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Introduction 
 

L’usage du cannabis au cours de la grossesse est un phénomène de plus en plus fréquent, et 

largement sous-évalué. Selon l’enquête nationale de périnatalité de 2016, 2,1% des femmes 

déclarent en consommer pendant leur grossesse (1). On estime que le chiffre doit plutôt se 

situer entre 3 et 10% des femmes (2), selon le recoupement d’autres données. 

Un professionnel de santé (PS) de premier recours peut se sentir démuni devant cette 

problématique du fait d’un manque d’informations sur le sujet. Il peut facilement passer à côté 

d’un tel usage, ne pas en mesurer les conséquences, ou bien ne pas savoir comment y faire 

face. L’étude VIJGIL, en Nouvelle-Aquitaine, souligne ainsi que les jeunes médecins 

généralistes se sentent plus à l’aise avec l’usage du tabac ou les traitements de substitution 

aux opiacés, qu’avec les fumeurs de cannabis ou les usagers d’alcool (3). 

Il est difficile de demander à ces PS d’avoir les connaissances nécessaires sur tous les thèmes 

auxquels ils sont confrontés. Des tutoriels en ligne, des visioconférences, des podcasts, des 

sites web professionnels, facilitent l’accès aux informations utiles aux moments de disponibilité 

et selon leurs besoins. 

L’intérêt de ce travail est donc de développer une formation en ligne visant à aider les 

professionnels de santé dans leur pratique. Il s’agit de leur apporter des informations 

facilement accessibles, sur l’usage du cannabis durant la grossesse et ses conséquences. 

Cette formation se présente sous forme d’un tutoriel. Il est en trois parties par soucis de clarté. 

La première partie présente les effets du cannabis sur la grossesse et le développement de 

l’enfant. La seconde partie se concentre sur le repérage d’un usage de cannabis au cours de 

la grossesse. Enfin, la troisième partie apporte des éléments d’aide pour la prise en charge. 

Afin d’aboutir à une formation répondant aux données les plus récentes de la science, une 

recherche documentaire en constitue la base. Afin de sélectionner les données les plus 

pertinentes pour la pratique, une version initiale est soumise à l’avis d’experts du sujet. Une 

mise en forme graphique aboutit ainsi à une version intermédiaire soumise à l’avis de 

groupes de discussion de la population cible, afin de construire la version finale mise en ligne. 

Notre travail consiste en la construction de la version intermédiaire. 

Notre question de recherche est ainsi : quelles sont les données les plus pertinentes pour 
construire un tutoriel en ligne sur le cannabis et la grossesse, à soumettre à l’avis des 
professionnels de santé de premier recours ? 
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1 Contexte et justification 
 

1.1 Définitions utiles 
 

Il est important d’essayer de comprendre les enjeux de l’addiction en général et au cannabis 

en particulier. Ceci peut nous faciliter l’accès aux représentations et au vécu que peuvent en 

avoir les usagères de cannabis. Pour cela nous allons reprendre quelques définitions. 

 

1.1.1. Le trouble de l’usage 

En addictologie, l’usage correspond à la « consommation » de sources ou d’objets de 

gratification. Il peut s’agir de substances comme le tabac et le cannabis ou de comportements 

comme le jeu. Ces objets sont sources de plaisir et d’effets renforçant, ce qui expose à un 

trouble de l’usage ou d’addiction (4). 

 

1.1.2. L’addiction 

Elle est définie comme un trouble de l’usage dans le DSM 5 (Manuel diagnostique et statistique 

des troubles mentaux) (5) et correspond au syndrome de dépendance dans le CIM 10 (3). 

L’addiction se définit donc comme la perte du contrôle de l’usage des sources de gratification, 

ici le cannabis, ce qui est bien différent de l’usage (4). Le symptôme caractéristique en est le 

craving et un signe la rechute (6). 

 

1.1.3. Le craving 

Il est défini en addictologie par l’envie intense, irrépressible d’effectuer le comportement 

gratifiant, ici de fumer du cannabis mais le plus souvent associé au tabac, alors que la 

personne ne veut pas. Le craving est extrêmement fluctuant et subjectif et n’est pas le sevrage. 

De nombreux facteurs environnementaux l’influencent (7,8).  

L’intensité du craving prédit l’usage, donc la rechute, dans les 4 heures (8,9).  

Le craving est ainsi la cible fondamentale du traitement, ainsi que la prévention de la rechute. 

 

1.2. Le cannabis et son usage 
 

1.2.1 Présentation 

Le cannabis est une plante dont l’espèce la plus répandue est le Cannabis sativa (chanvre 

indien). Il contient une soixantaine de molécules aux propriétés différentes, appelées « 

cannabinoïdes », dont les deux principales sont le THC (Δ-9-tétrahydrocannabinol), et le CBD 

(cannabidiol) (10). 
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Le THC, du fait de son caractère psychoactif et addictogène, est considéré en France comme 

un produit stupéfiant. 

Le CBD, a contrario, n’est pas considéré comme un stupéfiant. Il ne présenterait aucun effet 

psychoactif ou addictogène, et est d’ailleurs utilisé dans le domaine médical du fait de ses 

probables vertus telles que des propriétés antiépileptiques ou anxiolytiques (11). 

 

Les effets gratifiants, recherchés, sont essentiellement liés à la dose plus ou moins 
importante en THC. Il en est de même des effets délétères. La façon de consommer le 
cannabis impacte beaucoup la pharmacocinétique du THC et donc ses effets chez 
l’homme. On comprendra que la consommation de cannabis impose un apprentissage 
de l’usage pour essayer d’en maîtriser au mieux les effets. 

 

1.2.2. Les modes de consommation 

Lorsque l’usage est récréatif, le cannabis se consomme dans sa forme de fleur séchée, 

appelée par exemple « herbe », « beuh », ou « weed » ; ou bien dans sa forme de résine, 

appelée « hashich », « shit », ou « chichon ». Il peut également se consommer sous forme de 

beurre, de cire, de miel ; ou bien sous forme de teinture. Généralement, il se fume via : une 

cigarette, une pipe, un bang, ou un vaporisateur. Mais certains le cuisinent sous forme de 

gâteaux, appelés « space cake ». Aussi, il peut être infusé dans du thé, s’avaler sous forme 

de pilule, ou bien se vaporiser sous forme de spray en sublingual (12). 

  

 
Figure 1: Les modes de consommation 
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L’usage courant en France est le plus souvent associé au tabac, qu’il s’agisse de 
« l’herbe » ou de la résine. On comprend que l’addiction au cannabis peut difficilement 
être dissociée de l’addiction au tabac. 
Interroger l’une, doit amener à interroger l’autre et réciproquement, les deux étant 
nocives durant la grossesse. 

 
1.2.3. Les données épidémiologiques 

L’usage de cannabis ne cesse de croître dans le monde, et de plus en plus de pays se mettent 

à le légaliser. 

En France, il s’agit de la substance illicite la plus consommée, avec une prévalence de 

consommation la plus élevée d’Europe (13,14). 

Selon l’OFDT (Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies) et Santé Publique 

France, l’usage évolue selon l’âge et concerne principalement les jeunes générations, avec 

des premiers usagers qui ont en moyenne entre 15 et 25 ans (15). 

Toutefois, la consommation dans l’année de cannabis, au-delà de 25 ans, concerne 28% des 

26-34 ans, et 6% des 45-54 ans (14). 

A l’âge de 17 ans, près de 4 jeunes français sur 10 (39%) ont expérimenté le cannabis ; 7,2% 

d’entre eux en ont un usage régulier (9,7% de garçons et 4,5% de filles) ; et 25% des usagers 

actuels (29% de garçons et 20% de filles) ont un trouble de l’usage, ce qui représente 7% de 

l’ensemble des jeunes français de 17ans, soit 60 000 jeunes de cet âge (16). 

Chez les Français de 18 à 64 ans, 45% l’ont expérimenté, et 11% en ont consommé dans 

l’année (15% d’hommes et 7% de femmes). Parmi eux, 25% présentent un risque élevé 

d’usage problématique ou de dépendance ; soit 3% de l’ensemble des français de 18-64 ans, 

ce qui représente plus d’un million de personnes (15). 

Selon l’enquête nationale de périnatalité de 2016, 2,1% des femmes déclarent en 
consommer pendant leur grossesse (1). 
A l’échelle mondiale, le cannabis est la substance la plus consommée par les femmes en âge 

de procréer et par les femmes enceintes (17). En extrapolant les données recueillies dans le 

monde chez la femme en âge de procréer, on estime qu’entre 3 et 10% des femmes 

consomment du cannabis durant leur grossesse (2). 

En réalité, ces statistiques souffrent de nombreux biais, et les chiffres exacts de prévalence 

de la consommation de cannabis durant la grossesse, sont à l’heure actuelle inconnus en 

France (18). 

En effet, on remarque un biais déclaratif majeur du fait du caractère illégal du produit, avec 

des mères craignant que leur enfant soit placé à la naissance, ou ayant un sentiment de 

culpabilité avec peur du jugement social (19). 
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La consommation de cannabis durant la grossesse devient une éventualité fréquente, 
approchant sans doute les 10% des femmes, les données déclaratives étant très sous-
évaluées. Et pourtant la vente et l’usage en sont interdits en France. 

 
1.2.4. Cadre législatif et actions en santé publique en France 

La loi du 31 décembre 1970, intégrée dans le code pénal et le code de santé publique, classe 

en effet le cannabis comme un produit stupéfiant. Cette loi interdit son achat, sa 

consommation, sa détention, sa culture, son transport, et la conduite après en avoir consommé 

(20,21). La loi du 23 mars 2019 de programmation 2018-2022 et de réforme pour la justice a 

admis le principe de l'amende forfaitaire pour l'usage illicite de stupéfiants. Cette amende est 

de 150 euros si elle réglée dans les quinze jours. Si elle n’est pas réglée, la personne passe 

devant un tribunal correctionnel, et la peine encourue est un an d’emprisonnement et une 

majoration à 3750 euros (22,23). 

Pour limiter cette consommation sur le sol français, le plan gouvernemental de lutte contre les 

drogues et les conduites addictives 2013-2017 a été mis en place. Son but est de faciliter 

l’accès aux soins en proposant des consultations dédiées, anonymes et gratuites, pour les 

usagers et leur famille (24). 

 

Par ailleurs, Santé publique France, a mis en place un système d’informations et d’orientation 

via le site internet « drogues-info-service.fr », ainsi qu’une ligne téléphonique. Sur ce site 

internet, on peut notamment trouver des informations concernant les conséquences de la 

consommation de cannabis pendant la grossesse, et poser des questions ou échanger via un 

système de messagerie instantanée. Les numéros de téléphone permettent des appels 

anonymes et gratuits à des professionnels 7 jours/7. Sont mis à la disposition des usagers un 

numéro concernant l’usage de drogues en général et un numéro dédié à l’usage du cannabis 

(« écoute cannabis ») (25). 

 

En 2016, les CSAPA (Centres de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie) 

prenaient en charge 59000 personnes en raison de leur consommation de cannabis, dont 40% 

étaient adressés par la justice à la suite d’une interpellation. De ces CSAPA, dépendent des 

CJC (Consultations Jeunes Consommateurs), qui accueillaient 24000 personnes (26,27). 

 

Le « en même temps », amène ainsi à durcir la législation sur l’usage tout en essayant 
de faciliter l’accès aux soins. 
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1.3. Physiopathologie 

 

1.3.1. Le système endocannabinoïde 

L’organisme fabrique naturellement des cannabinoïdes qui agissent en se fixant sur les 

récepteurs CB1 et CB2 (cannabinoïd receptor 1 et 2) pour former le système 

endocannabinoïde (28). 

Celui-ci contribue à la régulation de l’homéostasie interne en agissant sur un grand nombre 

de processus physiologiques et physiopathologiques, comme par exemple le système 

nerveux, le système cardiovasculaire, l’inflammation, l’immunité, le système digestif, la 

reproduction, l’état psychologique et émotionnel, ou bien le nyctémère (29). 

Les récepteurs cannabinoïdes CB1 sont présents au niveau du placenta, de l’utérus et des 

ovaires. Durant la grossesse, le système endocannabinoïde aurait donc également une action 

homéostatique, que l’apport exogène de Δ9-THC viendrait grandement perturber (30,31). 

 
Figure 2:  le système endocannabinoïde (32) 
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1.3.2. Le phénomène de combustion 

Lorsque le cannabis est fumé, cela entraîne la formation de monoxyde de carbone. Ce gaz 

est naturellement présent dans l’organisme, et circule librement dans le sang chez tous les 

individus.  Il se forme lors de la dégradation d’hémoprotéïnes comme l’hémoglobine. Son 

affinité pour l’hémoglobine est très forte, et il se lie à elle de manière irréversible pour former 

une carboxyhémoglobine, incapable de fixer l’oxygène. Ainsi, le monoxyde de carbone libéré 

par la combustion du cannabis favorise l’hypoxie tissulaire, avec des conséquences délétères 

sur un certain nombre d’organes, comme le placenta (32).  

 

 

 
Figure 3: : Le phénomène de combustion (34) 

 

1.3.3. Pharmacocinétique 

Une fois inhalé, le THC est très vite absorbé dans la circulation générale, avec un pic de 
concentration survenant 7 à 10 minutes après le début de l’inhalation. Les concentrations 
sanguines maximales dépendent notamment de la teneur en THC du produit consommé (33). 

Il est ensuite rapidement capté par les tissus les plus vascularisés (cerveau, foie, cœur, rein, 
etc..). Sa décroissance plasmatique est si rapide, qu’une heure après inhalation d’un « joint » 
contenant 1,75% de THC, sa concentration dans le sang est inférieure à 10 ng/mL (34).  

De par sa lipophilité, il va également s’accumuler dans le tissu graisseux pourtant moins bien 
perfusé, et mettra 4 à 5 jours pour y atteindre sa concentration maximale. Son relargage est 



 16 

par la suite très progressif, et peut durer jusqu’à 4 semaines suivant la dernière consommation 
de cannabis (33). 

On comprend donc bien qu’un usage répété de cannabis, peut induire un effet cumulatif, et 
provoquer une persistance des effets dans le temps. 

 

 

Figure 4: Pharmacocinétique du THC dans l’organisme après inhalation de cannabis (35,36) 

 

Les éléments que nous venons de voir sont à même d’expliquer une partie des 
conséquences sur la femme et son futur enfant. 
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1.4. Conséquences chez l’usager 

 

1.4.1. L’ivresse cannabique aiguë 

Si le cannabis est consommé de manière récréative, c’est pour ses effets psychoactifs. Un 

usager sous l’influence du cannabis expérimente cette psycho-activité et entre dans un état 

dit « stone ». Il s’agit de l’ivresse cannabique aiguë.  

Cette ivresse cannabique se déroule en trois phases (35): 

• La phase d’euphorie qui apparaît dans l’instant qui suit la consommation, avec une 

sensation de bien-être physique et psychique, 

• La phase de confusion où le sujet peut être enclin à des hallucinations, une 

hyperémotivité, une hypersensibilité, avoir une perturbation temporo-spatiale avec 

impression de temps ralenti, ou bien une modification du schéma corporel jusqu’à la 

dépersonnalisation, voir la psychose aiguë, 

• La dernière phase consiste en un retour à l’état normal avec une aboulie, une apathie, 

et un sommeil profond. 

Sur le plan clinique, peuvent apparaître une tachycardie, une hypotension orthostatique, une 

démarche ébrieuse, une hyperhémie conjonctivale, une mydriase, une hyperphagie, ou bien 

une sècheresse buccale. 

L’effet maximal apparaît dans les 7 à 10 minutes après inhalation, et l’ivresse dure entre 4 et 

8h, voir jusqu’à 24 heures en ce qui concerne les perturbations cognitives (36).  

 

1.4.2. Les effets non contrôlés 

Au-delà de ces effets recherchés, des effets dits non contrôlés peuvent survenir comme (37–

39): 

• Une « crise blanche » qui est une exacerbation des effets, avec un sentiment de 

malaise avec pâleur allant vers la crise d’angoisse. 

• Une attaque de panique, ou « bad trip » qui est un sentiment de ne plus maîtriser les 

effets du produit. Ce sentiment peut être assez fort pour effrayer l’usager au point de 

le motiver à arrêter sa consommation. 

• Un syndrome de dépersonnalisation qui peut survenir immédiatement après la 

prise et durer plusieurs semaines. Il en résulte une angoisse chronique avec sentiment 

d’étrangeté, de déjà-vu, de troubles de concentration, de troubles de mémoire, avec 

humeur dépressive. 

• Une psychose cannabique aiguë, est une bouffée délirante aiguë liée à la prise de 

fortes doses de cannabis. L’évolution est favorable en 8 jours à 3 mois, spontanément, 

ou via la prise de neuroleptiques, à condition d’arrêter le cannabis. 
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• Des troubles cognitifs, avec baisse de la vigilance, et de l’efficacité, un absentéisme, 

et un désinvestissement plus ou moins global. 

• Un syndrome amotivationnel, avec un apragmatisme important, une perte d’intérêt, 

une anhédonie, une intolérance aux frustrations et un ralentissement psychique. 

• On constate par ailleurs que 20 à 40% des schizophrènes consomment 

régulièrement du cannabis. Ce dernier apparaît de plus en plus comme un cofacteur 

probable de déclenchement de la maladie sur un terrain favorable (36). 

 

1.4.3. Les troubles de l’usage inhérents au cannabis 

Outre ses effets psychiques, un problème majeur de l’usage de cannabis réside dans son 

pouvoir addictogène. En effet, environ 10% des personnes ayant expérimenté le cannabis en 

deviennent dépendants. Ce risque de dépendance est d’autant plus important que la personne 

est jeune. Cinq années de consommation régulière suffisent pour être dépendant au cannabis 

; soit deux fois moins longtemps que pour l’alcool. 

Ainsi, on peut facilement se retrouver face à de très jeunes adultes déjà dépendants ; et une 

jeune femme peut tout à fait être dépendante bien avant d’avoir un désir de grossesse (40–

42). 

 

1.5. L’usage de cannabis au cours de la grossesse 

 

1.6.1. Les différents types d’usage au cours de la grossesse 

Les femmes qui font un usage du cannabis durant la grossesse sont d’abord celles qui sont 

passées par les phases classiques de l’expérimentation, puis de l’apprentissage avec un 

usage occasionnel, puis d’un usage régulier récréatif et convivial. Une minorité, mais la plus 

problématique aura un usage auto-thérapeutique voire addictif. 

Chez certaines femmes, la grossesse est vécue comme un bouleversement, faisant resurgir 

des évènements anciens. Ces évènements peuvent venir troubler leur état psychique, être 

source d’angoisse, et de troubles du comportement, allant jusqu’à l’usage de substances 

psychoactives (19). 

L’amélioration par le cannabis de symptômes comme l’anxiété, les douleurs, les nausées, va 

encourager les femmes à poursuivre leur usage. La crainte des effets toxiques des 

médicaments habituellement prescrits par les médecins incite certaines femmes à privilégier 

une galénique alternative à base de cannabis qu’elles considèrent moins nocif. 

On remarque ainsi une mauvaise perception de la dangerosité de ce dernier, au point que la 

plupart d’entre elles affirment que leur consommation augmenterait s’il venait à être légalisé 

(43–45).  
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Or, d’après une revue de la littérature, lorsque le cannabis est consommé au cours de la 

grossesse, il comporte plus d’effets indésirables que les traitements médicamenteux 

classiques (46,47). 

On comprend bien qu’un usage dans ce contexte peut avoir de lourdes conséquences sur la 

femme, mais aussi, comme nous allons le voir, sur le déroulement de sa grossesse. 

La démarche de soins est tout à fait particulière, car elle ne tient pas compte uniquement de 

la femme, mais contribue aussi à aménager la place de l’enfant à venir, sans oublier celle du 

père qui doit faire partie du projet de soins, qu’il soit présent ou non. 

Une grossesse chez une femme usagère, doit être considérée comme à risque et peut 

nécessiter une prise en charge spécifique pluridisciplinaire.  

 

Si l’usage du cannabis peut être poursuivi pendant la grossesse, heureusement, la 
plupart du temps, elle est plutôt un moment opportun pour envisager l’arrêt, aussi bien 
du cannabis que du tabac.  

 
1.6.2. Les difficultés du repérage 

Si le repérage de l’usage de cannabis est important, notamment pendant la grossesse, force 

est de constater qu’il n’est pas réalisé de manière systématique. Il se révèle donc insuffisant. 

La consommation peut ne pas être quantifiée lors de la consultation par manque de temps, de 

connaissance dans le domaine ou en cas de contexte défavorable d’interrogatoire, par 

exemple du fait de la présence de tierces personnes. 

Le soignant peut avoir peur d’être top intrusif, de déplaire à la patiente, ou simplement penser 

qu’elle ne consomme pas, car elle ne lui en donne pas cette impression. 

Aussi, bien que repérée, la consommation peut ne pas être tracée dans le dossier car jugée 

peu importante ou stigmatisante. 

La peur du jugement social, un environnement sanitaire où la consommation correspond à un 

écart important aux normes sociales, ou bien le caractère illégal de l’usage, peut faire qu’il soit 

caché du côté de la patiente, ou passer sous silence du côté soignant. 
A l’inverse, l’usage peut être totalement banalisé, du fait d’une prévalence élevée dans le cadre 

social dans lequel évolue la patiente, où la consommation de cannabis est considérée comme 

banale, voire connotée positivement. 
Enfin, souvent présente mais peu verbalisée, il y a la peur du placement de l’enfant, du fait 

des risques judiciaires, de l’impact de l’usage sur la vigilance des parents vis-à-vis de l’enfant 

à naitre. 

Le repérage systématique n’est donc pas chose aisée, car il mobilise beaucoup d’enjeux qu’il 

ne faut pas négliger.  
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Certains outils peuvent aider à évaluer la sévérité de l’usage comme le questionnaire CAST 

(Cannabis Abuse Screening Test) (48), présent en annexe 1, ou bien les 11 critères du DSM 

V présents en annexe 2. 

D’autres questionnaires comme celui du GEGA (Groupe d’Etude Grossesse et Addiction) 

présent en annexe 3 (49), ou celui du RPNA (Réseau Périnat Nouvelle-Aquitaine) disponible 

prochainement, permettent de repérer les vulnérabilités maternelles et parentales : les 

consommations, l’environnement familial, les traumatismes, les violences, etc...Il se présente 

sous forme d’auto-questionnaire que la patiente remplit en salle d’attente ou chez elle. 

 

1.6.3. Les modalités d’intervention 

Nous développons ici la modalité d’intervention choisie pour le tutoriel, celle-ci étant soutenue 

comme modalité d’intervention à privilégier en soins primaires selon la HAS (Haute Autorité 

de Santé) (51). 

Dans la situation la plus fréquente, la patiente a arrêté l’usage du cannabis depuis qu’elle sait 

qu’elle est enceinte. Il convient de faire du renforcement positif en félicitant la personne de sa 

décision tout en insistant sur la nécessité d’arrêter également le tabac et l’alcool si ce n’est 

pas encore le cas.  
Parfois, la patiente continue l’usage du cannabis malgré la grossesse, de temps en temps, en 

fonction des opportunités, en banalisant un peu cet usage. Face à cette poursuite de la 

consommation, une intervention brève peut être proposée. L’intervention brève est structurée 

en différents temps résumés par l’acronyme FRAMES, qui signifie CADRES.  
• Le F comme « Feed back » consiste à exposer à la patiente le résultat du repérage, 

qui correspond à ce qu’elle vient de nous décrire,  
• Le R comme « Responsability » consiste à impliquer la patiente en lui donnant la 

parole, 

• Le A comme « Advice » consiste à donner son avis sur la décision de la patiente, 

• Le M comme « Menu » consiste à aider la patiente à faire le choix de sa ou de ses 

stratégies,  
• Le E comme « Empathy » décrit plutôt la posture souhaitable pour tout l’entretien,  
• Le S comme « Self efficacy » consiste à renforcer le sentiment d’efficacité 

personnelle.  
 

Une situation plus rare mais plus difficile correspond à la patiente qui continue à consommer 

comme avant la grossesse ou presque. Ici, l’intervention brève sera importante, mais parfois 

insuffisante pour obtenir un changement durable. Le suivi devra être attentif, notamment au 

moment de l’échographie morphologique du deuxième trimestre, afin de repérer un déficit 

staturo-pondéral ou d’autres anomalies, mais également lors du suivi pédiatrique après la 
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naissance. Une prise en charge multidisciplinaire est fortement souhaitable, comportant un 

addictologue au sein d’une équipe, prévoyant une consultation pédiatrique anténatale, et 

impliquant un référent choisi par la patiente afin de coordonner le suivi.  

 
Enfin, une situation est souvent mise en avant par les professionnels car représentant 

probablement celle qui pose le plus de problèmes : la dénégation de la consommation.  
Dans ce cas il convient d’éviter à tout prix la confrontation, en essayant d’obtenir l’aveu, qui 

aboutit souvent à la perte de l’alliance avec la patiente. La dénégation témoigne le plus souvent 

du fait que la personne n’est pas prête à en parler, que c’est trop difficile pour elle ou que les 

conséquences en seraient trop graves. On va donc se décentrer des produits, du moins dans 

l’immédiat, quitte à y revenir plus tard ou, mieux, en faisant en sorte que ce soit la patiente 

elle-même qui en parle. On va amener la personne à évoquer ses difficultés, ses angoisses, 

ses valeurs, par rapport à sa vie, sa grossesse, l’avenir. Quand on la sentira prête et si les 

choses ne viennent pas d’elle, on pourra dans un second temps lui demander l’autorisation 

d’aborder ses consommations. 

 

1.6.4. Les effets sur le développement fœtal 

Du fait de son caractère lipophile, le THC, passe aisément la barrière foeto-placentaire, et va 

venir se fixer sur les cellules fœtales, notamment au niveau cérébral (38) (52–54). 

Partant de ce constat, de nombreuses études cherchent à mettre en évidence les effets que 

peut avoir une consommation de cannabis au cours de la grossesse, sur le développement 

fœtal. 

Ainsi, certaines conséquences apparaissent probables, et sont mises en évidence dans 

plusieurs études comme : 

• une diminution de la croissance fœtale, que ça soit au niveau du poids, de la taille, ou 

du périmètre crânien (17) (55–64). 

• un risque augmenté de prématurité (65–67). 

• un risque accru d’hypoxie fœtale (68). 

Le risque malformatif quant à lui reste discuté. Certaines études avancent une augmentation 

du risque de laparoschisis, qui correspond à la fermeture incomplète de la paroi abdominale 

fœtale (69). D’autres, un risque multiplié par deux d’anomalies du septum ventriculaire, et qui 

augmente en cas de consommation supérieure à 3 cigarettes de cannabis par semaine 

(70,71). 

Cependant, une autre partie de la littérature ne retrouve pas d’anomalie fœtale dans le cadre 

d’une consommation seule de cannabis (72–78).  

Cette hétérogénéité des résultats peut s’expliquer par la présence de biais méthodologiques 

dont souffrent ces études qui semblent difficiles à contrôler. En effet, les consommations sont 
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souvent évaluées de manière déclaratives, et surviennent chez des personnes vulnérables 

exposées à d’autres toxiques (tabac, alcool, cocaïne, etc..), ou à des conduites susceptibles 

d’exposer l’enfant à des risques. 

 

1.6.5. Conséquences sur l’enfant à la naissance 

La littérature apparait également très contrastée sur la question des conséquences à la 

naissance. 

Certaines études sont en faveur d’une baisse du poids de naissance (73). 

D’autres font mention d’une plus grande fréquence d’admission en soins intensifs à la 

naissance ; et, comme cela est bien documenté pour le tabac, une probable augmentation du 

risque de mort subite du nourrisson (74,79). 

Enfin, l’étude NENUPHAR datant de 2007, a permis d’observer la présence de cannabis dans 

les urines de nouveaux nés présentant un syndrome de sevrage. Ce syndrome associe pleurs 

excessifs, tremblements, difficultés d’alimentation, et de succion, troubles du sommeil, 

convulsions, et hyperexcitabilité (80). 

Cependant, une autre partie de la littérature ne retrouve pas de telles conséquences associées 

au cannabis seul, et met notamment en avant la co-toxicité du tabac (81) (82) (64). 

 

1.6.6. Les conséquences sur l’enfant à distance 

En se fixant sur les cellules fœtales, et notamment sur les cellules neuronales, le cannabis 

peut entrainer une perturbation du neuro-développement, qui aura des conséquences sur le 

long terme (47) (83). 

Ainsi, au cours des premières années, l’enfant peut avoir un sommeil perturbé, et pourra 

développer un trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité. 

Il pourra également développer des troubles cognitifs, telle une altération du raisonnement 

abstrait et du fonctionnement visuoperceptuel (84); avec des troubles mnésiques, entraînant 

des difficultés d’apprentissage (28). 

On peut également observer des troubles de l’attachement, avec des parents non disponibles 

car en état d’ivresse cannabique, ou bien tout simplement las de l’attitude de leur enfant, mais 

aussi du fait que la mère n’aie elle-même jamais bénéficié d’un attachement sécure, ce qui se 

répercute sur l’attachement pour son enfant. 

A l’âge adulte, il pourra être prédisposé à développer des troubles psychiques, telle une 

psychose ou un état dépressif, et pourra être plus vulnérable aux addictions (85). 

Enfin, on note une majoration du risque de trouble des conduites, avec une propension à la 

délinquance (86). 
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C’est pourquoi, un enfant ayant fait l’objet d’une exposition au cannabis durant la grossesse 

doit impérativement bénéficier d’un suivi médical adapté, et le praticien doit être en mesure de 

rechercher un éventuel trouble neuropsychiatrique. 

 

1.6.7. L’allaitement 

A la naissance, la question qui va se poser, sera celle de l’allaitement, et de sa compatibilité 

avec l’usage de cannabis. 

Le cannabis passe dans le lait maternel du fait de son caractère liposoluble, et peut y rester 

jusqu’à 6 jours. Par effet cumulatif, plus la maman en consommera, plus la concentration dans 

le lait sera importante (63) (87,88). 
Allaiter son enfant lorsque l’on consomme du cannabis, c’est prendre le risque de le rendre 

plus irritable, mais aussi hyporéactif et hypotonique, et donc de diminuer notamment sa force 

de succion (89). 

Certaines études mettent en avant une perturbation possible du développement moteur à 1 

an chez les nourrissons ayant été exposés au cannabis durant l’allaitement. 

Ainsi, bien que les données manquent pour pouvoir l’affirmer, l’usage du cannabis au cours 

de l’allaitement ne semble pas sans conséquences, et l’abstinence doit être la règle en période 

d’allaitement (47) (90,91). 

 

1.6.8. L’intoxication aiguë de l’enfant 

Un autre événement imputable à l’usage de cannabis est l’intoxication aigue. Le taux 

d’intoxication aiguë a augmenté de 133% entre 2004 et 2014 ; et a doublé entre 2014 et 2017 

(92). Il s’agit de la deuxième cause d’accident de la vie courante chez les enfants, et concerne 

principalement les enfants de 1 à 3 ans (93). 

En pratique, cela correspond à l’ingestion au domicile, de boulettes de résine, ou de barrettes 

qui se retrouveraient à la portée des enfants ; ou bien d’une inhalation passive lorsque l’enfant 

se situe à côté de ses parents qui fument (93). 

Le tableau clinique est variable. L’enfant peut présenter une ataxie, une somnolence ou une 

agitation, un trouble de la conscience pouvant aller jusqu’au coma, une dépression 

respiratoire, ou des convulsions (93). Il s’agit d’une urgence médicale, nécessitant un transfert 

rapide vers un service d’urgence pédiatrique.  
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1.7. Justification de la recherche-action 
 

Nous l’avons vu, le cannabis peut avoir de lourdes conséquences sur la grossesse, l’enfant à 

naître et son développement. Ces conséquences, sont souvent mésestimées par certaines 

femmes enceintes, qui voient le cannabis comme une alternative naturelle aux médicaments. 

Nous avons également vu que le nombre de femmes consommant du cannabis au cours de 

leur grossesse est très largement sous-évalué. 

Du côté des professionnels de soins de premiers recours, un manque de connaissance sur le 

sujet peut freiner le repérage et la prise en charge de ces patientes. 

 
L’objectif principal est de concevoir un tutoriel en ligne visant à aider les professionnels de 

soins de premier recours et de périnatalité (médecins généralistes, sages-femmes, pédiatres, 

gynécologues ou obstétriciens) à mieux appréhender l’usage de cannabis chez la femme 

enceinte. Le travail de la présente thèse a porté sur la réalisation d’une première version de 

ce tutoriel, puis d’une version révisée après avis d’experts. 

 

Les objectifs secondaires sont d’apporter des connaissances concernant : 

• Les conséquences du cannabis sur la grossesse et l’enfant. 

• Les méthodes susceptibles de faciliter le repérage de la consommation de cannabis 

chez la femme enceinte. 

• Les principes d’intervention brève pour favoriser un changement chez ces patientes.  
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2 Matériel et méthode 
 

Afin d’apporter une formation utile et pertinente aux professionnels de soins de premier recours 

quant à l’usage de cannabis au cours de la grossesse et par soucis de clarté, le tutoriel se 

présente en trois parties composées de diapositives illustrées de commentaires écrits et oraux. 

La première partie permet de contextualiser cet usage, d’en comprendre les causes, d’en 

décrire les modes de consommation, et d’aborder les conséquences sur la grossesse et 

l’enfant. 

La deuxième partie se concentre sur les méthodes de repérage de cet usage. 

La troisième partie, vise à apporter des éléments pour la prise en charge des patientes 

concernées. 

 

2.1 Recherche bibliographique 

 

Les bases de données suivantes ont été́ explorées de Janvier 2010 à Novembre 2020 : 

PubMed, Cochrane, CISMeF, Theses.fr, Scienes Diret, La Revue du Praticien, Cairn.info. 

L’algorithme de recherche initial a été développé à partir de mots-clés MeSH, entre autres, 

dans le moteur de recherche PubMed. 

Plusieurs types de termes de recherche ont été utilisés et associés entre eux grâce à des 

opérateurs booléens : « cannabis » OU « marijuana » ET « grossesse » OU « tératogénicité » 

OU « périnatalité », OU « utérus », OU « allaitement », pour les moteurs de recherche 

français ; et « cannabis » OR « marijuana » AND « pregnancy » OR « teratogenicity » OR 

« perinatal outcomes » OR « uterus » OR « latation » OR « breastfeeding » pour les moteurs 

de recherche anglais. 

L’équation finale figure en annexe 1. 

Après cette recherche bibliographique, les articles les plus pertinents ont été sélectionnés pour 

la conception du tutoriel. 

 

2.2 Conception des tutoriels 

 

La réflexion sur la conception des tutoriels a bénéficié de l’expérience de la COREADD qui, 

par son site www.addictutos.com, en cours de « rajeunissement », met déjà en ligne de 

nombreux tutoriels conçus selon des démarches validées (94–100). 
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2.2.1 Choix de la forme 

Afin de ne pas freiner l’accès des professionnels de santé à cette formation, il fallait que celle-

ci soit dispensée de manière succincte, claire, et agréable. Le format vidéo semblait le plus 

adapté pour répondre à ces critères. 

Pour que cette vidéo ne soit trop longue, et pour ne pas perdre l’attention de l’auditeur, le choix 

a été fait de la scinder en trois parties. La première partie ne faisant pas plus de quinze minutes 

et les deux autres pas plus de sept ou huit minutes. 

La trame de ces vidéos correspond à des diapositives de type PowerpointÓ, commentées par 

un récit oral, pour apporter un maximum d’informations sans noyer l’auditeur dans un flot de 

texte. 

Pour que chaque membre de la population cible puisse y avoir accès à tout moment et de 

manière rapide, la mise en ligne sur internet semblait indispensable. 

 

2.2.2 Conception de la version initiale du tutoriel 

La construction de la version initiale du tutoriel s’est déroulée en plusieurs phases, sous la 

direction du Pr. Philippe CASTERA, médecin généraliste addictologue, et de Mme Gaëlle 

DREVEAU, sage-femme et chargée de mission au CRAG (Centre Ressources Addictions et 

Grossesse). 

La première phase consistait en la réalisation d’une version initiale (0), après avoir procédé à 

une recherche bibliographique approfondie. Cette version « 0 » a par la suite fait l’objet de 

discussions par mails et par réunions en distanciel. Le but était de recentrer le sujet afin de 

rendre le tutoriel le plus accessible possible aux professionnels non spécialisés en 

addictologie, en leur transmettant des informations précises et pertinentes, utiles à la pratique, 

sans pour autant les perdre dans les détails. 

A la suite de ces discussions, et après un travail graphique réalisé par Mme Céline BIOT, 

chargée de communication à la COREADD, l’enregistrement des commentaires dans un 

format vidéo a été réalisé à partir du Powerpoint©. La version « 0 » était prête pour la critique 

des experts. 

 

2.3 Evaluation critique des tutoriels par un comité d’experts 
Cette première version du tutoriel (version 0) a été soumise à l’avis d’experts, afin d’en 

améliorer la forme et le contenu.  

 

2.3.1 Choix des experts 

Le choix des experts s’est porté vers des professionnels de santé de la région Nouvelle 

Aquitaine (NA), appartenant aux différentes disciplines concernées par la thématique : 
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pédiatres, sages-femmes, addictologues, pharmaciens, neuropédiatres, psychologues, 

psychiatres, et médecins généralistes. 

Dix-huit experts ont ainsi été contactés par mail en Août 2020, afin d’obtenir leur accord de 

principe à la participation de ce travail de thèse. 

 

2.3.2 Grille d’évaluation 

L’évaluation des différentes parties de ce tutoriel a été faite au moyen d’une grille au format 

Word (cf : tableau I). 

Afin d’aider les participants dans la rédaction de leurs commentaires, des critères d’évaluation 

ont été renseignés en amont de la grille, sur la même page Word. 

A chaque partie du tutoriel correspondait un tableau, soit au total trois tableaux. Il était 

demandé aux experts de rédiger leurs commentaires, diapositive par diapositive dans chacun 

de ces tableaux. 

A la fin du document, une partie était consacrée à la rédaction de commentaires pour évaluer 

le tutoriel dans sa globalité, toujours avec à l’appui un ensemble de critères d’aide à cette 

évaluation. 

 

Tableau 1: Grille d'évaluation des experts 

 

2.3.3. Retours des experts 

Les trois parties du tutoriel, ainsi que la grille d’évaluation ont été transmises par mail aux 

différents experts via un lien Wetransfer©, au mois de janvier 2021. La date de retour des 

experts a été fixée à Mars 2021. 

Les différents commentaires ont été rassemblés pour chaque partie, puis pour chaque 

diapositive.  

Numéro des parties (1, 2, ou 3) 
Diapositives Commentaires (qualité d’image et de son, compréhension, 

corrélation avec les recommandations actuelles, …) 
1  

2  

3  

…  

Évaluation du tutoriel dans sa globalité (adaptation à la pratique professionnelle, 

apport de connaissances, objectifs atteints, …) : 
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Le Doctorant et l’équipe de la COREADD ont alors étudié l’ensemble des retours des experts 

et ont sélectionné les modifications retenues et celles rejetées, afin de rester conforme aux 

objectifs du tutoriel et aux possibilités techniques. 

La version « 0 » du tutoriel a été modifiée entre le mois de Mars et le mois d’Avril 2021, pour 

aboutir à la version « 1 ». Celle-ci a été enregistrée en avril 2021, sous le format prévu de mise 

en ligne. Les modifications apportées ont touché à la fois au contenu, au visuel, aux 

commentaires audios, ainsi qu’à la disposition de certaines diapositives. 

 

Il est prévu que cette version « 1 » dîtes intermédiaire, soit évaluée par un panel de PS 

correspondant à la cible du tutoriel et donc non experts de la thématique. Ce deuxième travail 

fera l’objet d’une autre thèse ayant pour objectif d’obtenir une version « 2 » finale, mise en 

ligne. 

 

Une triangulation écologique sera réalisée en demandant aux experts un avis complémentaire 

après prise en compte de leurs remarques et de celles de la population cible (version « 2 » 

finale). 

 

L’ambition est ainsi d’obtenir un tutoriel proposant des informations conformes aux 
données de la science (version 0), sélectionnées et ajustées en fonction de l’expertise 
de professionnels ayant la pratique de la thématique (version 1), puis à nouveau 
sélectionnées et présentées sous des modalités applicables en soins primaires grâce à 
l’expertise de la population cible (version 2) 

 

2.4. Mesures éthiques et règlementaires 
L’étude réalisée n’implique pas la personne humaine et est hors loi Jardé. Elle ne nécessite 

pas une soumission au comité de protection des personnes (CPP). 

Elle consiste à donner son avis sur une formation en ligne. L’autorisation des experts a été 

obtenue et leurs réponses restent confidentielles. L’étude ne relève pas non plus de la CNIL. 
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3. Résultats 

 

3.1. Version « 0 » initiale des trois parties du tutoriel 
Les différentes diapositives des trois parties du tutoriel vous sont présentées en annexe 4 avec 

l’illustration présentée sur Powerpoint©, le commentaire audio à destination des 

professionnels, un commentaire adressé uniquement aux experts. 

Cette version a été conçue par le doctorant à partir de la recherche documentaire, et a fait 

l’objet d’un ajustement aux objectifs du tutoriel avec les membres de l’équipe du CRAG (Centre 

Ressources Addictions et Grossesse). 

 

3.2. L’avis des experts 

3.2.1. Les experts 

Nous avons sollicité 18 experts, issus de la région Nouvelle Aquitaine, pour participer à la 

critique de la version « 0 ». A l’issue de la période de recueil des avis, nous avons obtenu les 

retours de 7 professionnels parmi les 18 contactés. Le tableau II résume les caractéristiques 

principales des 18 experts et leur retour. Onze experts n’ont donné aucune réponse à la suite 

de notre contact. Toutefois, notre panel recouvre bien les différentes dimensions d’expertise 

nécessaires. 

3.2.2. Les avis des experts 

Les différents avis concernant les trois parties du tutoriel sont synthétisés dans les tableaux III 

à VI. Ils figurent dans la colonne de gauche. Les corrections apportées suites à ces avis sont 

décrits dans la colonne de droite et correspondent à la décision de l’équipe du COREADD 

avec le doctorant. 
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Tableau 2: Liste des experts participants 

Expert Fonction Ville d’exercice Réponse 
Évaluation 
du tutoriel 

Expert 1 Pédiatre CHU Bordeaux Oui Oui 

Expert 2 Sage-femme addictologue Bordeaux Oui Oui 

Expert 3 Sage-femme addictologue Périgueux Non Non 

Expert 4 Médecin CSAPA Brive Non Non 

Expert 5 Pharmacien addictologue Bordeaux Oui Oui 

Expert 6 Médecin addictologue Bordeaux Non Non 

Expert 7 Neuropédiatre Périgueux Non Non 

Expert 8 Psychologue CEID Bordeaux Non Non 

Expert 9 Médecin CEID Bordeaux Non Non 

Expert 

10 
Médecin addictologue La Rochelle Oui Oui 

Expert 

11 
Sage-femme tabacologue Pau Non Non 

Expert 

12 

Sage-Femme en 

addictologie 
Limoges Oui Oui 

Expert 

13 
Psychiatre Bordeaux Non Non 

Expert 

14 
Médecin addictologue Bordeaux Non Non 

Expert 

15 
Médecin addictologue 

Clermont 

Ferrand 
Non Non 

Expert 

16 
Psychiatre addictologue Limoges Non Non 

Expert 

17 
MG addictologue Bordeaux Oui Oui 

Expert 

18 
MG addictologue Bordeaux Oui Oui 
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Tableau 3: Synthèse des avis des experts pour la première partie du tutoriel 

Tutoriel partie 1 – Avis des experts 
Changement demandé (experts) Changements effectués et 

commentaires équipe 
Diapositive numéro 1 

Texte un peu long par rapport à la diapo qui est 
statique » 

Corrigé. Texte raccourci 

Répétition de « un tel usage » 2 fois Corrigé en raccourcissant le texte 
Diction un peu monotone Corrigé avec texte plus percutant 

Diapositive numéro 2 
« CRAG », « COREADD » et les numéros de 
page sont très difficilement lisibles, flous.  

Corrigé sur toutes les slides (couleur, 
intensité, définition, remonter texte) 

Une couleur de police plus foncée pourrait être 
intéressante. 

Corrigé sur toutes les slides (idem) 

Son de bonne intensité mais craquements Corrigé 
Diapositive numéro 3 

Pour le CBD attention aux listes sur les 
potentiels effets bénéfiques car le degré de 
preuve sur ses effets bénéfiques n’est pas 
encore consolidé partout, utilisation du 
conditionnel ++ 

Corrigé. Texte mis au conditionnel 

« Défonce » dans THC peut-être pas adaptée. Corrigé. « défonce » « remplacé par 
ivresse cannabique » 

L’explication sur les graines et tiges n’est pas 
très claire…et on ne parle pas des 
présentations thérapeutiques éventuelles 

Corrigé. Phrases retirées sur la 
diapositive et à l’oral 

Attention à une erreur < 0.2% et non 2% Corrigé. 0,2% au lieu de 2% sur la diapo 
Diapositive numéro 9 

Peut-être faire apparaître « Dag rig » à côté de 
« Bang » : Bang / Dab rig. Il s’agit d’une 
méthode qui tend à se développer 
actuellement. Il s’agit du même principe que le 
bang (pipe à eau) mais avec une douille 
différente en verre (clou ou nail) et une forme de 
cannabis différente (BHO). L’idée est d’avoir 
une forme plus concentrée que l’on va sublimer 
en vapeur et refroidit dans l’eau. La montée est 
rapide. C’est une forme qui s’adresse aux 
fumeurs de bang qui souhaitent quelques 
choses de plus fort ou de nouvelles sensations. 

Corrigé. Dab rig rajouté sur la diapositive 
avec bang, mais pas rajouté dans le texte 
oral afin de rester simple pour une 
population cible non experte. 

Diapositive numéro 11 
« Voire 24 heures » (et non pas « voir ») Corrigé. « e » ajouté à « voir » 
Pourquoi est-ce qu’uniquement 2 premiers 
symptômes de l’ivresse cannabique sont en 
gras ?  

Corrigé. Tous les symptômes mis en gras 

BuCCale Corrigé. « c » rajouté à « bucal » 
Diapositive numéro 12 

Il manque l’accent aigu dans le titre au niveau 
du mot « contrôlés » 

Corrigé. Accent rajouté 

Il serait utile de rajouter les éléments du 
syndrome amotivationnel 

Corrigé. Éléments rajoutés par le biais 
d’animations éphémères afin de ne pas 
surcharger la diapositive 
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Manque de chiffre …. Seulement pour une 
valence la schizophrénie  
Clair. Beaucoup d’infos sur une même diapo 
Peut-être séparer effets à court terme de ceux 
à plus long terme ? 

Corrigé. Insertion d’un tableau permettant 
de séparer les effets fréquents des plus 
rares. 

è Plus de lisibilité 
è Diapo paraissant moins chargées 
è Schizophrénie classée comme 

effet rare, légitimant le chiffrage 
pour cette unique valence 

Remonter le texte en bas qui sort de la diapo Corrigé 

Diapositive numéro 13 
Quelles sources ? 10 ans avant d’être 
dépendant à l’alcool ?? vraiment si longtemps 
??? 

Corrigé. Source peu fiable, et information 
peu pertinente. 
Notion retirée de la diapositive.  

Diapositive numéro 14 
A l’écrit, il est noté qu’il faut avoir au moins 3 
symptômes parmi les catégories listées (de 1 à 
7). A l’oral, vous dites qu’il faut avoir 
obligatoirement un symptôme causant un 
inconfort (catégorie 7). Il serait intéressant de 
faire la distinction également à l’écrit, par 
exemple : au moins 2 symptômes parmi les 
catégories 1-6, plus au moins 1 symptôme de la 
catégorie 7. 

Corrigé. Les symptômes listés font partis 
d’un ensemble. Il n’y a pas de distinction 
entre les symptômes de 1 à 6 et ceux de 
la catégorie 7. 
Phrase reformulée en retirant le « et », 
avant « un symptôme causant… » pour 
éviter la confusion 

Phrase d’intro un peu longue et pas très claire. 
Dire peut-être qu’il n’arrive qu’après une 
utilisation prolongée de plusieurs mois et après 
un arrêt d’une semaine ?  

Corrigé par une phrase d’intro raccourcie. 
« Il faut savoir en outre repérer un 
syndrome de sevrage. D’après le DSM V, 
celui-ci survient dans le cadre d’un usage 
chronique ; environ une semaine après 
l’arrêt. » 

Douleur abdominale à mettre au pluriel Corrigé. « douleurS abdominaleS » 
Le commentaire oral apporte un certain nombre 
d’éléments qui ne sont pas présents sur la 
diapositive. Parfois, on n’a pas la possibilité 
d’écouter la totalité du commentaire. Il serait 
utile que tous les éléments-clés soient notés sur 
les diapositives, et étoffés en commentaire. 

Corrigé. Rajout d’éléments sur la 
diapositive apparaissant de manière 
éphémère afin de ne pas charger 
d’avantage la diapositive. 

Diapositive numéro 15 
Ce qui est dit sur l'usage récréatif ne me semble 
pas clair 

Corrigé. Phrase remplacée par « L’usage 
peut être à visée récréative, à la 
recherche de l’ivresse cannabique » pour 
simplifier l’idée. 

Il manque les accents aigus au niveau du mot « 
présumé ». 

Corrigé. Accents rajoutés 

Il faudrait repositionner l’image car le nom du 
tutoriel déborde sur le tapis ce qui le rend 
difficilement lisible. 

Corrigé 

Il y a une référence à une revue de la littérature 
que l’on n’arrive pas à identifier. 

Corrigé. Référence rajoutée 

Diapositive numéro 16 
Le cadre vert clair (intitulé » Généraux ») est 
difficilement lisible, une couleur de fond plus 
foncée pourrait être utile. 

Corrigé 
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Il manque les accents aigus au niveau des mots 
« généraux » et « élimination ». 

Corrigé. Accents rajoutés 

Il serait utile de préciser également à l’écrit au 
niveau de l’encadré « Sur la grossesse » que la 
fixation se fait au niveau du cerveau fœtal. 

Corrigé. « fœtal » ajouté sur diapo  

Je m’interroge sur le fond et l’intérêt de 
développer à ce moment la physiologie 
générale pour ensuite parler des effets chez la 
femme enceinte… j’ai l’impression qu’il faudrait 
réorganiser la diapo en inversant la logique : 
partir des effets sur la femme enceinte lié aux 
effets du tabac tel la formation d’HBco … 

Corrigé. Regroupement des deux 
catégories. 
« Passage transplacentaire », « Fixation 
sur le cerveau fœtal », et « Hypoxie » 
apparaissant en premier. 
Reste du texte apparaissant en dessous 
et écrit en plus petit. 
Oral modifié pour correspondre au texte. 

Le carré orange et le + devraient apparaitre 
dans un 2e temps 

Corrigé 

Explication un peu longue sur le CO et mettre 
plus en avant et simplement l’effet > au tabac 

Corrigé. Physiopathologie abrégée 

Diapositive numéro 17 
L’image déborde en partie sur le titre Corrigé 
Il serait mieux d’enlever la virgule après le mot 
laparoschisis, vous ne mettez pas de virgule 
ailleurs au niveau de cette liste 

Corrigé. Virgule enlevée. 

On prononce « laparosKizis » Corrigé 
Diapositive numéro 18 

La voix dit "sd alcoolisme fœtal" plutôt que "sd 
alcoolisation fœtale 

Corrigé. « syndrome d’alcoolisation 
fœtale » à l’oral 

« mort subite » (à l’oral) et « mort inopinée » (à 
l’écrit) du nourrisson. 

Corrigé. « inopinée » à l’oral 

Il manque le point d’interrogation au niveau de 
la dernière phrase de la diapositive. 

Corrigé. Point d’interrogation rajouté 

Développer d’avantage l’étude Nenuphar Intérêt faible de développer cette étude 
dans un tutoriel qui se veut court. 

J’insisterais aussi sur les comorbidités avec 
autres toxiques 

Corrigé. Notion déjà présente. 
Reformulation de l’oral pour la mettre plus 
en valeur sans surcharger la diapositive. 

Et cette vielle étude comparant avec le SAF me 
parait exagérée ! 

Corrigé. Effectivement un peu exagéré. 
Notion retirée. 

Sd de sevrage au cannabis jamais aussi fort 
que ce qui est décrit. Convulsions 
exceptionnelles et pour les sd de sevrage aux 
morphiniques 
 

Corrigé. Reformulation du texte afin de 
préciser que c’est seulement l’étude 
Nénuphar qui fait le lien entre cannabis et 
syndrome de sevrage. La plupart des 
études mettant en avant la co-toxicité liée 
à un poly-usage. 

Il y a une dernière phrase un peu hachée Corrigé 
Diapositive numéro 19 

« Déficit cognitif » ou « déficits cognitifs » Corrigé. « déficit cognitifs » remplacé par 
« troubles cognitifs » 

détailler un peu plus  à l'écrit (+ oral pour ce qui 
n'y figure pas) concernant les effets: en effet je 
les aurais un peu plus mis en avant pour ne pas 
que les professionnels ne banalisent la conso 
de cannabis: en mettant d'une part les 
conséquences néonat + pédiatriques puis 
adultes (j'aurais au moins rajouté:  possibilité 

Corrigé. Insertion d’un tableau distinguant 
les effets chez l’enfant et ceux à l’âge 
adulte. 
Récit oral modifié en fonction de ces 
modifications. 
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chez le nourrisson de troubles du sommeil, 
troubles du comportement, puis risque de 
TDHA (hyperactivité) et mémoire que j'aurais 
mis dès enfant aussi en relation avec les 
troubles cognitifs et des apprentissages car 
pouvant perturber les apprentissages 
scolaires). En effet, je sais que nous sommes 
tous d'accord sur le fait de ne pas charger trop 
les diapos mais j'aurais juste détaillé un peu 
plus celles-là et pas qu'à l'oral... 
Attention pour la comparaison avec les 
perturbateurs endocriniens, ceci ressemble 
plus à une opinion construite. Si c’est plus 
solide cela reviendrait à justifier cette 
affirmation (car il y a maintenant une def précise 
pour les perturbateurs endocriniens). Pour moi, 
il ne faut pas forcément l’évoquer (cela est t’il 
utile dans ce cadre ?) 
 

Assez d’accord. Notion introduite pour 
avoir un argument supplémentaire devant 
une femme désirant des méthodes 
naturelles, sans produits chimiques ni 
pesticides. Mais effectivement infondé. 
Retrait 

Csq « à long terme » est plus juste « qu’à 
distance » 

Corrigé. « à distance » remplacé par « à 
long terme » 

Donne des exemples simples pour les troubles 
neurodev sinon ça ne parlera pas aux gens 

Corrigé dans la réécriture de la slide 

Tu mets la barre à 9 ans car on repère mal ces 
troubles plus tôt mais il y a avant des troubles 
de l’attention et les troubles exécutifs de l’adulte 
sont présents aussi 
 

Corrigé. Pas d’âge de précisé 

Je ne comprends pas le rapport avec les PE !! 
pour moi ça n’a rien à voir et c’est confusiogène.  

Cf supra. Enlevé 

Diapositive numéro 20 
Il manque le tréma au niveau du mot « aiguës 
». 

Corrigé. Tréma rajouté 

Au niveau du rond « 1& 3 », il serait plus clair 
de marquer « 1-3 ans » ou « 1 à 3 ans ». 

Corrigé. « 1 à 3 » 

Il faudrait centrer les mots « domicile » et 
« clinique » dans leurs ronds respectifs. 

Corrigé. 

Il pourrait être intéressant de signaler le 
caractère urgent de l’intoxication aiguë de 
l’enfant de façon visuelle en mettant par 
exemple un point d’exclamation rouge, des 
symptômes comme le coma en gras, etc. 

Corrigé. Ajout d’animations pour signaler 
ce caractère urgent 

« 2017 » est haché oralement Corrigé 
Diapositive numéro 21 

Décaler l’image pour que le titre n’y déborde 
pas  

Corrigé 

On allaite avant que l’enfant puisse attraper la 
boulette de hash ! 
J’aurais mis cette diapo avant ; surtout que le 
lien entre l’exposition in-utero et le lait est en 
continuité.  

Corrigé. Diapos échangées de place. 

Bof pour « bébé stone » : hyporéactif avec 
troubles alimentaire, risque de dépression respi 
et MSIN plutôt. 

Corrigé. « stone » remplacé par 
« hyporéactif » sur la diapositive. 
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A l’oral, « stone » remplacé par 
« hyporéactif et hypotonique » 

Ok pour TND mais aussi dire qu’ils ont été 
exposés in-utéro également. (Les mères qui ont 
réussi à arrêter pendant la grossesse le font 
aussi pour l’allaitement) 

Corrigé. Notion d’exposition in utéro 
préalable rajoutée 

Diapositive numéro 23 
Le logo de la COREADD est flou Corrigé 

Partie 1 dans sa globalité 
Globalement les diapos de la partie 1 sont 
toutes un peu floues. 

Corrigé 

Le passage d'une diapo à l'autre est parfois un 
peu rapide. On a l'impression que le formateur 
n'a pas le temps de respirer. 

Corrigé en diminuant un peu le texte, en 
ralentissant le début et en marquant une 
pause au changement de slide. 

Partie 1 : On n'insiste pas assez sur les 
perceptions des femmes. Beaucoup banalisent 
l'usage : c'est" bio","vegan" et "ça ne peut pas 
faire de mal au bébé si ça me fait du bien"... 

Corrigé. Ajout sur la diapositive 15 et le 
commentaire oral cette notion de contexte 
bio et végan, mais sans aller plus loin 
pour ne pas rallonger le tutoriel qui se 
veut court. 

Faire une diapo sur le fait que poursuivre 
l'usage correspond à une souffrance 
psychologique. De nombreuses femmes sont 
victimes de stress post-traumatiques ou ont des 
problèmes anxiodépressifs et utilisent le 
cannabis pour s'endormir et gérer leurs 
angoisses. Elles n'ont pas souvent bénéficié 
d'un attachement sécure et cela peut se 
répercuter sur l'attachement pour leur enfant. 
La modification des perceptions va altérer la 
compréhension des signaux émis par l'enfant et 
la réponse sera inadaptée ce qui engendrera un 
trouble de l'attachement. Noter aussi 
l'importance de l'effet "mode de vie". 

Corrigé. Notion de trouble de 
l’attachement rajouté dans la diapositive 
19, ainsi que dans le commentaire oral tel 
que : « On peut également observer des 
troubles de l’attachement, avec des 
parents non disponibles car en état 
d’ivresse cannabique, ou bien tout 
simplement las de l’attitude de leur enfant, 
mais aussi du fait que la mère n’aie elle-
même jamais bénéficié d’un attachement 
sécure, ce qui se répercute sur 
l’attachement pour son enfant. » 
 

Le système endocannabinoïde est présent dès 
le seizième jour de la grossesse. Les effets 
seraient susceptibles d'exister très 
précocement 

Dans un tutoriel abordant l’ensemble de 
la question, ce niveau de précision est 
peut-être excessif. Cette donnée est-elle 
vraiment fiable ? 

Partie 1 : Mettre la bibliographie, peut-être en 
fin de topo ou en bas de chaque diapo 

Corrigé. Références mises en bas de 
chaque diapositive. 

Tableau 4: Synthèse des avis des experts pour la deuxième partie du tutoriel 

Tutoriel partie 2 – Avis des experts 
Changement demandé (experts) Changement effectué et 

commentaires équipe 
Diapositive numéro 1 

Les numéros des diapositives sont très petits Corrigé 
Différentes chartes graphiques Corrigé 

Diapositive numéro 2 
Petit bafouillage sur « ça nous met en 
difficulté » 

Corrigé 

Je ne parlerais pas de la société « judéo-
chrétienne » ; en plus ça rallonge 

Corrigé. « société judéo-chrétienne » 
retiré du commentaire oral. 
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Je trouve le listing un peu indigeste. Faire peut-
être 2 chapitres sur cette diapo : du côté du 
soignant et du côté de la femme ?? 

Listing pourtant pas très long. L’abréger 
prendrait le risque de perdre des 
informations importantes  

Diapositive numéro 3 
Ça passe mal le jaune sur gris (daltoniens) Corriger  
Un peu plus de conseils pratiques ?? sur la 
mise en confiance, le recueil des 
préoccupations avant de poser des questions ? 
En fait comme tu l’abordes en détail dans la 
diapo 5 ; j’aurais mis la 4 avant celle-ci   Quand 
on voit les diapos par la suite, je trouve que 
celle-ci n’apporte finalement pas grand-chose 
et est un peu moralisatrice pour les soignants 

Notion de « morale » supprimée. Ajout de 
la prise en compte des difficultés. 

Diapositive numéro 4 
Peut-être préciser que ça concerne tout le 
monde. Mettre cette diapo avant la 3 ?? 

Diapositive 4 intervertie avec la 3  

Diapositive numéro 6 
« popolations » Corrigé 

Diapositive numéro 8 
Bafouillage Corrigé 

Diapositive numéro 9 
Au niveau de la diapositive 8, il est marqué qu’il 
faut centrer l’approche sur la patiente, et que le 
fait de parler de son futur enfant doit être 
d’abord abordé par elle. Mais au niveau de 
l’exemple de la déclaration initiale, on 
mentionne les enfants. Il serait peut-être 
intéressant de retravailler la formulation de la 
déclaration initiale. 

Corrigé. « et celles de leurs enfants » 
retiré du commentaire oral. 

Partie 2 dans sa globalité 
La présence d’informations pratiques comme 
des exemples de phrases à utiliser est la 
bienvenue. 

Considéré comme une validation de e qui 
a été réalisé avec des exemples de 
phrases. 

Les 3 présentations pourraient avoir le même 
graphisme. 

Corrigé 

Idéal : repérage même avant la grossesse. 
Repérer aussi les autres produits. 

Repérage avant la grossesse abordé en 
première partie 
Repérage des autres produits : notion 
rajoutée de manière brève pour ne pas 
sortir du sujet. 

Pourquoi ne pas proposer le questionnaire du 
GEGA qui est validé. 

Proposé avec celui du GEGA (mis dans 
les documents joints). 
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Tableau 5: Synthèse des avis des experts pour la troisième partie du tutoriel 

Tutoriel partie 3 – Avis des experts 
Changement demandé (experts) Changements effectués et 

commentaires équipe 
Diapositive numéro 1 

Les numéros des diapositives sont très petits. Corrigé 
Différentes chartes graphiques Corrigé 

Diapositive numéro 2 
Expliquer ce qu’est le craving. je ne pense pas 
que tous les professionnels sachent 

Corrigé. Définition du « craving » 
rajoutée. 

Diapositive numéro 4 
Problème de son en début de diapo Corrigé 
Différence entre le commentaire « C’est bien 
ça ? » et l’écrit « C’est cela ? » lors de la lecture 
d’exemple du feedback. 

Corrigé 

Diapositive numéro 6 
Problème de son en début de diapo Corrigé 
Différence au niveau de la lecture d’exemple : à 
l’oral : « la mieux appropriée », à l’écrit : « la 
plus adaptée ». 

Corrigé. 

Diapositive numéro 7 
Insister plus sur le fait que l'idéal est de faire 
émerger des stratégies par la femme. Sinon, on 
peut lui proposer de lui donner des exemples 
qui ont fonctionné pour d'autres. 

Corrigé. Commentaire oral reformulé afin 
d’éclaircir le propos. 

Diapositive numéro 9 
Le commentaire ne mentionne pas l’encadré 
« En soulignant les capacités et valeurs 
personnelles ». 

Corrigé. « En soulignant les capacités et 
valeurs personnelles » rajouté dans le 
commentaire oral. 

Diapositive numéro 12 
Bafouillage Corrigé 

Diapositive numéro 13 
Noter les sites sur la diapo : c’est plus simple 
pour les auditeurs. 

Corrigé. Sites rajoutés. 

Il faut que les ressources dont on parle 
apparaissent écrites sur cette dernière diapo++ 

Corrigé. Références rajoutées en bas des 
diapositives 

Partie 3 dans sa globalité 
La présence d’informations pratiques comme 
des exemples de phrases à utiliser est la 
bienvenue. 

Considéré comme une validation de e qui 
a été réalisé avec des exemples de 
phrases. 

Les 3 présentations pourraient avoir le même 
graphisme. 

Corrigé 

Les puzzles : il n'y a que des puzzles avec de 
l'alcool. Rajouter des cigarettes, joints, etc. 

Corrigé. Images modifiées pour qu’elles 
soient plus adaptées au sujet. 

Tenir compte de la fonction du cannabis. Fonction du cannabis décrite en partie 1. 
Insister sur le risque que l'arrêt du cannabis 
peut entraîner une compensation avec d'autres 
produits : alcool, somnifères... 

Corrigé. Notion rajoutée. 

Il manque le "savoir orienter" et la prise en 
charge par des équipes pluridisciplinaires en 
réseau. La nécessité de se connaître entre 
intervenants de la périnatalité, de l'obstétrique 
et de l'addiction et d'avoir le même langage. 

Notion paraissant dans le commentaire 
oral de la diapositive numéro 10. 
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Aucune méthode d'entretien n'a prouvé plus 
d'efficacité qu'une autre. De nombreuses 
méthodes innovantes sont en cours 
d'évaluation. 

Le tutoriel s’adresse à des 
professionnels non-initiés en addictologie 
et faisant face à des situations simples 
où l’intervention brève est efficiente. 
La présentation d’autres méthodes 
relèverait d’une formation plus 
approfondie. 

Toujours prescrire une substitution nicotinique 
bien dosée. Très souvent, c'est l'arrêt du tabac 
qui pose le plus de problème. 

Corrigé. Élément indispensable de la 
prise en charge que nous rajoutons. 

Intérêt de la cohérence cardiaque pour la 
gestion de l'anxiété et des angoisses. 

Parler de la cohérence cardiaque, serait 
aussi parler d’une multitude de solutions 
que les professionnels de maîtrisent pas.  

La prise en charge est "sur mesure" càd 
adaptée à chaque patiente. Toutes les 
vulnérabilités doivent être prises en 
considération. 

Bien sûr mais on est dans un tutoriel pour 
les soins primaires et pour la plupart des 
femmes les choses sont simples. 

Le conjoint est le grand oublié : prise en charge 
recommandée pour favoriser le changement et 
le maintien du changement. 

Corrigé. Notion d’entourage comme 
élément majeur de la prise en charge, 
rajoutée. 

 

Tous les avis d’experts n’ont pas abouti à des modifications, car ils pouvaient être 
contradictoires les uns avec les autres, non adaptés aux contraintes d’un tutoriel en ligne ou 
non conformes aux objectifs. Ces éléments font l’objet de la discussion de cette thèse. 

 

3.3. La version « 1 » à la suite de l’avis des experts 

La version « 1 » du tutoriel, dîtes intermédiaire, avant l’avis de la population cible, est mise en 
ligne sur le lien suivant :  

https://www.youtube.com/watch?v=Hj4UEjppPMo&list=PLpjMcljcmKSdeYmNG3V6SDqIhDO
lcxrsB 

Elle intègre la plupart des remarques des experts, du moins celles en conformité avec les 
objectifs et les contraintes du tutoriel. Le graphisme a été revu, ainsi que certains contenus 
des diapositives et certaines parties des commentaires. 
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4. Discussion 
 

4.1. Principaux résultats du travail 
 

Afin de réaliser ce tutoriel, il a été nécessaire de procéder à une recherche bibliographique 

approfondie sur l’usage de cannabis au cours de la grossesse et ses conséquences. 

Ceci a permis l’élaboration d’une version « 0 », qui a par la suite été soumise à l’avis d’un 

comité d’experts. 

Une version « 1 » a enfin été dégagée suite à ces avis, et après l’apport de modifications 

concernant la mise en forme, la qualité du son, ainsi que du contenu des diapositives et du 

récit oral. 

 

4.2. Forces et limites 

 

4.2.1. Limites 

Le contenu du tutoriel se veut simple, intelligible et pragmatique du fait de la population cible 

constituée de professionnels non addictologues. L’objectif est que les personnes qui regardent 

le tutoriel puissent améliorer leurs connaissances sur l’impact de l’usage du cannabis sur la 

grossesse. Il s’agit d’éveiller leur vigilance afin de leur donner quelques moyens pour mieux 

repérer les consommations et favoriser leur réduction, voir leur arrêt, durant la période 

périnatale. 

Nous sommes soumis aux contraintes du format « tutoriel » qui impose une durée courte, 

idéalement inférieure à une trentaine de minutes au total des 3 parties.  

Nous avons ainsi pris le parti de privilégier la simplicité et la mise en avant de messages forts, 

en occultant certaines précisions scientifiques qui pourraient manquer aux yeux de 

professionnels plus aguerris dans la prise en charge de ce type de situation. 

 

L’évaluation par les experts, via la grille de lecture, a permis d’améliorer grandement le 

tutoriel, du fait des compétences de chacun des intervenants en addictologie et périnatalité. 

Cependant, ces experts ont tous été choisis dans la même région (Nouvelle Aquitaine), et leur 

pratique varie probablement moins que celle d’un comité inter-régional ou international. 

Toutefois, les professionnels cibles seront essentiellement en interaction avec des experts 

régionaux pour leurs patientes, et il paraissait cohérent de maintenir cette homogénéité. 

Du fait des contraintes professionnelles et personnelles de chacun, et au vu de la charge de 

travail qui leur était demandé sous forme de volontariat, sur les 18 initialement contactés, 

seulement 7 ont pu répondre, ce qui limite la diversité des points de vue. La triangulation 



 40 

écologique prévue à l’issue de la version finale, permettra de solliciter à nouveau les 18 experts 

prévus. 

Enfin, l’évaluation s’est faite au travers d’une grille de lecture, solution la plus compatible avec 

les emplois du temps des experts. Un entretien semi-dirigé en face à face aurait sans doute 

permis de recueillir des remarques plus argumentées, mais avec le risque de s’éloigner trop 

du tutoriel pour se centrer sur les aspects plus théoriques. Les groupes de discussion ont ainsi 

été réservés à la phase de critique de la version « 1 » intermédiaire, par les professionnels de 

premier recours, cible du tutoriel. 

 

L’accessibilité de ce tutoriel se fait certes facilement en ligne sur le site 

www.addictutos.com, mais beaucoup de professionnels n’ont pas connaissance de ce site, 

comme ceci a été souligné dans la thèse de Louise Chaillous (99). Un autre obstacle est le 

fait que pour beaucoup de professionnels il ne s’agit pas d’une priorité. Il sera donc très 

important de mettre en place une stratégie de marketing social, afin de médiatiser le site 

« addictutos » et de motiver la cible à aller visualiser le tutoriel. Les délégués santé prévention 

de la COREADD seront chargés de faire circuler l’information, lors de la visite des 

professionnels de santé de NA (3). 

 

4.2.2. Forces 

La création de ce tutoriel constitue un travail d’équipe. Chaque étape a fait l’objet de 

discussions et d’échanges entre le doctorant et le Pr. Philippe CASTERA, directeur de la thèse, 

médecin généraliste et addictologue, Mme Gaëlle DREVEAU, sage-femme et chargée du 

projet CRAG, mais également avec Mme Céline BIOT, chargée de communication de la 

COREADD NA, pour la mise en forme. 

 

Le portage du tutoriel par une structure financée et d’importance régionale, améliore la 

garantie de pérennité et d’actualisation dans la durée. 

 

La recherche documentaire a été très contributive et une partie importante du travail a 

consisté à sélectionner les informations les plus consensuelles et les plus actuelles. 

 

L’avis des experts constitue un atout supplémentaire du fait de leur expérience auprès de 

telles patientes et de leurs enfants, en tant qu’addictologue, sage-femme ou pédiatre, 

notamment. De plus, cela permettait d’avoir un avis extérieur au chercheur, afin d’identifier 

certaines erreurs passées inaperçues, ou inaccessibles à notre connaissance. 
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La mise en ligne du tutoriel, à l’ère du « tout numérique », permet un accès facile à la 

formation, n’importe où, n’importe quand, sur la quasi-totalité des supports, et ce de manière 

totalement gratuite (94). Ce système de e-learning permet au professionnel de suivre sa 

formation à son rythme et suivant son emploi du temps. Il peut faire des pauses, et ne consulter 

que les parties qui l’intéresse lorsqu’il est à la recherche d’une information (94). 

 

Le format vidéo, aujourd’hui facilement réalisable, paraît plus convivial et vivant. Les canaux 

de communication, visuel et auditif, du spectateur, sont mobilisés.  

 

La séparation du tutoriel en trois parties, permet au professionnel de ne pas se perdre, de 

mieux savoir où il se situe dans sa formation, et d’accéder plus facilement à la partie qui 

l’intéresse. Cela permet également d’éviter le sentiment de longueur de la vidéo, et de donner 

plus de rythme, pour ne pas perdre l’attention du spectateur. 

 

Enfin, la procédure complète de construction du tutoriel, pour laquelle le travail ici 

présenté constitue la première partie, augmente les chances de mettre à disposition du public 

une formation acceptable et viable, répondant aux besoins et aux données de la science. 

 

4.3. Analyse des résultats 

 

4.3.1. La charte graphique 

Le manque d’homogénéité de la charte graphique a été mis en avant par la quasi-totalité des 

experts qui se sont exprimés. 

Pour présenter la partie 1, nous nous sommes basés sur la charte graphique habituellement 

utilisée par le CRAG, et la COREADD. C’est d’ailleurs Mme Céline Biot, responsable 

communication de la COREADD, qui s’est chargée de la partie graphique de la première partie 

de la version « 0 » du tutoriel. 

Pour les parties 2 et 3, nous avons repris la même charte graphique que celle utilisée pour le 

tutoriel sur les troubles causés par l’alcoolisation fœtale également présent sur 

www.addictutos.com, du fait d’un schéma narratif similaire, avec un contenu superposable 

(97). 

Nous avons répondu à cette problématique en alignant la charte graphique des parties 2 et 3 

sur celle de la partie 1, toujours en s’aidant des compétences de Mme Céline Biot. 
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4.3.2. La concordance entre les diapositives et les commentaires audio 

Quelques remarques ont été faites sur le fait que certaines informations ou notions 

n’apparaissent pas sur les diapositives, alors qu’elles sont présentées dans les commentaires 

audios. D’autres remarques portaient sur le fait que l’importance de certaines informations 

n’était pas assez mise en valeur sur les diapositives. 

Initialement, nous avions volontairement construit les diapositives ainsi, afin de ne pas les 

surcharger et perdre l’attention auditive des professionnels. 

Nous avons, pour la version révisée, résolu le problème en nous servant d’animations 

éphémères faisant apparaître puis disparaître certaines informations, sans pour autant 

surcharger les diapositives. 

 

4.3.3. La qualité de l’image et du son 

Beaucoup de remarques ont été fait concernant la qualité du son et de l’image de la version 

préliminaire du tutoriel. 

L’image de la partie 1 pouvait ainsi apparaître floue sur certains ordinateurs, et le numéro des 

diapositives n’était pas visible par tous. Ceci a pu être corrigé en utilisant un outil 

d’enregistrement différent. 

Le son quant à lui faisait parfois défaut du fait d’un mauvais enregistrement : voix hachée, 

baisse de volume, mauvaise prononciation de certains mots. Une optimisation de 

l’enregistrement sonore a été réalisée afin d’améliorer le rendu de la version « 1 ». 

 

4.3.4. Le contenu 

Dans l’ensemble, les informations apportées par ce tutoriel n’ont pas été remises en question. 

Cependant, il était demandé de développer d’avantage certains points, comme : 

• L’étude « Nénuphar », 

• Les méthodes de consommation avec l’intégration de « Dag rig », 

• Les perceptions des femmes sur l’usage de cannabis, 

• Les autres méthodes d’intervention que le RPIB, 

• La prise en charge sur mesure adaptée à chaque patiente, 

• etc...  
 
Certains commentaires réalisés relèvent des soins spécialisés. Or l’objectif de ce tutoriel est 

de donner des bases simples pour des professionnels de soins primaires non spécialisés en 

addictologie et prenant en charge sans orientation les situations les plus simples. De plus un 

tutoriel doit être court, incisif et ne pas ouvrir des perspectives sans les aborder suffisamment. 

Il faut donc être positionné de façon juste, le curseur n’étant ni trop bas, ni trop haut. En cela, 
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les informations privilégiées doivent également à l’avis des membres de l’équipe, mais ces 

choix pourront être remis en cause suite aux groupes de discussion avec la population cible. 

 

4.3.5. La bibliographie 

Il a été demandé par la quasi-totalité des experts ayant répondu, de faire apparaitre les 

sources bibliographiques. 

Pour la version « 1 », nous avons donc inscrit la référence bibliographique, en bas de chaque 

diapositive, afin que les professionnels puissent y avoir plus facilement accès, et aller plus loin 

dans leur quête de formation. 

 

4.3.6. Documents joints 

Pour les professionnels qui souhaiteraient aller plus dans le détail des documents et des liens 

web seront proposés, en ajout du tutoriel, sur le site addictutos.com, comme ceci est 

habituellement réalisé.  
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5. Conclusion 
 

L’usage de cannabis concerne à l’heure actuelle un nombre croissant de femmes enceintes, 

dans un contexte de banalisation d’un usage pourtant illégal. 

Repérer cet usage, et accompagner ces patientes constitue un enjeu important de santé 

publique, sans doute encore trop négligé.  

Former les professionnels de soins de premiers recours à cette problématique en leur 

apportant des informations, et des outils de repérage et de prise en charge prend alors tout 

son sens. 

La réalisation d’un tutoriel facilement accessible en ligne permettant de proposer une telle 

formation gratuite, constitue une manière concrète de répondre à un tel objectif. Cette 

réalisation a été le fruit d’une recherche bibliographique importante, mais aussi de nombreuses 

discussions, avant d’être soumis à l’avis d’experts. 

L’un des objectifs était de rendre intelligible le contenu, pour la population cible (professionnels 

de premiers recours, issus de la santé et du social), en leur apportant des informations 

essentielles, utiles à leur pratique quotidienne, sans les noyer dans un flot d’informations et de 

détails. 

Vérifier cette intelligibilité, et rendre ce tutoriel encore plus proche des attentes de cette 

population cible va faire l’objet d’un autre travail de thèse faisant suite à celui-ci. Ainsi, la 

version « 1 » du tutoriel pourra être soumise à l’avis de groupes de discussion représentants 

la population cible, pour en dégager une version « 2 » finale.  

Une actualisation régulière de ce tutoriel, au rythme des avancées scientifiques, 

épidémiologiques, et de santé publique fait partie des perspectives. Certains indicateurs 

pourront facilement évaluer certains impacts du tutoriel : nombre de visiteurs du tutoriel ; 

visionnage total ou partiel, par exemple.  

Le tutoriel ne peut prétendre résoudre la problématique à lui seul, mais constitue un des 

moyens susceptibles d’améliorer le repérage et l’accompagnement des usagères de cannabis, 

avant, pendant et après leur grossesse. Sa construction aura eu le mérite de mobiliser des 

professionnels de champs variés et motivés qui pourront continuer à échanger et travailler sur 

ces enjeux d’importance.  

 

En attendant, j’espère que ce tutoriel aidera les professionnels dans leur pratique, et que ça 

les incitera à visionner les autres tutoriels présents sur www.addictutos.com, traitants de sujets 

comme l’alcool, le tabac, et les benzodiazépines notamment. 
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire CAST 
 

Au cours des 12 derniers mois... Jamais 
0 

Rarement 
1 

De temps en 
temps 

2 

Assez 
souvent 

3 

Très 
souvent 

4 
1.Avez-vous fumé du cannabis 
avant midi ? 

     

2.Avez-vous fumé du cannabis 
lorsque vous étiez seul(e) ? 

     

3.Avez-vous eu des problèmes de 
mémoire quand vous fumiez du 
cannabis ? 

     

4.Des amis ou des membres de 
votre famille vous ont-ils dit que 
vous deviez réduire votre 
consommation de cannabis ? 

     

5.Avez-vous essayé de réduire ou 
d’arrêter votre consommation de 
cannabis sans y arriver ? 

     

6.Avez-vous eu des problèmes à 
cause de votre consommation de 
cannabis (dispute, bagarre, 
accident, mauvais résultats à 
l’école...) ? Lesquels ? 

     

- Score < 3 = pas de risque de dépendance 
- Score entre 3 et 7 = risque faible de dépendance 
- Sore égale ou supérieur à 7 = risque élevé de dépendance 
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Annexe 2 : Les 11 critères de trouble de l’usage du DSM 5 
 

Le trouble de l’usage est caractérisé́ par la présence de deux (ou plus) des manifestations 

suivantes, à un moment quelconque d’une période continue de douze mois : 

1. Perte de contrôle sur quantité et temps dédié 

2. Désir ou efforts persistants pour diminuer 

3. Beaucoup de temps consacré 

4. « Craving », désir impérieux 

5. Incapacité́ de remplir des obligations importantes  

6. Problèmes interpersonnels ou sociaux  

7. Activités réduites au profit de la consommation 

8. Usage lorsque physiquement dangereux,  

9. Poursuite malgré dommage physique ou psychique 

10. Tolérance 

11. Sevrage : irritabilité, colère ou agressivité, nervosité ou anxiété, troubles du sommeil 

(insomnies, rêves inquiétants), diminution de l’appétit ou perte de poids, agitation, humeur 

dépressive, un symptôme causant un inconfort important comme des douleurs abdominales, 

des tremblements, une transpiration, de la fièvre, des frissons, ou des céphalées.  

 

2 à 3 critères 

Niveau de sévérité faible 

4 à 5 critères 

Niveau de sévérité modéré 

 

Au moins 6 critères 

Niveau de sévérité fort 
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Annexe 3 : Questionnaire GEGA 
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Annexe 4 : Équation de recherche  

 

("cannabis"[MeSH Terms] OR "cannabis"[All Fields]) AND "pregnancy"[MeSH Major 
Topic:noexp] AND ("2010/05/15"[PDat] : "2020/05/11"[PDat]) 
("cannabis"[MeSH Terms] OR "cannabis"[All Fields]) AND (perinatal[All Fields] AND 
outcomes[All Fields]) AND ("2010/05/15"[PDat] : "2020/05/11"[PDat]) 
("cannabis"[MeSH Terms] OR "cannabis"[All Fields]) AND ("uterus"[MeSH Terms] OR 
"uterus"[All Fields]) AND ("2010/05/15"[PDat] : "2020/05/11"[PDat]) 
("cannabis"[MeSH Terms] OR "cannabis"[All Fields]) AND ("lactation"[MeSH Major 
Topic:noexp] OR "breast feeding"[MeSH Major Topic:noexp]) AND ("2010/05/15"[PDat] : 
"2020/05/11"[PDat]) 
("cannabis"[MeSH Terms] OR "cannabis"[All Fields]) AND ("abortion, spontaneous"[MeSH 
Terms] OR ("abortion"[All Fields] AND "spontaneous"[All Fields]) OR "spontaneous 
abortion"[All Fields] OR ("abortion"[All Fields] AND "spontaneous"[All Fields]) OR "abortion 
spontaneous"[All Fields]) AND ("2010/05/15"[PDat] : "2020/05/11"[PDat]) 
("cannabis"[MeSH Terms] OR "cannabis"[All Fields]) AND "premature birth"[MeSH Major 
Topic:noexp] 
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Annexe 5 : Tutoriel- partie 1 

 
 

L’usage du cannabis au cours de la grossesse est un 
phénomène de plus en plus fréquent, et largement sous-
évalué. 
En tant que professionnels de soins de premier recours, 
nous pouvons nous sentir démunis devant cette 
problématique. 
On peut facilement passer à côté d’un tel usage, ne pas en 
mesurer les conséquences, ou bien ne pas savoir comment 
y faire face. 
L’intérêt de ce tutoriel est donc d’apporter des informations 
pouvant aider à la prise en charge, en soins primaires d’une 
femme enceinte dans un contexte d’usage de cannabis. 
Dans cette première partie, nous allons voir quel est l’impact 
d’un tel usage sur la grossesse et l’enfant à naître. 

Diapositive d’introduction, présentant l’intérêt du tutoriel. 
  

 

 
 
La consommation de cannabis ne cesse de croître dans le 
monde, et de plus en plus de pays se mettent à le légaliser. 
En France, il s’agit de la substance illicite la plus 
consommée, avec, dans la population féminine, 37% des 
15-64 ans qui l’ont expérimenté, 20% des 18-25ans qui en 
ont consommé dans l’année, et selon l’enquête de 
périnatalité de 2016, 2,1% qui déclarent en consommer 
pendant leur grossesse. A noter que la majeure partie des 
usagères ont entre 15 et 25 ans. Or, une femme déjà 
consommatrice, aura tendance à poursuivre sa 
consommation lorsqu’elle tombera enceinte ; soit du fait 
d’une dépendance préalable, soit parce qu’elle ne mesurera 
pas les risques pour sa grossesse et son enfant. Ces 
statistiques souffrent cependant de biais déclaratifs majeurs. 
S’agissant d’une substance illégale, les femmes interrogées 
peuvent ne pas oser parler de leurs consommations. Elles 
peuvent craindre d’être jugées négativement, ou que l’on 
soit amené à placer leur enfant à la naissance. Le repérage 
d’une telle consommation, bien qu’essentiel, apparaît de ce 
fait très difficile à réaliser en pratique. 

 
Point épidémiologique afin de se rendre compte du nombre de femmes ayant déjà consommé du cannabis, par rapport 
à celles qui déclarent en consommer alors qu’elles sont enceintes. 
Le but étant de mettre en avant l’intérêt de cette formation, et notamment de la formation au repérage de cet usage. 
Réf : (19), (1,13–18,101)  
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Mais pourquoi s’inquiéter de son usage, alors qu’on l’utilise 
de manière thérapeutique ? 
Attention aux amalgames ! 
Le cannabis contient une soixantaine de molécules aux 
propriétés différentes, appelées « cannabinoïdes », dont les 
deux principales sont le Δ-9-tétrahydrocannabinol, soit le 
THC et le cannabidiol, soit le CBD. 
Le THC est considéré comme un produit stupéfiant, du fait 
de ses propriétés psycho-actives à l’origine de l’ivresse 
cannabique et de son caractère addictogène. Il apparaît 
dangereux pour la santé, et notamment au cours de la 
grossesse. 
Le CBD, a contrario, n’est pas considéré comme un 
stupéfiant. Il ne présente aucun effet psychoactif ou 
addictogène, et on peut lui attribuer certaines vertus, comme 
notamment des effets antiépileptiques, et anxiolytique. Son 
effet sur la grossesse est à l’heure actuelle encore 
indéterminée. 
En France, le CBD est légal, si le taux de THC ne dépasse 
pas les 0,2%. Attention cependant, seules les tiges et les 
graines sont autorisées, les fleurs sont interdites quel que 
soit le taux de THC. 

Clarification des termes  THC et CBD afin d’éviter toute confusion de la part des professionnels. 
Réf : (10) 

 

 

 

 
 
 
Comment se présente le cannabis, et comment le consommer ? 
Dans la grande majorité des cas, il se consomme dans sa forme 
de fleur séchée, appelée par exemple « herbe », « beuh », ou 
« weed » ; ou bien dans sa forme de résine, appelée « hashich », 
« shit », ou « chichon ». Il peut également se consommer sous 
forme de beurre, de cire, de miel; ou bien sous forme de teinture. 
Généralement, il se fume via une cigarette, une pipe, un bang, 
ou un vaporisateur. 
Mais beaucoup le cuisinent sous forme de gâteaux, appelés 
« space cake ». 
Aussi, il peut être infusé dans du thé, s’avaler sous forme de 
pilule, ou bien se vaporiser sous forme de spray en sublingual. 
Il est difficile de définir si une méthode est plus nocive qu’une 
autre. 
La combustion d’une cigarette est certes très nocive, mais on a 
un risque de surdosage en le cuisinant, et la quantité inhalée via 
un bang équivaut à plusieurs cigarettes consommées en une 
seule prise. 

 

 
 
 

Savoir que la patiente consomme du cannabis est une chose, mais savoir en discuter avec elle en est une autre. Ne pas 
méconnaître la forme sous laquelle elle consomme permet de faciliter l’entretien. 
Aussi, cela permet de faciliter le repérage en évitant de se cantonner à la question « fumez-vous du cannabis ?» 
Réf : (12) 
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Qu’elle que soit la méthode employée, l’effet recherché sera 
le même. Un état d’ivresse cannabique, ou plus 
communément appelée état « stone ». 
Cette ivresse cannabique dure entre 3 et 8h, voir jusqu’à 24h 
en ce qui concerne les perturbations cognitives. 
Elle consiste en une sensation de bien être, d’euphorie, 
d’hyperesthésie sensorielle avec une phase extatique, de 
relaxation, ou de sommeil. 
Le temps semble ralenti, et on peut observer des troubles 
de la coordination motrice. 
Sur le plan clinique, peuvent apparaître: une tachycardie, 
une hypotension orthostatique, une démarche ébrieuse, une 
hyperhémie conjonctivale, une mydriase, une hyperphagie, 
ou bien une sècheresse buccale. 
 

 
Avant de parler des effets du cannabis sur la grossesse, il apparaissait nécessaire d’en présenter ses effets d’une manière 
plus générale. 
Cela permet également de comprendre les effets que recherchent les usagés. 
Réf : (35,36)  

 

 

A l’inverse, des effets non recherchés, dit « non contrôlés » 
peuvent survenir, comme : 
Une « crise blanche » qui est une exacerbation des effets, avec un 
sentiment de malaise avec pâleur allant vers la crise d’angoisse. 
Une attaque de panique, ou « bad trip » qui est un sentiment de ne 
plus maîtriser les effets du produit. Ce sentiment peut être assez 
fort pour effrayer l’usager au point de le motiver à arrêter sa 
consommation. 
Un syndrome de dépersonnalisation qui peut survenir 
immédiatement après la prise et durer plusieurs semaines. Il en 
résulte une angoisse chronique avec sentiment d’étrangeté, de 
déjà-vu, de troubles de concentration, de troubles de mémoire, 
avec humeur dépressive. 
Une psychose cannabique aiguë, est une bouffée délirante aiguë 
liée à la prise de fortes doses de cannabis. L’évolution est favorable 
en 8 jours à 3 mois, spontanément, ou via la prise de 
neuroleptiques, à condition d’arrêter le cannabis. 
Des troubles cognitifs, avec baisse de la vigilance, et de l’efficacité, 
un absentéisme, et un désinvestissement plus ou moins global. 
Un syndrome amotivationnel, avec un apragmatisme important, 
une perte d’intérêt, une anhédonie, une intolérance aux 
frustrations, et un ralentissement psychique. 
On constate par ailleurs que 15 à 41% des schizophrènes 
consomment régulièrement du cannabis. Ce dernier apparaît de 
plus en plus comme un co-facteur probable de déclenchement de 
la maladie sur un terrain favorable. 
Autre conséquence non négligeable: le risque accru d’accident de 
la route, d’accident domestique, ou d’accident de travail chez une 
personne en état d’ivresse cannabique. 
Enfin, il faut garder à l’esprit que le cannabis a un effet 
potentialiseur sur d’autres substances comme l’alcool, les 
barbituriques, la caféine et les amphétamines. 
 

Sur la même démarche de présenter les effets du cannabis d’une manière générale, présenter ces effets non contrôlés, 
permet de comprendre le risque que les patientes encourent pour elles, mais aussi pour leur enfant. 
Réf : (37–39) 
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Au-delà de ces effets, qu’en est-il du risque de dépendance 
? 
Et bien, cela concerne environ 10% des personnes ayant 
expérimenté le cannabis. 
Ce risque est d’autant plus important que la personne est 
jeune. 
Cinq années suffisent pour être dépendant au cannabis; soit 
deux fois moins longtemps que pour l’alcool. 
Ainsi, on peut facilement se retrouver face à de très jeunes 
adultes déjà dépendants; et une jeune femme peut tout à fait 
être dépendante bien avant d’avoir un désir de grossesse; 
d’où l’intérêt d’un repérage précoce. 
 

Difficile de parler de cannabis, sans parler de dépendance. 
D’autant plus, que l’objectif de ce tutoriel, n’est pas uniquement d’informer les professionnels sur le sujet, et de les aider 
à repérer les femmes usagères, mais également de leur donner des outils afin d’amener leurs patientes dépendantes 
dans une démarche de sevrage. 
Réf : (40–42) 

 

 

 
 
 
Un autre élément qu’il est indispensable de savoir repérer 
en tant que professionnel de soins primaires, est le 
syndrome de sevrage. 
D’après le DSM V, le syndrome de sevrage survient environ 
une semaine après un arrêt d’utilisation quotidienne de 
cannabis pendant plusieurs mois. 
Pour parler de syndrome de sevrage, il faut au moins trois 
critères parmi : irritabilité, colère ou agressivité, nervosité ou 
anxiété, troubles du sommeil (insomnies, rêves inquiétants), 
diminution de l’appétit ou perte de poids, agitation, humeur 
dépressive, au moins un des symptômes causant un 
inconfort important comme des douleurs abdominales, des 
tremblements, une transpiration, de la fièvre, des frissons, 
ou des céphalées. 
Il faut bien entendu que ces symptômes entraînent une 
altération significative du fonctionnement socio-
professionnel, et qu’ils ne soient pas liés à une affection 
médicale autre. 
 

Puisque l’un des objectifs de ce tutoriel est d’aider les professionnels de soin à entamer une démarche de sevrage chez 
leurs patientes, il faut bien entendu qu’ils sachent repérer les symptômes que peut engendrer ce sevrage.  
Réf : (102) 
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Concernant la femme enceinte, qu’elles peuvent être les 
raisons d’un usage de cannabis ? 
Cela peut être à visée purement récréatif à la recherche 
d’une ivresse cannabique, et dans ces cas là, on peut être 
face à une patiente déjà dépendante avant la grossesse. 
Mais l’usage peut aussi être présumé thérapeutique: 
-soit à visée substitutif chez une patiente désirant arrêter le 
tabac et jugeant le cannabis inoffensif, ou bien pour éviter 
un syndrome de sevrage chez une femme déjà dépendante, 
-soit pour pallier à des symptômes inhérents à la grossesse 
comme les nausées, les douleurs, et l’anxiété. 
La crainte des effets toxiques des médicaments 
habituellement prescrits par les médecins, incite certaines 
femmes à privilégier une forme alternative à base de 
cannabis qu’elles considèrent moins nocif. 
On remarque ainsi une mauvaise perception de la 
dangerosité de ce dernier, au point que la plupart d’entre 
elles affirment que leur consommation augmenterait s’il 
venait à être légalisé.  
Or, d’après une revue de la littérature, lorsque le cannabis 
est consommé au cours de la grossesse, il comporte plus 
d’effets indésirables que les traitements médicamenteux 
classiques. 
 

Afin de repérer au mieux un usage de cannabis durant la grossesse, et d’aider au mieux les patientes à s’en sevrer ; il 
faut bien entendu comprendre pourquoi elles en consomment au départ. 
Réf : (43–47) 

 

 

 
 
En effet, outre son caractère psycho-actif que l’on a vu 
précédemment, lorsque le cannabis est fumé, sa 
combustion entraine la formation de monoxyde de carbone. 
L’affinité de ce dernier pour l’hémoglobine est très forte, et il 
se lie à elle de manière irréversible pour former une 
carboxyhémoglobine, incapable de fixer l’oxygène. Cela 
entraine une hypoxie tissulaire supérieure à celle causée par 
le tabac, et qui est responsable d’un défaut de 
fonctionnement de certains organes comme notamment le 
placenta.  
Dans le sang, le taux de THC varie de 1 à 50 selon les 
produits consommés et ses effets sont donc difficiles à 
prévoir.  
L’effet maximal apparaît dans les 7 à 10 minutes après 
inhalation.  
Son élimination quant à elle, est urinaire, et peut survenir 
jusqu’à 21 jours suivant la dernière prise. 
Du fait de son caractère lipophile, le THC, passe aisément 
la barrière foeto-placentaire, et va venir se fixer sur les 
cellules fœtales, et notamment au niveau cérébral. 
 

Pour comprendre les éventuels effets sur le développement de l’enfant, il fallait tout d’abord faire un point de 
physiopathologie, et montrer notamment que le THC est capable de franchir la barrière foeto-placentaire pour aller se 
fixer sur les cellules fœtales. 
Présenter la cinétique d’imprégnation en cannabis permet aussi de se rendre compte de la persistance de ces effets, 
longtemps après la prise. 
Réf : (28–32,103), (38),(52–54)  

 



 62 

 

 
 
Quelles sont alors les conséquences sur le développement 
fœtal ? De nombreuses études cherchent à répondre à cette 
question, mais souffrent de nombreux biais 
méthodologiques difficiles à contrôler. En effet, les 
consommations sont souvent déclaratives et surviennent 
chez des personnes vulnérables exposées à d’autres 
toxiques (tabac, alcool, cocaïne, etc..), ou conduites 
susceptibles d’exposer l’enfant à des risques. Certaines 
conséquences apparaissent probables, et sont mises en 
évidence dans plusieurs études comme : 
- une diminution de la croissance fœtale, que ça soit au 
niveau du poids, de la taille, ou du périmètre crânien. 
- un risque augmenté de prématurité. 
- un risque accru d’hypoxie foetale. 
Le risque malformatif reste discuté. Certaines études 
avancent une augmentation du risque de laparoschisis, qui 
correspond à la fermeture incomplète de la paroi 
abdominale fœtale. D’autres, un risque multiplié par deux 
d’anomalies du septum ventriculaire, et qui augmente en cas 
de consommation supérieure à 3 cigarettes de cannabis par 
semaine. Cependant, une autre partie de la littérature ne 
retrouve pas d’anomalie fœtale dans le cadre d’une 
consommation seule de cannabis. 
 

Après avoir parlé des effets que pouvait avoir l’usage de cannabis chez la mère, il fallait en présenter l’impact sur le 
développement fœtal ; car ce qui est au cœur de notre sujet, ce n’est pas simplement la femme, mais c’est la femme en 
situation de grossesse. 
Réf : (17), (28), (38), (55–64), (72–78)  

 

 

 
 
La littérature apparait également très contrastée sur la 
question des conséquences à la naissance. 
Certaines études sont en faveur d’une baisse du poids de 
naissance. Une étude Américaine ancienne, datant de 
1982 retrouve chez l’enfant, un état assimilable à celui d’un 
enfant atteint du syndrome d’alcoolisme foetale ; avec une 
atteinte crânio-faciale, un retard de croissance, des 
malformations, et des troubles neuro-comportementaux. 
La littérature fait également mention d’une plus grande 
fréquence d’admission en soins intensifs à la naissance; et, 
comme cela est bien documenté pour le tabac, une probable 
augmentation du risque de mort subite du nourrisson. 
Enfin, l’étude NENUPHAR datant de 2007, a permis 
d’observer la présence de cannabis dans les urines de 
nouveaux nés présentant un syndrome de sevrage. Ce 
syndrome associe pleurs excessifs, tremblements, 
difficultés d’alimentation, et de succion, troubles du sommeil, 
convulsions, et hyperexcitabilité. 
Cependant, une autre partie de la littérature ne retrouve pas 
de telles conséquences associées au cannabis seul, et met 
notamment en avant la co-toxicité du tabac 
 

Pour les même raisons qu’il fallait présenter les effets probables sur le développement fœtal, il fallait aussi présenter les 
éventuelles conséquences à la naissance. 
Ces conséquences sont d’autant plus importantes à connaître, car elles montrent qu’une naissance dans ce contexte doit 
être anticipée, et faire intervenir une équipe pluridisciplinaire. 
Réf : (64), (73,74), (81), (80), (82), (104),  
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Comme nous l’avons vu, le cannabis se fixe aisément sur le 
cerveau du fœtus. 
Cela  peut entrainer une perturbation de son neuro-
développement, qui aura des conséquences sur le long 
terme. 
Ainsi, passé l’âge de 9ans, l’enfant peut présenter des 
troubles cognitifs, telle une altération du raisonnement 
abstrait et du fonctionnement visuoperceptuel ; puis à l’âge 
adulte une altération de la mémoire de travail et des 
fonctions exécutives. 
Il pourra être prédisposé à développer des troubles 
psychiques, telle une psychose ou un état dépressif, et 
pourra être plus vulnérable aux addictions. 
Enfin, on note une majoration du risque de trouble des 
conduites, avec une propension à la délinquance.  
Le cannabis augmente donc la vulnérabilité ultérieure aux 
stresseurs environnementaux, à l’instar des perturbateurs 
endocriniens.  
C’est pourquoi, un enfant ayant fait l’objet d’une exposition 
au cannabis durant la grossesse doit impérativement 
bénéficier d’un suivi médical adapté, et le praticien doit être 
en mesure de rechercher un éventuel trouble neuro-
psychiatrique. 
 

Le suivi du nouveau-né ne s’arrête pas à l’accouchement, mais se poursuit par la suite, notamment chez son (sa) pédiatre, 
ou bien chez son médecin traitant. 
Connaître les effets sur le long terme, d’une imprégnation en cannabis intra-utérine permet ainsi de suivre l’enfant de 
manière optimale, d’anticiper la survenue d’éventuels troubles, et de se préparer à les prendre en charge au plus tôt et de 
manière adéquat. 
Réf : (47), (83,84,86,105) 

 

 

 
 
 
Un autre événement imputable à l’usage de cannabis, est 
l’intoxication aigue. 
Le taux d’intoxication aiguë a augmenté de 133% entre 2004 
et 2014; et a doublé entre 2014 et 2017. 
Il s’agit de la deuxième cause d’accident de la vie courante 
chez les enfants, et concerne principalement les enfants de 
1 à 3ans. 
En pratique, cela correspond à l’ingestion au domicile, de 
boulette de résine, ou de barrette qui traînerait sur la table 
ou qui tomberait par terre, et qui serait à la portée des 
enfants ; ou bien d’une inhalation passive lorsque l’enfant se 
situe à côté de ses parents qui fument. 
Le tableau clinique est variable, et l’enfant peut présenter 
une ataxie, une somnolence ou une agitation, un trouble de 
la conscience pouvant aller jusqu’au coma, une dépression 
respiratoire, ou des convulsions. 
Il s’agit d’une urgence médicale, et l’enfant doit être 
transféré au plus vite vers un service d’urgence pédiatrique. 
 

Au-delà des effets d’une imprégnation en cannabis au cours de la grossesse, il ne faut pas oublier les autres risques 
inhérents à un usage de cannabis qui peuvent avoir des conséquences tout aussi désastreuses. 
L’intoxication aiguë de l’enfant est un évènement de plus en plus fréquent, qu’il faut connaître afin d’en prévenir sa 
survenue, en sensibilisant les parents sur le sujet. 
Réf : (92,93) 
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Après lui avoir donné naissance, une mère peut-elle allaiter 
son enfant alors qu’elle a poursuivi son usage ? Du fait de 
son caractère liposoluble, le THC va avoir une certaine 
affinité pour le lait maternel qui est composé en grande 
partie de lipides. 
Il va rester 6 jours dans le lait maternel, et par effet cumulatif, 
plus la maman en consommera, plus la concentration dans 
le lait sera importante. Allaiter son enfant lorsque l’on 
consomme du cannabis, c’est prendre le risque de le rendre 
stone et de diminuer son tonus musculaire, sa force de 
succion, et de le rendre plus irritable. Certaines études 
mettent en avant une perturbation possible du 
développement moteur à 1 an chez les nourrissons ayant 
été exposés au cannabis durant l’allaitement. Ainsi, bien que 
les données manquent pour pouvoir l’affirmer, l’usage du 
cannabis au cours de l’allaitement ne semble pas sans 
conséquences, et l’abstinence doit être la règle en période 
d’allaitement. Par ailleurs, mettre en avant l’incompatibilité 
du cannabis et de l’allaitement peut s’avérer être un 
argument fort pour entamer une démarche de sevrage. 

Impossible de traiter de ce sujet sans parler d’allaitement. 
En effet, la question de l’allaitement est probablement sur toutes les lèvres, et les professionnels visionnant ce tutoriel 
s’attendront forcément à obtenir des éléments de réponse.  
Réf : (47), (63), (87–89,106), (107) 

 

 

 

Pour conclure cette première partie, nous pouvons dire que 
l’usage du cannabis est à éviter pendant la grossesse et en 
période d’allaitement. 
En effet, malgré une littérature contrastée, et la persistance 
de quelques incertitudes, il est clair que l’usage de cannabis 
durant la grossesse et l’allaitement est potentiellement 
délétère pour l’enfant ; que ça soit à court terme sur le 
développement fœtal, et sur la période péri-natale, ou sur le 
long terme du fait d’une atteinte neuro-développementale, 
entraînant des vulnérabilités sociales, le développement 
d’addictions et de comorbidités psychiatriques. Cet usage 
doit faire l’objet d’un repérage systématique pendant la 
grossesse, mais aussi et surtout avant la grossesse, dès 
l’adolescence. Enfin, il ne faut pas oublier les autres risques 
inhérents à l’usage de cannabis : 
-La psycho-activité pouvant mettre directement en danger la 
mère, mais aussi la rendre moins vigilante vis-à-vis de 
l’enfant, et entraîner une augmentation du risque d’accidents 
de la vie quotidiennes, et notamment d’intoxication aiguë. 
- La dépendance, pouvant entraîner chez la mère un 
syndrome de sevrage lors d’une tentative d’arrêt. 
- La fragilisation de la relation parents-enfants, avec des 
troubles de l’attachement et de l’interaction quand l’enfant 
naît dans un contexte de parents consommateurs, sous 
l’effet des produits. 
Maintenant que nous avons vu les effets que peut avoir une 
consommation de cannabis au cours de la grossesse et en 
période d’allaitement; nous allons voir en deuxième partie 
comment repérer un tel usage. Enfin, en troisième et 
dernière partie, nous allons voir comment agir sur cette 
consommation en tant que professionnel de soins de 
premiers recours. 
 

Diapositive de conclusion permettant de synthétiser cette première partie pour mieux la terminer. 
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Annexe 6 : Tutoriel - partie 2 

 
 

 
 
Nous avons vu certaines données de base et 
surtout les conséquences de la 
consommation de cannabis durant la 
grossesse en première partie. Cette deuxième 
partie a pour but de vous faire quelques 
propositions pour aborder, plus simplement, le 
repérage des consommations. La troisième 
partie sera consacrée aux modalités possibles 
d’intervention brève.  

Diapositive d’introduction  
 

 

Si le repérage de l’usage de cannabis est 
important, notamment pendant la grossesse, 
force est de constater qu’il n’est pas réalisé 
systématiquement. Il se révèle donc 
insuffisant mais pourquoi ?  
La consommation peut ne pas être interrogée 
par manque de temps, de motivation ou le 
contexte n’étant pas favorable, par exemple 
du fait de la présence de tierces personnes 
Bien que repérée, la consommation peut ne 
pas être tracée dans le dossier car jugée peu 
importante ou stigmatisante. Ce n’est pas la 
priorité, d’autres problèmes étant jugés 
comme plus urgents ou importants. Poser la 
question nous met en difficulté, notamment 
parce que l’on ne saurait pas quoi faire de la 
réponse--- Nous pouvons avoir nos 
représentations, négatives ou positives, qui 
influencent notre repérage. La peur du 
jugement social, dans une culture judéo-
chrétienne, un environnement sanitaire, où la 
consommation correspond à un écart 
important aux normes sociales. Le caractère 
illégal de l’usage peut faire qu’il soit caché du 
côté de la patiente, ou passer sous silence du 
côté soignant. A l’inverse, l’usage peut être 
totalement banalisé, du fait de la prévalence 
élevée et considéré comme conforme aux 
normes sociales, voir positivé. Enfin, souvent 
présente mais peu verbalisée, il y a la peur du 
placement de l’enfant, du fait des risques 
judiciaires, de l’impact de l’usage sur la 
vigilance des parents vis-à-vis de l’enfant à 
naitre. Donc, un peu tout cela, et sans doute 
d’autres choses encore, font que le repérage 
systématique n’est pas si simple que cela et 
mobilise beaucoup d’enjeux qu’il ne faut pas 
négliger.  
 

 
Contextualisation en faisant la présentation de certains éléments pouvant rendre le repérage difficile en soins primaire. 
En effet, avant de se former au repérage, il est indispensable de comprendre ce qui le rend difficile. 
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La question « Comment aborder la question de la 
consommation de cannabis au cours de la grossesse ? » 
est donc importante. Définissons-en le contexte. 
Il convient de prendre en compte ses propres 
représentations sur la consommation en général et celles 
de la patiente en particulier. 
La priorité est d’établir une relation de confiance, de 
construire l’alliance thérapeutique. La personne doit se 
sentir en sécurité, respectée, et ne subir aucun jugement. 
Il est majeur de ne pas se placer sur le registre de la 
morale, d’ailleurs quelle morale, la nôtre, la leur ? 
Tous les professionnels de santé sont légitimes pour 
repérer, à condition de respecter les principes ainsi 
définis ! 

L’instauration d’un climat de confiance constitue le socle de la prise en charge. Sans ce socle, la prise en charge devient 
bancale et est vouée à l’échec. 
 

 

 
Mais --- Avec quelles patientes aborder le sujet ? 
Finalement avec toute patiente en âge de procréer ou, 
à défaut, le plus tôt possible dans le courant de la 
grossesse 

Le repérage implique de savoir ce que l’on recherche, mais aussi chez qui on le recherche. Cette diapositive permet de ne pas 
oublier les femmes en âge de procréer auxquelles on ne pense pas forcément. 
 

 

Il convient maintenant de définir quelques 
principes simples d’entretien : 
Intégrer le cannabis aux questions sur le 
mode de vie, de la façon aussi naturelle que 
possible 
Prévoir un temps d’interaction avec la patiente 
seule et pour cela disposer d’une salle de soin 
séparée ou d’un temps sanctuarisé de face à 
face, sans entourage  
Éviter les questions fermées, surtout 
négatives, type : « Pas de tabac, d’alcool ni de 
cannabis ? » « Vous ne fumez pas de l’herbe 
? »  
Une façon adroite de faciliter la déclaration est 
d’interroger sur la consommation avant la 
grossesse 

La façon d’aborder le sujet est primordiale, et conditionnera le reste de la prise en charge. Beaucoup de professionnels ont 
tendance à interroger leurs patients par la négative. Souligner cela, c’est les aider à améliorer leur interrogatoire. 
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Il est important de rester vigilant sur certains 
points. 
 Certaines populations sont plus à risques de 
consommer du cannabis ou de ne pas 
déclarer son usage : 
Quand d’autres addictions sont connues, dont 
le tabac en premier lieu 
Quand il existe des vulnérabilités sociales et 
psychiatriques. 
Quand des antécédents de consommation 
sont connus. 
En présence d’un entourage consommateur. 
Enfin, il est important de tracer le repérage 
dans le dossier, par exemple « consommation 
déclarée nulle ou faible à réinterroger » 

S’il paraît difficile de repérer un usage de manière systématique chez tout le monde, avoir des profils type à l’esprit permet de 
mieux cibler les personnes à risque et d’être plus efficace dans le repérage. 
 

 

Pour le repérage nous aurons tendance à 
privilégier la question unique, dont 
l’expérience montre qu’elle est la plus facile à 
utiliser par le soignant et une des plus 
libératoires pour la déclaration de la patiente. 
Elle a pour objectif de repérer une 
consommation en tout début de grossesse, 
avant que la patiente ne se sache enceinte : 
« Vous est-il arrivé de consommer du 
cannabis ? 
A quand remonte votre dernière 
consommation de cannabis ? » 

La question de l’usage de cannabis peut être noyée dans une série d’autres questions « consommez vous du cannabis, de 
l’alcool, du tabac, de la cocaïne,... ?», auxquelles la patiente peut plus aisément répondre par un « non » global. Cibler la 
question par une réponse unique permet d’obtenir une réponse plus proche de la réalité. 
 

 

Il est important d’avoir une approche centrée 
sur la patiente et, dans cette posture, on se 
centre sur ses préoccupations à elle et pas sur 
les nôtres. Il est particulièrement important de 
ne pas évoquer le bébé et sa protection, du 
moins directement, car ceci doit venir d’elle. 
C’est la femme qui est devant nous et on 
s’adresse à elle, à ses difficultés.  
Notre approche est non critique, sans 
jugement, respectueuse et rassurante, 
d’autant plus que la femme enceinte va très 
vite se sentir attaquée, culpabilisée et manque 
souvent de confiance en elle pour son rôle 
futur de mère.  
« Que pouvez-vous me dire au sujet de vos 
habitudes de consommation de cannabis 
avant de savoir que vous étiez enceinte ? » 
« Avez-vous été́ en mesure de stopper ou de 
réduire votre consommation depuis ? » 
« Votre consommation de cannabis vous 
préoccupe-t-elle ? » 
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Bien qu’il s’agisse d’une femme enceinte, notre patiente est avant tout une personne à part entière.  Trop se focaliser sur 
l’enfant, s’est prendre le risque de rompre l’alliance que l’on a construite avec elle. Cette notion est indispensable au repérage, 
et à la prise en charge. 
 

 

Enfin, des techniques visant à éveiller l’intérêt 
de la patiente peuvent être utilisées 
Une déclaration initiale permet de demander 
l’autorisation d’aborder la question à la 
patiente : « Aujourd’hui, j’aimerais vous poser 
une série de questions au sujet de votre mode 
de vie. Je pose ces questions à toutes mes 
patientes puisqu’elles sont importantes en ce 
qui concerne leur santé et celle de leurs 
enfants. Vous le voulez bien ? »  
Poser les questions au passé est également 
une façon de mettre un peu de distance 
facilitant les déclarations 
« Dans le cadre d’une semaine typique, à 
combien de reprises consommiez-vous du 
cannabis ? Sous quelle forme ? »  
On peut enfin poser des questions favorisant 
le dialogue. 
« Que voulez-vous savoir des effets de la 
consommation de cannabis pendant la 
grossesse ? » 

Donner des exemples de questions, permet de faciliter les premiers pas du professionnel dans cette démarche avant qu’il ne 
trouve lui-même des questions plus adaptées à sa pratique.  
 

 

Des questionnaires standardisés peuvent être 
utiles en cas d’usage persistant durant la 
grossesse, afin d’évaluer l’importance de la 
consommation et/ou la sévérité du trouble de 
l’usage. A cet effet, on utilisera les 11 critères 
du DSM 5. Les questionnaires les plus utilisés 
peuvent être retrouvés sur le site. 

 
Ce type d’outils peuvent permettre de guider l’interrogatoire des professionnels avant que les questions ne leur viennent 
naturellement. 
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Nous voilà au bout de cette deuxième partie 
et le prochain tutoriel vous présentera les 
interventions possibles, en soins primaires, à 
la suite de ce repérage. 
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Annexe 7 : Tutoriel - partie 3 

 

 
Nous avons vu certaines données de base et 
surtout les conséquences de la 
consommation de cannabis durant la 
grossesse en première partie. La deuxième 
partie a présenté quelques propositions pour 
aborder le repérage des consommations. La 
troisième partie est maintenant consacrée 
aux modalités possibles d’intervention brève. 

Diapositive d’introdution  
 

 

Dans la situation la plus fréquente, la patiente 
a arrêté l’usage du cannabis depuis qu’elle 
sait qu’elle est enceinte. Dans le cas d’un 
arrêt de la consommation il convient de faire 
du renforcement positif en félicitant la 
personne de sa décision tout en insistant sur 
la nécessité d’arrêter également le tabac et 
l’alcool si ce n’est pas encore le cas. Surtout 
il est important de rester disponible « Je suis 
là pour vous si vous en sentez le besoin ». En 
effet, rien n’est définitivement acquis et le 
craving est souvent toujours présent, 
exposant au risque de reprise de l’usage. De 
plus, la patiente peut être déstabilisée par 
l’arrêt. 

Le professionnel peut ne pas penser à faire du renforcement positif ou à manifester sa disponibilité. Pourtant se sont des 
éléments indispensables dans une démarche de sevrage. 
 

 

 
Parfois, la patiente continue l’usage du 
cannabis malgré la grossesse, de temps en 
temps, en fonction des opportunités, en 
banalisant un peu cet usage.   
Face à cette poursuite de la consommation, 
une intervention brève peut être proposée 

Cette diapositive permet d’exposer les situations dans lesquelles on peut utiliser l’intervention brève qui n’est pas forcément 
adaptée en toutes circonstances. 
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L’intervention brève est structurée en 
différents temps résumés par l’acronyme 
FRAMES, qui signifie CADRES. 
Nous allons les évoquer un par un en 
commençant par le F ou Feed back 
Il s’agit d’exposer à la patiente le résultat du 
repérage, qui correspond à ce qu’elle vient de 
nous décrire. 

Par exemple : « Donc, si j’entends 
bien, vous consommez du cannabis tous les 
soirs ? C’est cela ? » 

 

 

 
 
Le deuxième temps correspond à R comme 
« Responsability » et consiste à impliquer la 
patiente en donnant la parole. 
« Qu’en pensez-vous ? » 
« Que pensez-vous pouvoir faire ? » 
« Comment pensez-vous procéder pour la 
suite de la grossesse ? » 

 

 

Le troisième temps  correspond à A comme 
« Advice » et consiste à donner son avis sur 
la décision de la patiente. 
 « Je ne peux qu’approuver votre décision 
d’arrêter le cannabis, qui est la mieux 
appropriée pour vous et le bébé » 
 « Apparemment vous avez des difficultés à 
ne pas consommer de cannabis, souhaitez-
vous que l’on en parle ? » 
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Le quatrième temps  correspond à M comme 
« Menu » et consiste à aider la patiente à faire 
le choix de sa ou de ses stratégies.  
L’erreur à éviter est de donner sa solution. 
Dans ce cas, la patiente imagine les obstacles 
susceptibles de s’opposer à la solution qui lui 
est proposée, ce qui est contre-productif. En 
revanche on peut lui proposer différentes 
solutions en lui demandant de choisir la plus 
appropriée à sa situation. Elle se met ainsi 
dans un dynamique de changement, a une 
meilleure compréhension de ce qui est 
attendu et peut plus facilement concevoir sa 
solution.  
 

 

 

 
 
Le cinquième temps correspond à E comme 
« Empathy » et décrit plutôt la posture 
souhaitable pour tout l’entretien. 
On est chaleureux et on évite tout jugement, 
on n’est ni autoritaire, ni culpabilisant. La 
patiente doit se sentir en sécurité et rester 
dans sa zone de confort. Elle est respectée 
dans une relation horizontale, entre un expert 
soignant qui lui doit de l’information, et une 
experte patiente qui peut tout nous dire. 

 

 

Le dernier temps correspond à S comme 
« Self efficacy » et consiste à renforcer le 
sentiment d’efficacité personnelle.  
On croit dans les capacités de la patiente, 
d’autant plus que nous serons là pour 
l’accompagner, l’aider à atteindre ses 
objectifs. 

Les 6 diapositives précédentes visent à présenter l’intervention brève. A chaque diapositive correspond une étape. Des 
exemples de phrases types sont énoncées, toujours dans l’optique de faciliter les débuts des professionnels. 
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Une situation plus rare mais plus difficile 
correspond à la patiente qui continue à 
consommer comme avant la grossesse ou 
presque.  
Ici, l’intervention brève sera d’autant plus 
importante, mais parfois insuffisante pour 
obtenir un changement suffisant et durable. 
Le suivi devra être attentif, notamment au 
moment de l’échographie morphologique du 
deuxième trimestre, afin de repérer un déficit 
staturo-pondéral ou d’autres anomalies, mais 
également lors du suivi pédiatrique après la 
naissance. 
Une prise en charge multidisciplinaire est 
fortement souhaitable, par un addictologue au 
sein d’une équipe, avec réalisation d’une 
consultation pédiatrique anténatale, et un 
référent choisi par la patiente, afin de 
coordonner le suivi. 

Il est important de souligner la nécessité de faire intervenir, dans certains cas de figure, des spécialistes de la périnatalité dans 
la prise en charge. L’intervention brève permet certes de gérer la plupart des situations en soins primaires, mais elle a bien 
évidemment ses limites et ne doit pas empêcher d’autres formes de prise en charge. 
 

 

Enfin, une situation est souvent mise en avant 
par les professionnels car c’est sans doute 
celle qui suscite le plus de difficultés. Il s’agit 
de la dénégation de la consommation. 
Dans ce cas il convient d’éviter à tout prix la 
confrontation, en essayant d’obtenir l’aveu, 
qui aboutit souvent à la perte de l’alliance 
avec la patiente. La dénégation témoigne le 
plus souvent du fait que la personne n’est pas 
prête à en parler, que c’est trop difficile pour 
elle ou que les conséquences en seraient trop 
graves. 
On va donc se décentrer des produits, du 
moins dans l’immédiat, quitte à y revenir plus 
tard ou, mieux, en faisant en sorte que ce soit 
la patiente elle-même qui en parle. 
On va amener la personne à évoquer ses 
difficultés, ses angoisses, ses valeurs, par 
rapport à sa vie, sa grossesse, l’avenir 
Quand on la sentira prête et si les choses ne 
viennent pas d’elle, on pourra dans un second 
temps lui demander l’autorisation d’aborder 
ses consommations 

L’usage peut être le symptôme d’une détresse de la patiente. Il est donc important de préciser que parfois il faut savoir prendre 
un peu de recul et se concentrer sur la patiente et sa souffrance au lieu de se focaliser uniquement sur ses troubles de l’usage. 
Il est indispensable de préciser cela dans ce type de tutoriel où l’usage du cannabis est au cœur du sujet. 
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Maintenant que l’on a bien avancé il s’agit de 
tracer le repérage et les décisions prises par 
la patiente, dans le dossier 
Ceci est capital pour faciliter la coordination 
des intervenants dans le parcours de santé de 
la patiente et de son bébé.  
Il s’agit de le noter dans le dossier obstétrical, 
mais aussi dans le dossier du nouveau-né et 
dans tous les dossiers papier ou numérisés à 
disposition de la patiente et de ses soignants. 
Bien sûr ceci se fait toujours avec l’accord de 
la patiente, en toute transparence, afin de ne 
pas rompre la relation de confiance. Une 
bonne solution est d’écrire le résumé de la 
consultation avec la patiente, avec les mots 
qu’elle aura choisi. Ce résumé pourra être 
repris plus tard, en fonction des besoins. 

Comme précisé en seconde partie, le manque de traçabilité rend le repérage plus difficile. Il en va de même pour la prise en 
charge. Tracé un usage dans le dossier, permet qu’aucun soignant ne pas passe outre. Ainsi, la patiente et l’enfant pourront 
bénéficier à tout moment d’une prise en charge adaptée. 
 

 

Nous voilà au bout de ce dernier tutoriel. Nous 
espérons que cette courte formation sur le 
cannabis et la grossesse, d’une trentaine de 
minutes, vous aura apporté des éléments 
utiles à votre pratique et nous sommes 
ouverts à toutes vos remarques pour 
l’améliorer. 
N’hésitez pas à voir la liste des documents 
joints à ce tutoriel en 3 parties. Sachez qu’il 
existe également l’annuaire en ligne 
« addictoclic.com » pour trouver les 
consultations spécialisées en addictologie 
près de chez vous. Le site « addictutos.com » 
pour offre d’autres tutoriels. Vous trouverez 
également des informations sur les sites 
« crag-na.com » et « rpna.fr ». Tous ces sites 
sont dédiés à la Nouvelle-Aquitaine. 
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Serment médical 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont 

affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.   
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Résumé  
Développement d’une formation en ligne sur l’usage du cannabis au cours de la grossesse : 

les conséquences, le repérage, et l’aide au sevrage. 
 
Objectif : Mettre en ligne un tutoriel visant à aider les professionnels de premier recours à 
mieux appréhender l’usage de cannabis chez la femme enceinte. 
 
Méthodes : Dans le cadre contraint des critères d’un tutoriel en ligne, le choix s’est porté sur 
un format vidéo en trois parties. Le contenu est le fruit d’une recherche bibliographique 
approfondie, puis d’une révision par un panel d’experts de l’addictologie et de la périnatalité. 
 
Résultats : Sept experts ont donner leur avis sur la version initiale du tutoriel construite à partir 
de la recherche documentaire. De cet avis s’est dégagé une version répondant davantage à 
l’objectif initial, dite version intermédiaire, objet de cette thèse. Cette version doit être soumise 
à des groupes de discussion de la population cible et à une triangulation écologique, afin 
d’aboutir à la version finale mise en ligne. 
 
Conclusion : L’avis des experts a permis des modifications importantes permettant au tutoriel 
de gagner en lisibilité et pertinence. Cet outil de formation doit être facilement accessible aux 
professionnels de premier recours. Sa connaissance doit être soutenue par une stratégie de 
marketing social portée par le Centre Ressources Addictions et Grossesse ou CRAG qui 
bénéficie d’un financement de l’Agence Régionale de la Santé de NA. 
 
Mots clés : tutoriel, cannabis, grossesse, trouble de l’usage, addiction, dépendance, sevrage. 
 

Development of online training on cannabis use during pregnancy: consequences, 
identification, and withdrawal assistance. 

 
Objetive: To put online a tutorial to help first-course and perinatal care professionals to better 
understand the use of cannabis in pregnant women. 
 
Methods: In the context of the criteria of an online tutorial, the choice was a three-part video 
format. The content is the result of an in-depth bibliographic research, then a review by a panel 
of experts on addictology and perinatality. 
 
Results: Seven experts gave their opinion on the initial version of the tutorial built from the 
documentary search. This opinion has emerged from a version that meets the original 
objective, known as intermediate version, subject matter of this thesis. This version must be 
submit to target population discussion groups and ecological triangulation in order to arrive at 
the final online version. 
 
Conclusion: The experts’opinions have allowed significant changes to make the tutorial more 
readable and relevant. This training tool must be easily accessible to first course 
professionnals. His existence must be supported by a social marketing strategy carried out by 
the CRAG which receives funding from the ARS NA. 
 
Key words: tutorial, cannabis, pregnancy, use disorder, addiction, dependence, withdrawal. 


