas pour autant être 

synonyme d’exclusion des parents : le médecin doit jouer le rôle de relais loyal avec les parents, 

dans le secret avec l’adolescent, et veiller à ne jamais les disqualifier. En effet le soutien familial 

est un facteur de protection important dans le développement harmonieux des jeunes 

(117)(118). Il peut également être utile de repérer si le jeune identifie un adulte de référence 

vers lequel se tourner en cas de difficultés, car la présence d’un tel lien a été démontrée comme 

étant un facteur protecteur important de la santé des adolescents (119). Les études sur le rôle et 

les possibilités du généraliste dans le système familial ne proposent pas de consensus. Selon 

nous, il est important que le médecin généraliste se prépare à répondre aux parents qui 

s'inquiètent des consommations de leurs enfants, et les associe à la prise en charge d’un usage 

problématique chaque fois que c’est possible. 

5. Comment discuter ?  

A. Le rappel de confidentialité  

Dans nos travaux, les jeunes avaient besoin d’être mis en confiance par rapport au respect 

du secret médical pour se confier. Tout en connaissant le secret professionnel auquel était tenu 

le médecin généraliste, ils considéraient ce dernier comme un possible délateur, en particulier 

vis-à-vis des parents. La position de médecin de famille pouvait en effrayer certains, et plus 

encore quand le médecin était un ami de la famille. Nos résultats concordent avec une étude de 

Jacobson, où les jeunes estiment que les praticiens ont une mauvaise compréhension des 
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problèmes de confidentialité (97). Dans une revue de la littérature sur les préférences des 

adolescents à propos de leurs interactions avec les médecins, la confidentialité est apparue dans 

plus de la moitié des études qualitatives (94). L’assurance du respect du secret médical est une 

des qualités attendues par les adolescents, garant de l’honnêteté et la fiabilité du médecin 

généraliste auquel il se confie (54). Le respect du droit de l’adolescent à l’intimité et au secret 

professionnel est une condition indispensable pour établir une véritable relation thérapeutique. 

Il est donc nécessaire que le médecin généraliste rappelle explicitement la confidentialité de 

l’entretien. 

B. Recevoir l’adolescent non accompagné 

Dans notre étude, quasiment tous les jeunes ne voulaient pas être en présence de leurs 

parents pour aborder le sujet du cannabis. Les jeunes étaient à la fois gênés par la présence d’une 

figure d’autorité et rassurés par celle d’un ami. Une étude qualitative sur les priorités des 

adolescents en matière de services psychologiques dans le contexte Néo-Zélandais, souligne leur 

désir de ne pas avoir leurs parents impliqués (95). Le niveau de confidence de l’adolescent varie 

nettement en fonction de la présence d’un accompagnant. En pratique, le rendez-vous est le plus 

souvent lié à des préoccupations parentales et sollicité par un tiers ; 61 % des adolescents 

consultent accompagnés (86 % entre 12 et 15 ans, 42% pour les 16 à 19 ans) (82). Cela pose la 

question de savoir « qui veut quoi ? ». Selon nous, le cadre de la consultation doit être posé par 

le médecin. En effet, si le médecin demande à l’adolescent accompagné s’il souhaite être reçu 

seul, il risque de le soumettre à un conflit de loyauté. Souhaiter parler seul à seul avec le médecin 

peut signifier qu’il a des choses à cacher à ses parents et l’exposer à un interrogatoire après la 

consultation. Il est donc nécessaire de prendre l’initiative de demander à l’accompagnant de 

sortir, en l’informant par exemple qu’il s’agit d’une pratique régulière pour s’entretenir seul avec 

l’adolescent. La littérature ne donne pas de modèle quant au moment propice pour faire sortir 

l’accompagnant, il sera apprécié par le praticien en fonction du contexte (82). L’important est de 

recevoir les parents pour entendre leurs difficultés, en évitant de répondre à une quête 

d’arbitrage de leur part (117). Recevoir seul le jeune consommateur est une façon de marquer 

sa singularité et de reconnaître son autonomie, afin d’instaurer une relation de confiance. 
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C. Aborder le sujet et élargir le motif de consultation 

Notre étude montre que les jeunes n’abordaient pas spontanément le sujet du cannabis. 

Pourtant, la question des consommations de cannabis à l’initiative du médecin, dans un cadre 

bienveillant, était souvent perçue comme une marque d’intérêt, et ils se disaient prêt à y 

répondre honnêtement. Ils avaient parfois espéré que le médecin aborde la question pour 

expliquer leur état ou pour répondre à leurs interrogations. Ils évoquaient un manque 

d’opportunité pour expliquer l’absence de discussion sur le sujet. Ainsi les adolescents souhaitent 

discuter de sujets qui les préoccupent, mais ils ne le font pas spontanément. Le médecin doit 

donc aborder lui-même la question du cannabis sans attendre une demande du patient, afin que 

la consultation ne soit pas un rendez-vous manqué, comme le souligne Binder, « entre deux 

personnes qui ont aperçu les possibilités de l’autre mais qui n’osent pas entrer en relation » (99). 

La prise en charge des usagers de cannabis dépend en grande partie de l’initiative des praticiens 

à leur poser la question des consommations en consultation (120). Pourtant en pratique, seuls 

8% des médecins généralistes déclarent aborder la question de la consommation de cannabis au 

moins une fois avec chaque patient. L’utilisation de questionnaires de repérage des 

consommations de cannabis ne concerne que 2 % des généralistes (52). Il semble nécessaire que 

les médecins généralistes soient davantage sensibilisés à cette pratique. 

Dans notre étude, les interviewés auraient souhaité que le médecin approfondisse leur 

discours. En effet, l’enjeu dépasse souvent le motif de consultation (99). Les jeunes patients ont 

du mal à définir et à exprimer leurs plaintes réelles, ils attendent du médecin généraliste qu’il les 

comprenne intuitivement. Ils consultent le plus souvent pour des plaintes somatiques (75%) 

(troubles digestifs ou ostéo-articulaires, malaises, fatigue ou troubles du sommeil) ; des visites 

de routines, d’ordres administratif et préventif (19%) (certificats ou vaccins); et plus rarement 

pour des motifs psychologiques (6%) (121). Pourtant, la consommation de substances 

psychoactives est fréquente à cet âge, et est rarement un problème isolé (113). Si elle est 

considérée comme une prise de risques par les adultes, elle n’est pas forcément jugée 

problématiques par les jeunes (100). Le médecin doit donc savoir élargir le motif de consultation. 

Au cours des douze derniers mois, près d’un jeune sur deux ayant déclaré avoir des symptômes 

pouvant être en lien avec un syndrome amotivationnel a eu recours à un professionnel de santé, 

et le médecin généraliste est le plus fréquemment cité (69,4 %) (48). Ainsi, ce dernier est bien 
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placé pour repérer les usages problématiques de cannabis, s’il n’en reste pas à la demande 

initiale. Aborder la question du cannabis doit passer par élargir le motif de consultation de façon 

globale. 

Pourtant, lors d’une consultation, l’ouverture à un autre motif est loin d’être systématique 

(122). En pratique, Binder propose, lors de l’exposé du motif de consultation avec tout 

adolescent, d’ouvrir l’échange par une allusion : « Oui, mais encore ? ». Cette simple évocation 

multiplie par quatre la fréquence d’abord psychologique au cours de toute consultation (122). 

L’examen physique peut également représenter un moment précieux pour rechercher les 

préoccupations du jeune. A travers ce temps d’étude du corps, le médecin peut l’aider à 

comprendre son symptôme et ensuite aborder l’éventuel mal-être sous-jacent (96). Des outils 

ont également été mis au point pour aider à élargir le motif de consultation, comme le HEADSSS. 

Il permet de situer la plainte dans un contexte global, d’explorer les habitudes de vie, les 

compétences et les difficultés des jeunes (123). Le médecin généraliste peut aussi s’appuyer sur 

le questionnaire « Amorce de dialogue », pour l’aider à déchiffrer la véritable attente d’un 

adolescent (annexe 12) (124). D’autres supports d’appui à la relation sont consultables sur le site 

de « Santé Publique France » (125). Quand le jeune patient ne souhaite pas aller au-delà du motif 

initial de consultation, le médecin devra s’attacher, sans intrusion, à lui transmettre une 

attention et une ouverture au dialogue lors d’une prochaine consultation. 

D. L’absence de jugement  

Dans notre étude, un discours moralisateur de la part du médecin et un dénigrement du 

cannabis étaient des freins pour parler avec lui, accentués par le caractère illégal du cannabis. 

L’absence de jugement était un prérequis déterminant pour aborder le cannabis, notion 

confirmée par l’ensemble des études sur le sujet (94) (54). Les jeunes patients atteints de 

maladies chroniques interrogés par Beresford et Sloper (2003) décrivent leur réticence à révéler 

une mauvaise observance médicamenteuse ou des comportements qu’ils estiment être 

désapprouvés par leurs médecins (126). Dans une étude de Jacobson et al (2001), les adolescents 

sont réticents à l'idée d'être considérés, selon des stéréotypes, comme des "perturbateurs", et 

ils n'étaient pas détendus pour parler lorsqu’ils ressentaient une attitude condescendante ou un 
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jugement chez le médecin (97). Ainsi, adopter une attitude neutre est fondamental dans 

l’instauration d’une relation de confiance.  

Le médecin pourra mettre le jeune en sécurité en lui expliquant que « la consultation n’est 

pas un tribunal ». Une réflexion sur ses capacités de « tolérance » et de « non-jugement moral » 

nous paraît indispensable pour travailler son attitude « pré-disposante ». Plus encore, il nous 

paraît important que le médecin réfléchisse à ses représentations dans le cadre de sa pratique 

professionnelle. Qu’il s’agisse de l’adolescence, ou du cannabis, ces sujets sont souvent à l’origine 

de craintes, de maladresses ou d’erreurs de jugement de la part du professionnel de santé, 

susceptibles de verrouiller la discussion ou d’enfermer le jeune dans un stéréotype (82). Dans 

notre étude, les jeunes étaient très attentifs à être reçus par un médecin ouvert d’esprit, qui ne 

fasse pas d’amalgame. Pour le médecin, l’analyse de ses propres représentations peut alors 

l’amener à une prise de conscience de sa vision des jeunes consommateurs, et l’aider à lutter 

contre les préjugés. Ce recul peut aider à être plus libre et plus ouvert au jeune, afin de l’aborder 

tel qu’il est réellement (82). 

E. Être à la bonne distance, établir une relation de complémentarité 

Notre étude souligne l’intérêt pour le médecin généraliste de trouver une juste distance 

dans la relation avec les jeunes patients. Les participants attendaient du médecin qu’il se 

comporte comme un professionnel de santé, et non comme « un copain » ou un substitut des 

parents. En effet, s’il est aisé de concevoir qu’une relation trop distante peut rendre la confidence 

difficile, une relation amicale ou familière peut, elle aussi, être un frein la discussion, par crainte 

de décevoir. Les participants de notre étude attendaient également du médecin qu’il sache les 

« recadrer » dans certaines situations, et mentionnaient l’intérêt d’être mis face à leurs 

responsabilités et à la réalité. Ainsi la question de la juste distance est complexe et répond à des 

exigences subtiles. Cela sous-tend l’idée que les attitudes relationnelles d’un médecin généraliste 

doivent s’adapter au contexte de la consultation et à la demande du jeune reçu. Ainsi, l’enjeu est 

d’établir une relation de soin où l’adolescent trouve plus d’autonomie, de confort et de sécurité. 

Il s’agit de créer une atmosphère opposée à la familiarité qui angoisse, au détachement qui 

« gêne », et au jugement qui « casse ». À cet égard, le choix du tutoiement ou du vouvoiement 

n’est pas anodin. Il n’y a pas de recommandation de bonne pratique, la seule règle est d’en 
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convenir avec l’intéressé, en lui demandant par exemple « souhaitez-vous que je vous tutoie ou 

vouvoie ? » (99).  

De plus, les jeunes de notre étude insistaient sur leur souhait que le médecin généraliste 

se place d’égal à égal avec eux, et qu’il soit « humain ». Le paternalisme était verbalisé comme 

un frein majeur à l’échange. De la même manière, la littérature qualitative documente l'aversion 

des adolescents pour les médecins « conseillers » considérés comme condescendants, 

paternaliste, ou les traitant comme des enfants (94). Les compétences relationnelles du médecin 

sont des éléments essentiels de la rencontre avec l’adolescent. L’instauration d’une relation de 

complémentarité et de collaboration entre le médecin et le jeune consommateur, est la plus 

propice à la prise en charge d’un usage problématique de cannabis. Il convient de s’en tenir à la 

deuxième source étymologique du mot « éduquer », educere, qui signifie « conduire hors de ». 

Le médecin adopte une posture facilitatrice, et propose au patient une réflexion commune, pour 

renforcer son autonomie et le rendre acteur de sa santé. Elle s’oppose à educare, « nourrir » le 

patient, où le médecin diffuse son savoir et peut facilement prendre une posture d’injonction 

envers un patient placé en position de fragilité (127)(128). La mise en place d’une relation 

médecin-patient de qualité permettra d’amener le patient au changement, dans le cadre d’un 

entretien motivationnel notamment. Ceci est parfois difficile, car la relation avec l’adolescent 

peut être empreinte d’une tonalité affective plus marquée que dans d’autres relations 

soignant/soigné, que ce soit par un transfert excessif de l'adolescent sur le professionnel de 

santé, ou quand le vécu du patient fait écho à celui du médecin ou de ses enfants (82). Ainsi, si 

cette posture collaborative ne va pas de soi, il semble nécessaire de la travailler. 

F. L’empathie, la bienveillance et l’attention 

Dans notre étude, les jeunes verbalisaient l’importance que le médecin généraliste, tout 

en étant à la bonne distance, adopte une attitude bienveillante, empathique, et attentionnée 

pour pouvoir échanger. Ces résultats sont retrouvés dans des études intéressant des populations 

de jeunes consommateurs de cannabis, ou des adolescents ayant une pathologie chronique 

(55)(103). De même, 13 études publiées entre 1990 et 2000 font ressortir que l’empathie, la 

compréhension et l’attention facilitent l’échange entre médecins et adolescents, d’après une 

revue de littérature internationale (94). En effet, l’empathie permet au patient de se sentir 
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écouté, compris et aidé, renforçant l’alliance thérapeutique. Ainsi le médecin généraliste doit 

chercher à apprécier les émotions de l’autre, par les mots et le non-verbal, puis les accepter, en 

taisant son schéma de pensée personnel. Il doit faire appel à ses propres émotions, les 

reconnaître et les maîtriser, pour les utiliser de manière adaptée à la situation, en respectant sa 

place de soignant (98)(129). La prise en charge des jeunes consommateurs repose donc en partie 

sur l’attitude empathique et bienveillante du médecin généraliste, qui doit permettre au jeune 

patient de se sentir entendu et respecté. 

Dans notre étude, les participants précisaient que le sourire et l’attitude chaleureuse du 

médecin généraliste les mettait plus à l’aise pour discuter, et que l’humour pouvait également 

jouer un effet brise-glace. L’importance de l’accueil chaleureux par le professionnel de santé est 

notée dans la littérature (130). De manière plus large, une attitude réceptive du soignant à 

l’égard du patient permet de marquer sa considération (98). Il appartient au médecin généraliste 

de témoigner de l’attention sans condition au jeune patient. En regard, il est important que le 

médecin se montre authentique, tel qu’il est, en exprimant ses ressentis en consultation, et en 

« pensant tout ce qu’il dit » -même s’il ne dit pas tout ce qu’il pense- (98). Cette honnêteté est 

rassurante pour le jeune patient, et ressort de plusieurs travaux comme une condition de 

confiance, au même titre que la compétence du médecin généraliste (87)(131). Les jeunes 

souhaitent être face à un médecin réaliste, précis, qui ne garde pas l'information (131). 

L’attention et l’honnêteté du médecin sont donc indispensables à l’échange.  

G. La compétence : le savoir et le savoir-faire  

Nos participants discutaient plus volontiers avec un médecin qu’ils jugeaient compétent. Il 

devait avoir des connaissances médicales générales, faire preuve de sens clinique et d’expérience 

pratique. Les jeunes participants mettaient l’accent sur l’intérêt que le médecin généraliste 

dépasse le savoir théorique, afin d’appliquer ses connaissances de manière pertinente et adaptée 

à chaque patient. Les notions de qualification et d’expérience du soignant ressortent largement 

dans la littérature sur les attentes des adolescents en médecine générale (94). Une enquête 

auprès de jeunes suivis pour une pathologie chronique mentionne également l’intérêt porté à un 

médecin techniquement compétent, et qui répond à leurs besoins (103). En effet, les habiletés 

techniques renforcent le sentiment de confiance, mais elles permettent également au médecin 
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de mener efficacement un entretien, afin de recueillir des informations pertinentes, bases d’un 

diagnostic et d’une prise en charge adaptée. Elles influent donc sur l’efficacité et la qualité des 

soins attendues par les jeunes patients (87)(131). Proposer une prise en charge qui se baserait 

sur des recommandations validées pour le plus grand nombre, tout en les adaptant à chaque 

individu, aiderait donc le médecin généraliste à gagner la confiance des jeunes consommateurs. 

Nos entretiens font émerger un point supplémentaire. Les jeunes disaient s’ouvrir plus 

facilement avec un médecin qui avait des connaissances spécifiques en addictologie. Ils doutaient 

de l’intérêt de discuter de leurs consommations avec un médecin généraliste car ils imaginaient 

qu’il ne serait pas suffisamment compétent sur le sujet pour être le bon interlocuteur. Ce frein 

est mentionné également dans un travail qualitatif proche du nôtre (50). En parallèle, les 

médecins généralistes verbalisent le manque de connaissances sur le cannabis comme un frein à 

la prise en charge des jeunes consommateurs (132)(133). Ce constat traduit de possibles lacunes 

au niveau de la formation des médecins (134). Pourtant, il est montré que les médecins 

généralistes sensibilisés et mieux formés sur le sujet, pratiquent plus de dépistages et de prise 

en charge des conduites addictives (135). Une étude anglaise fait les mêmes constats : après une 

intervention brève auprès de médecins généralistes non sensibilisés aux problématiques 

d’addictologie, le nombre de patients consommateurs de cannabis qu’ils identifient augmente 

statistiquement, et leur engagement thérapeutique global s’améliore (136). Il apparaît donc 

important que les médecins généralistes aient des connaissances suffisantes sur le cannabis et 

ses effets, et qu’ils soient formés à la prise en charge des jeunes consommateurs. Dans le rapport 

collectif de 2013 rendu à la MILDT, il est mentionné que le renforcement de l’enseignement 

d’addictologie en cursus initial est nécessaire, avec une description actualisée des outils 

diagnostiques et thérapeutiques efficaces (134). L’augmentation du nombre de questions 

d’addictologie aux ECN23, passant de une en 2014 à sept actuellement, montre des efforts faits 

dans ce sens (137). L’INSERM pointe également en 2014 la nécessité de renforcer la formation 

initiale des professionnels de santé aux conduites addictives, et de développer la formation 

continue de tous les intervenants de santé des jeunes, dont fait partie le généraliste (1). Pour 

                                                      

23 ECN : Epreuves Classantes Nationales 
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répondre à ces objectifs, les pistes sont nombreuses et prometteuses, et comprennent 

notamment la formation au RPIB (134). 

H. Accorder du temps, s’impliquer  

Dans notre enquête, les participants soulignaient la nécessité que le médecin généraliste 

leur accorde du temps et se montre disponible lors de la consultation. Ces facteurs étaient perçus 

comme des marques d’intérêt et d’implication du médecin, nécessaires à l’échange. La rapidité 

de la consultation et le sentiment de « bâclage » étaient d’ailleurs décrits comme des obstacles 

majeurs à la discussion, interprétés par les jeunes comme un manque de considération de la part 

du médecin. Des travaux en population adolescente montrent que la disponibilité du médecin 

est un critère pour se confier (87)(54). De même, le temps accordé en consultation est un facteur 

influant l’échange entre jeunes consommateurs et médecins généralistes (55). Par ailleurs, 

d’après une étude française, les jeunes ont tendance à ressentir une frustration après une 

consultation, l’impression « de ne pas avoir tout dit », et souhaiteraient discuter plus longuement 

avec leurs médecins, surtout lorsqu’ils sont déprimés ou ont des idées suicidaires (85). À cet âge, 

les ordonnances hâtives sont souvent perçues comme une fin de non-recevoir et à l’origine d’un 

sentiment de frustration (99). Il est donc nécessaire que le médecin généraliste accorde au jeune 

un temps suffisant pour lui permettre d’exprimer ses plaintes, et soit disposé à les prendre en 

considération.  

De plus, dans notre étude, les participants verbalisaient leur souhait que la prise en charge 

s’inscrive dans la durée. En parallèle, du point de vue des médecins, les contraintes de temps et 

d’investissement personnel sont perçues comme les principaux obstacles à l’abord des conduites 

addictives (53)(132). D’après le baromètre santé 2009 de l’Inpes24, plus de 90% des médecins 

généralistes souhaiteraient disposer de plus de temps pour mener leurs missions de prévention 

et d’éducation (52). Quand une évaluation plus approfondie est nécessaire, pour pallier à la 

contrainte de temps en consultation, il est conseillé de proposer un prochain rendez-vous, dans 

un délai inversement proportionnel à la gravité de la situation (117)(122). Ceci est en général 

                                                      

24 Inpes : Institut national de prévention et d'éducation pour la santé. 
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bien accepté par les jeunes patients, surtout lorsqu’ils ressentent un mal-être difficile à exprimer, 

à condition qu’ils en aient compris les objectifs (117). La répétition des consultations permet une 

connaissance mutuelle progressive entre médecin et patient, et donne la possibilité d’explorer 

un sujet en partie, puis de l’approfondir par la suite, avec un rythme dicté par le patient. La 

proposition de se revoir témoigne de la disponibilité et de l’implication du médecin généraliste 

dans la prise en charge. Ainsi s’il manque de temps en consultation, le médecin généraliste 

bénéficie de la durée pour favoriser l’échange et instaurer une relation privilégiée. 

I. Une relation privilégiée : dans la proximité et la durée 

Les participants identifiaient l’absence de lien privilégié avec le médecin comme un frein 

pour se livrer en consultation. Ils demandaient à être bien connus de leur médecin, et d’avoir 

une relation singulière avec lui, ou au minimum « un bon feeling ». Dans de nombreuses études, 

principalement réalisées à l’hôpital, la fréquence du contact était un facteur influant sur 

l'ouverture et l'efficacité de la communication (126). En médecine générale, le fait d’être suivi 

dans le temps par le même médecin va plus de soi. Bien souvent, le patient connaît son médecin, 

le médecin connaît son patient. La stabilité est décrite comme un élément qui facilite le dialogue 

(51). De plus, la verbalisation d’une expérience difficile nécessite parfois plusieurs consultations 

(114). Cela s’entend, les adolescents ne souhaitent pas forcément parler et montrer leur corps à 

quelqu’un qu’ils connaissent mal, indépendamment de la simple question de timidité ou de 

pudeur (117). Il est nécessaire que le médecin s’applique à la création de liens durables avec 

l’adolescent, afin de favoriser l’autonomie du jeune et l’aider à consulter plus facilement de lui-

même. Le médecin pourra alors être identifié comme une personne ressource par l’adolescent, 

en capacité de répondre à ses demandes. L’alliance thérapeutique repose sur cette relation 

singulière, donnant au jeune la possibilité de devenir partie prenante de son projet de soin, et 

permettant un travail de prévention dans la durée (99).  

Pourtant, l’étude de C. Laporte révèle que pour les médecins généralistes, connaître le 

patient depuis longtemps représente un frein à l’abord du cannabis (53). De même, dans nos 

entretiens, certains des interviewés préféraient un nouveau médecin pour parler de leur 

consommation. Ce souhait était motivé d’une part par la recherche de discrétion vis-à-vis de 

l’entourage, le médecin de famille étant perçu comme « le médecin des parents ». D’autre part 
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ils préféraient rencontrer un médecin disposant d’une approche différente de leur médecin 

habituel, avec qui la relation ou les expériences de discussion ne les avaient pas suffisamment 

mis à l’aise pour aborder le sujet. Il apparaît en effet dans la littérature que consulter un nouveau 

médecin peut apporter un « regard neuf », facilitant l’instauration d’un dialogue (80). Comment 

gérer cette contradiction, entre les intérêts d’une relation durable et ceux d’un médecin récent? 

L’enjeu pour le généraliste, est de reconnaître à l’adolescent son statut de personne à part 

entière, indépendant de ses parents. S’il le suit depuis l’enfance, il est important que le médecin 

généraliste marque cette évolution en changeant le style de la consultation, en donnant la parole 

au jeune, et en le replaçant au centre des échanges et de l’attention. Cette exigence relationnelle 

doit toutefois permettre un récit de vie en fonction de la disposition du patient à se raconter. En 

cas de gêne manifeste, il appartiendra au médecin de reconnaître les difficultés en toute 

humilité, et d’en faire part à l’adolescent et à ses parents, quitte à leur suggérer de consulter un 

autre confrère si la gêne persiste (117). 

J. Un lieu accueillant  

Dans notre étude, les jeunes évoquaient l’importance du lieu de consultation. Un lieu 

accueillant, chaleureux, à caractère non-médical, les aidaient à se sentir bien et à être plus à l’aise 

pour discuter de leur consommation de cannabis. Cette notion est peu retrouvée dans la 

littérature ; les résultats qui s’en rapprochent se traduisent par l’importance de l’accueil des 

jeunes patients en cabinet, et notamment du contenu de la salle d’attente (82). En effet ils sont 

sensibles à la musique, et souhaitent trouver des magazines ou brochures adressés à leur tranche 

d’âge, témoignant de l’ouverture du médecin généraliste à leurs problématiques (97). 

L’importance du lieu a été pensée lors de la création des CJC, dispositifs destinés spécifiquement 

aux jeunes. En effet, au sein de ces structures, les jeunes sont accueillis dans un environnement 

informel, familier, chaleureux, contenant de nombreux documents d’informations sur des 

thématiques les impactant. Le personnel est formé spécifiquement à l’accueil de l’adolescent et 

de ses parents, et se compose de différents intervenants de filières médico-sociales (35). Des 

structures de médecine générale ont également réfléchi à ces questions. Nous pouvons citer 

l’exemple d’un centre de santé qui a ouvert ses portes en 2016 à Echirolles (38), qui a mis en 

place un accueil original. Les patients ont à disposition une grande salle d’attente chaleureuse 

avec musique, boissons chaudes, nombreuses revues et flyers. Ils sont accueillis par un ou une 
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travailleur(se) du centre chargé(e) de l’accueil, et peuvent être reçus par des travailleurs sociaux 

au même titre que des médecins ou des professionnels paramédicaux selon leurs souhaits et 

leurs besoins. Si l’impact des conditions d’accueil de ce lieu sur les jeunes patients n’a pas été 

étudié à ce jour, ce projet montre qu’il est possible de créer un mode d’exercice innovant. 

K. Les caractéristiques personnelles du médecin 

Dans notre étude, les jeunes interrogés semblaient indifférents au genre du médecin. Si 

cela correspond en partie aux données de la littérature sur le sujet (55), quelques études révèlent 

néanmoins que les jeunes femmes préfèrent en majorité s’adresser à un médecin femme, en 

fonction du motif de consultation (140)(141). L’âge du médecin, lui, pouvait parfois jouer un rôle 

aux yeux des jeunes consommateurs, atténuant ou majorant la distance relationnelle. Un jeune 

médecin était perçu comme plus proche, donc plus accessible à la discussion. Pour d’autres, un 

médecin plus âgé inspirait davantage confiance, l’âge étant associé à une plus grande expérience. 

Ces résultats étaient donc variés. Par ailleurs, l’histoire personnelle du médecin avec le cannabis 

a été cité plusieurs fois. Le fait qu’il ait été consommateur, ou qu’il ait un entourage 

consommateur, était décrit comme un facteur facilitant l’échange. D’une part, cela lui donnait 

un crédit supplémentaire, son vécu personnel venant enrichir ses connaissances théoriques. 

D’autre part, un médecin qui serait « passé par là », pouvait être davantage une figure 

d’identification pour certains jeunes consommateurs, en brisant l’image d’un professionnel 

sérieux, au parcours vertueux et sans prise de risque. D’après les résultats d’une recherche, des 

liens implicites entre ces caractéristiques existent aux yeux des jeunes : le jeune âge du médecin 

peut laisser supposer qu’il a lui-même expérimenté le cannabis, et a donc une meilleure 

connaissance du produit (50). Si ce postulat rend les médecins généralistes plus accessibles à la 

discussion, il s’oppose pourtant à leurs représentations, puisque seulement 20 % d’entre eux 

déclarent qu’« il est normal d’essayer le cannabis au moins une fois dans sa vie » (52). Il nous 

semble important de noter que les caractéristiques personnelles du médecin généraliste étaient 

citées de manière plus anecdotique, l’accent étant mis sur ses qualités de soignant. Quelques 

soient son âge, son genre ou son histoire personnelle, un médecin qui souhaite s’impliquer, qui 

adopte une attitude adéquate et dispose des compétences nécessaires, est donc à même 

d’engager une discussion de qualité avec un jeune, sur ses consommations de cannabis. 
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6. Forces et limites de notre travail 

A. Les points forts de l’étude  

En interrogeant directement des jeunes consommateurs pour avoir leur point de vue, notre 

étude présente une originalité, puisque peu d’autres travaux l’avaient fait auparavant sur ce 

sujet. La différence des populations entre les deux chercheuses, notamment pour l’âge et les 

modes de recrutement, peut constituer une limite. Cependant, l’arrêt des entretiens à saturation 

des données pour chaque enquêtrice limite ces biais de sélection. De plus, malgré ces 

différences, les résultats principaux sont homogènes. Pour rester descriptives et limiter le biais 

d’interprétation, nous avons réalisé une thématisation avec faible inférence. Ensuite, la double 

analyse des entretiens a permis de s’affranchir davantage de la subjectivité inhérente à une 

analyse individuelle, et d’atténuer les effets liés à la tendance naturelle d’un chercheur à 

privilégier les informations qui confirment ses idées préconçues. En réalisant une triangulation 

des données entre les deux enquêtrices d’une part, et avec un des directeurs de thèse d’autre 

part, nous avons augmenté la puissance et la validité interne de l’étude.  

Nous avons également veillé à augmenter la validité externe de notre étude, en choisissant 

de recruter une population large, la plus hétérogène possible. Nous avons réalisé une phase 

d’exploration de nos jeunes participants, en faisant un état des lieux sur leurs consommations, 

et sur la place du médecin généraliste dans leurs représentations et dans leur prise en charge. 

Cette première phase a permis de constater, en s’appuyant sur les données de la littérature, que 

notre population de jeunes consommateurs réguliers de cannabis était comparable à celle des 

grandes enquêtes sur le sujet. Les raisons, les conséquences et les trajectoires de 

consommations, ainsi que leurs représentations du médecin, de son rôle et les spécificités 

relationnelles, sont ceux retrouvés dans la littérature. Enfin, nos résultats ont montré que les 

jeunes consommateurs interrogés répondaient à des attentes très proches de celles des jeunes 

en population générale.  

B. Discussion des biais  

En incluant des jeunes qui portent un intérêt particulier à leur santé ou ayant un certain 

recul sur leur consommation, notre étude présente un biais de sélection. Il est limité par la 

diversité des lieux de recrutement, ne se cantonnant pas uniquement à des structures de soins. 
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D’autre part, les situations décrites par les jeunes interviewés étaient des situations 

passées, pouvant induire un biais de mémorisation. Néanmoins, ces données épurées restaient 

intéressantes pour notre étude, qui se basait sur le ressenti et le vécu des participants.  

En outre, le fait que les enquêtrices soient des médecins pouvait influencer les propos des 

jeunes, induisant un risque de sous-déclaration de certains comportements ou d’avis jugés 

négatifs par les participants, ou au contraire une sur-déclaration de qualités et attentes à l’égard 

des médecins généralistes. Bien que la tendance à se montrer sous une facette positive lorsqu'on 

est interrogé persiste, nous avons tenté de diminué ces risques en mettant en confiance les 

jeunes, en se présentant comme des étudiantes en médecine, ou en marquant la différence de 

style avec une consultation médicale.  

Notre travail peut également présenter des biais d'intervention ou de méthode, liés à 

l'expérience des enquêtrices en termes de conduite d'entretien, ou à la mauvaise compréhension 

de certaines questions par les enquêtés. Néanmoins, en réajustant et en améliorant les 

questions, en confrontant nos expériences et en réalisant une retranscription minutieuse avec 

annotation des expressions non-verbales, nous avons gagné en précision et en méthode.  
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V. CONCLUSION  

Notre recherche nous a permis de mettre en évidence des déterminants qui aident un 

jeune à discuter de sa consommation de cannabis avec un médecin généraliste, ainsi que ses 

attentes. Nous avons commencé par faire un état des lieux sur les usages des jeunes participants 

et leur relation avec leur médecin généraliste, pour définir notre population et mieux la 

connaître. La consommation, son sens, ses causes et conséquences, sont ceux attendus chez des 

consommateurs réguliers de cannabis de leur tranche d’âge. Les adolescents et jeunes adultes 

ont une bonne confiance en leur médecin généraliste, et le considèrent comme un promoteur 

de santé. Pourtant, ils lui confient peu leurs problèmes intimes, et ne le définissent pas comme 

l’interlocuteur privilégié pour discuter de leur consommation de cannabis. Pour un jeune 

consommateur, consulter rime avec « arrêter ». Il nous parait donc important que le médecin 

redéfinisse son rôle à son patient, afin qu’il l’identifie comme une personne ressource, à tout 

moment de son parcours d’usager.  

D’une consultation avec un généraliste, les jeunes consommateurs attendraient un 

dialogue ouvert, dans lequel le médecin les écouterait attentivement et approfondirait leurs 

discours, en cherchant à les comprendre dans leurs globalités et leurs individualités. Ils 

solliciteraient son avis médical pour les informer et les rassurer sur leur santé. Ils souhaiteraient 

que le médecin joue le rôle de soutien, de médiateur avec les parents, et d’orientation vers 

d’autres structures si nécessaire. Ces missions reposent en partie sur la capacité qu’aura le 

médecin d’intégrer les parents, et de développer son réseau. 

Pour faciliter la discussion autour du cannabis, le médecin doit aborder le sujet sans 

attendre une demande du jeune, et aller au-delà du motif initial. Il doit chercher à établir une 

relation complémentaire avec le patient, et se placer à juste distance. Une attitude de non-

jugement, empathique et authentique, facilite l’élaboration d’une relation privilégiée et durable 

avec le jeune patient. Le rappel de confidentialité, le cadre individuel de la consultation, et le 

temps dédié à l’échange sont considérés comme des marques d’intérêt, et favorisent le dialogue. 

Enfin, les jeunes se confient plus facilement à un médecin qu’ils sentent impliqué et qu’ils jugent 

compétent. 
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Ces résultats sont des éléments-clés de compréhension des jeunes patients, qui nous 

paraissent importants à intégrer dans la pratique en médecine générale. Il appartiendra au 

médecin de replacer le jeune au centre des échanges, de reconnaître son autonomie, et de 

valoriser ses compétences. Ces notions sont les fondements de l’entretien motivationnel, 

notamment de l’intervention brève, sur lesquels le médecin peut s’appuyer. De plus, travailler 

avec le jeune sur ses représentations et ses attentes, permet au médecin d’adapter ses messages 

de prévention, et sa prise en charge. Ainsi, il nous paraît indispensable que les médecins 

généralistes soient formés à ces notions, et défendons leur place dans la formation initiale et 

continue.  

L’adolescence et les drogues sont deux sujets pouvant être à l’origine de craintes ou 

d’erreurs de jugement en consultation, susceptibles de verrouiller la discussion. Il est donc 

important que le médecin généraliste questionne ses représentations, afin de construire sa 

capacité à s’engager dans la prise en charge, et d’aborder le jeune tel qu’il est réellement. 

L’intervention du médecin généraliste sur le cannabis ne va pas de soi pour les jeunes, et repose 

sur la capacité qu’aura le praticien à initier la prise en charge. Afin de le soutenir dans cette 

démarche, il pourrait être utile de prévoir des consultations annuelles dédiées aux adolescents, 

plus longues et guidées par des outils spécifiques.  

Par ailleurs, nous avons synthétisé les principaux résultats de notre étude dans l’acronyme 

« CANNABIS » (figure 9). Il regroupe des déterminants-clés qui aident à aborder le cannabis avec 

un jeune. Afin de devenir un possible outil d’aide à la consultation pour un généraliste, il pourrait 

être intéressant de l’évaluer, en analysant les modifications de pratique éventuelles des 

médecins à qui il aurait été présenté au préalable. 
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onfidentialité

pprofondir

on-jugement

on-paternalisme

ttention

ienveillance

ndividuel

uivi

Rappeler le secret médical. 

Aller plus loin que la demande initiale en abordant 
notamment le sujet du cannabis. 

Adopter une attitude neutre, non stigmatisante.

Se placer d’égal à égal, dans une relation complémentaire.

Centrer l’attention sur le jeune, en reconnaissant son 
indépendance vis-à-vis de ses parents.

Être bienveillant, à travers une attitude chaleureuse et 
empathique.

Proposer un temps de consultation individuel.

Instaurer un suivi, une prise en charge dans la durée, pour 
accorder un temps suffisant au patient.

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : L’acronyme « CANNABIS » 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Evolution 2000-2017 des niveaux d’usage de tabac, boissons alcoolisées, et cannabis à 17 

ans (en %) 
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Annexe 2 : Niveaux européens d’usages dans le mois de cannabis en 2015 
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Annexe 3 : Addiction à une substance - critères DSM-5 
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Annexe 4 : Test CAST – Cannabis Abuse Screening Test 

 

 

Annexe 5 : Le processus de changement, selon Prochaska et Di Clemente 
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Annexe 6 : Les six étapes de l’intervention brève (Source : Presse Médicale, 2006) 

 

 

 

Annexe 7 : La marguerite des compétences des médecins généralistes  

(Collège National des Généralistes Enseignants) 
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Annexe 8 : Questionnaire quantitatif – modèle 
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Annexe 9 : Guide d’entretien – version finale 
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Annexe 10 : Caractéristiques de la population - entretiens de Caroline Laviez 

Verb-
atim 

Durée de 
l'entretien 

(min) 

Recrute-
ment 

Âge Sexe 
Situation scolaire ou 

professionnelle 
Mode de vie 

Existence d'un 
médecin 
traitant ? 

Médecin 
traitant 

de la 
famille ? 

Fréquence des 
consultations 

chez le médecin 
généraliste 

Fréquence de 
consommation (OFDT) : 

actuelle et au pic 

Âge de 
début de 
consom-
mation 

C1 24 CeGIDD 21 ans F Etudiante en BTS 
hôtel-restauration 

(Bac ES) 

En collocation Oui 
(son grand-

père) 

Oui 1 à 4 fois par an Actuelle : usage dans l'année 
Pic : usage quotidien 

16 ans 

C2 29 CeGIDD 23 ans H Etudiant en master 
commerce en 

alternance 

Seul Oui 
(sa mère) 

Oui > 1 fois par mois Actuelle : usage quotidien 
 Pic : usage quotidien 

14 ans 

C3 25 CeGIDD 20 ans H Etudiant en Fac de 
sport (Bac S) 

Seul Oui Non 1 à 4 fois par an Actuelle : usage quotidien 
Pic : usage quotidien 

15 ans 

C4 19 CeGIDD 19 ans F  Etudiante, prépare le 
concours d'IFSI (Bac 

technologique) 

En famille (avec son 
père et frère ainé, 
parents séparés) 

Oui 
(ami de la 

famille) 

Oui > 1 fois par mois Actuelle : usage quotidien 
Pic : usage quotidien 

8 ans 

C5 29 CeGIDD 23 ans H Musicien, serveur-
cuisinier en extra 

(BTS) 

En famille (avec son 
père) 

Oui  Oui 1 à 4 fois par an Actuelle : usage régulier 
Pic : usage quotidien 

14 ans 

C6 35 CeGIDD 20 ans F Etudiante en langues 
étrangères appliquées 

Seul (sur lieu de travail 
saisonnier)  

Oui Oui > 4 fois par an Actuelle : usage dans l'année 
Pic : usage quotidien 

14 ans 

C7 36 CeGIDD 25 ans H Etudiant en BTS 
commerce, barman 

en extra et 
saisons (Bac 

technologique) 

En famille Oui Oui < 1 fois par an Actuelle : usage quotidien 
Pic : usage quotidien 

15 ans 

C8 44 MG 24 ans H Au chômage, 
conducteur d’engins 

En famille Oui Oui 1 à 4 fois par an Actuelle : usage dans le mois 
Pic : usage quotidien 

15 ans 

C9 24 Par 
connais-

sances (C) 

21 ans F Etudiante en BTS 
design 

En collocation Oui Oui > 4 fois par an Actuelle : usage quotidien 
Pic : usage quotidien 

 14 ans 

C10 46 C 21 ans F Etudiante en BTS 
design 

Seule Oui Oui 1 à 4 fois par an Actuelle : usage dans le mois 
Pic : usage quotidien 

15 ans 
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Annexe 11 : Caractéristiques de la population – entretiens de Julie Grorod 

Verb-
atim 

Durée de 
l'entretien 

(min) 

Recrute-
ment 

Âge Sexe 
Situation scolaire ou 

professionnelle 
Mode de vie 

Existence d'un 
médecin 
traitant ? 

Médecin 
traitant 

de la 
famille ? 

Fréquence des 
consultations 

chez le médecin 
généraliste 

Fréquence de 
consommation (OFDT) : 

actuelle et au pic 

Âge de 
début de 
consom-
mation 

J1 12min Par 
connais-

sances (C)  

17 ans F Lycéenne : terminale 
générale ES 

En Famille (avec sa 
mère, un week-end/2 

chez son père 

Oui Non > 4 fois par an Actuelle : usage dans l'année 
Pic : usage régulier  

13 ans 

J2 7min C 16 ans F Lycéenne En famille Non  - 1 à 4 fois par an Actuelle : usage régulier 
Pic : usage régulier 

14 ans 

J3 8 min C 16 ans F Lycéenne : première 
ES 

En famille, en foyer, en 
chambre chez 

l'habitant 

Oui Oui < 1 fois par an Actuelle : usage régulier 
Pic : usage quotidien  

13 ans 

J4 11min C 18 ans F Lycéenne En famille Oui Oui < 1 fois par an  Actuelle : usage quotidien 
Pic : usage quotidien  

14 ans 

J5 9 min  MDA 
Montpel-

lier 

18 ans H Lycéen En famille Oui Oui 1 à 4 fois par an Actuelle : usage régulier 
Pic : usage quotidien  

14 ans 

J6 12 min MDA 
Montpel-

lier 

15 ans H Collégien en troisième En famille Oui Oui > 4 fois par an Actuelle : usage régulier 
Pic : usage quotidien  

14 ans 

J7 13 min Le Zinc 22 ans H Agent d'entretien Seul  Oui Oui > 1 fois par mois Actuelle : usage dans l'année 
Pic : usage régulier  

20 ans 

J8 7 min  MDA 
Clermont 
l'Hérault 

16 ans F En attente de CAP 
coiffure 

En famille Oui Oui 1 à 4 fois par an Actuelle : usage régulier 
Pic : usage régulier 

13 ans 

J9 16 min Le Zinc 19 ans F En fin de service 
civique 

Itinérante, en squat, 
chez des amis, chez sa 

mère parfois 

Oui Oui 1 à 4 fois par an Actuelle : usage dans le mois 
Pic : usage quotidien  

16 ans 

J10 21 min C 24 ans F Coiffeuse - chanteuse Seule Oui Non  < 1 fois par an  Actuelle : usage quotidien 
Pic : usage quotidien  

14 ans 
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Annexe 12 : Questionnaire « Amorce de dialogue » (H. Moula, F. Mercier-Nicoux, J. Velin) 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 

Admise 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. 

Respectueuse et reconnaissante 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 couverte d’opprobre et méprisée de mes 

confrères si j’y manque. 

  



 

 

RESUME 

Introduction : Repérer et intervenir sur la consommation de cannabis des jeunes représente un 

enjeu pour le médecin généraliste, qui a une place centrale dans leur santé. Néanmoins ils lui 

confient peu leurs problèmes intimes, et n’abordent pas spontanément leurs usages de cannabis. 

Objectif : Nous avons étudié les déterminants qui aident les jeunes à discuter de leurs 

consommations de cannabis avec un médecin généraliste.  

Méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de jeunes 

consommateurs réguliers de cannabis de 15 à 25 ans, résidant en Hérault. 

Résultats : Vingt personnes ont été inclues. Les jeunes consommateurs consulteraient 

principalement pour une aide au sevrage, recherchant un médecin qui les soutienne, ouvre le 

dialogue et approfondisse leur demande initiale. Ils attendent un regard spécialisé sur leur santé, 

une médiation avec leurs parents et une orientation. Les jeunes patients n’aborderaient pas 

d’eux-mêmes le sujet du cannabis, mais se disent ouverts à la discussion avec un médecin 

compétent et impliqué. Le rappel de confidentialité, le cadre individuel de consultation, et le 

temps dédié à l’échange, sont des facteurs facilitant la discussion, de même que l’attitude 

empathique et sans jugement du médecin.  

Conclusion : Les jeunes patients sont prêts à se confier à un médecin généraliste sur leur 

consommation de cannabis, si celui-ci ouvre la discussion et adopte une attitude d’écoute 

adéquate. L’acronyme « CANNABIS », regroupant nos principaux résultats, serait intéressant à 

évaluer avec des généralistes prêts à l’appliquer, pour devenir éventuellement un outil d’aide à 

l’abord du cannabis avec un jeune patient. 

 

MOTS CLES 

Cannabis – Médecins généraliste – Adolescent – Jeune consommateur – Dialogue  

Relation Médecin - Patient 


