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RESUME 
 

 
En Europe, la France a le plus haut niveau de consommation de cannabis. En 2014, près d’un quart 

des jeunes français de 15 à 25 ans étaient consommateurs mensuels. Fumer du cannabis engendre des 
conséquences somatiques, psychiatriques et sociales, ainsi qu’un sur-risque d’accident mortel après 
avoir consommé. Les effets de la consommation durant l’adolescence sont responsables de microlésions 
cérébrales souvent irréversibles. La lutte contre la consommation de cannabis est un enjeu de santé 
public majeur pour de nombreux pays. En France, 80% des jeunes de 15-25 ans ont consulté un médecin 
généraliste dans l’année écoulée, ce qui en fait un interlocuteur privilégié pour le repérage précoce de la 
consommation de cannabis. Pourtant, peu de médecins généralistes interrogent leurs patients sur leur 
consommation. L’Intervention Brève est une technique d’entretien motivationnel, centrée sur le patient 
et ayant pour objectif un changement de comportement. Des études ont montré l'acceptabilité et la 
faisabilité de cette technique auprès des consommateurs. Le médecin généraliste pourrait donc utiliser 
cette technique pour repérer et prendre en charge les jeunes consommateurs.  

Nous avons réalisé 2 études qualitatives, l’une par entretiens individuels auprès de jeunes 
consommateurs, l’autre par focus group auprès de MG, afin de mieux comprendre leur relation et dans 
le but d’améliorer leur communication. L’étude qualitative auprès des adolescents soulignait 
l’ambivalence propre à cette période et à la consommation d’une substance. Ils percevaient le MG 
comme juge et possible délateur, mais également comme une autorité bienveillante et l’interlocuteur 
privilégié pour parler de leur consommation. Le manque de temps et de connaissances du MG étaient 
perçus comme des obstacles au dialogue, connaître le MG depuis longtemps était un facilitateur. 
L’étude auprès des MG révélait également une ambivalence : conscients des dangers du cannabis, ils 
concevaient pourtant sa consommation comme du domaine de la vie privé des consommateurs. Ils ont 
rapporté un manque de connaissances et de temps pour aborder le sujet. Connaître le patient depuis 
longtemps était un frein à la relation.  

A partir de ces données, nous avons élaboré un séminaire d’une journée de formation pour les 
médecins généralistes. Les objectifs étaient : lever les freins à la communication, délivrer aux médecins 
un rappel de connaissances sur le cannabis, les former à l’intervention brève.  

Nous avons ensuite réalisé un essai contrôlé randomisé en cluster afin d’évaluer l’effet à 12 mois de 
la réalisation d’une intervention brève par des médecins préalablement formés auprès d’adolescents 
consommateurs de cannabis de 15 à 25 ans. Après 1 an, la consommation des patients du groupe 
intervention (GI) est passée de 30 [6-80] à 17.5 (2–60) et celle du groupe témoin (GT) de 20 [5-40] à 17.5 
(4–40). L’étude n’a pas montré de résultats statistiquement significatifs entre les deux groupes à 1 an : p 
= 0.13. Cependant, l’étude a montré une diminution significative du nombre de joints fumés dans le GI 
(p = 0.02), ce qui n’est pas le cas dans le GT (p=0,29). A 1 an également, les consommateurs non 
quotidiens fumaient moins dans le GI (GI = 3 [0–15] versus GC =10 [3–30] joints par mois ; p = 0.01). Au 
6ème mois, l’étude a montré une différence significative en analyse multivariée entre les niveaux de 
consommation pour les moins de 18 ans (GI = 12.5 [1–30] versus GC = 20 [12–60], p = 0.04). 

Ces résultats sont de nature à encourager les médecins généralistes à repérer précocement leurs 
jeunes patients consommateurs de cannabis et à réaliser une intervention brève. La posture d’expert de 
santé, distancié des représentations personnelles et de citoyen, lui permet d’être univoque dans son 
message et sa prise en charge, tout en usant d’empathie qui permet une alliance thérapeutique avec le 
jeune consommateur. Ces travaux nous ont permis d’appréhender la complexité de l’approche de la 
consommation de cannabis en soins primaires. La structuration de la recherche en soins primaires est 
complexe et nécessite une réflexion méthodologique indispensable au déroulement de futurs projets. La 
recherche clinique sur le cannabis est délicate en raison de l’aspect illégal de sa consommation et 
interroge sur la recherche sur les substances illicites en général. Les dangers du cannabis sont tels, qu’il 
faut continuer à encourager l’émergence de travaux sur cette thématique pour comprendre les 
comportements des consommateurs et optimiser leur prise en charge.  
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A major public health issue in many countries, the consumption of cannabis is higher in France than 
anywhere else in Europe. In 2014, nearly a quarter of French youths aged 15 to 25 were monthly 
consumers. Smoking cannabis has somatic, psychiatric and social consequences, and there is a high risk 
of a fatal accident during or after consumption. Consumption is responsible for cerebral micro-lesions in 
adolescents in particular, the effects of which are often irreversible. In France, 80% of young people 
aged 15-25 consult a general practitioner (GP) in a typical year, making these professionals ideally 
placed to detect and advise on cannabis use early on. Few general practitioners question their patients 
about their intake, however. Brief Intervention (BI) is a motivational, patient-centered interview 
technique designed to change behavior, and studies have shown its acceptability and feasibility for 
users, including younger consumers’.  GPs could make use of it to identify and treat cannabis users. 

Two qualitative studies were carried out, one using individual interviews with young users, the other 
by focus group with the GP, in order to better understand the relationship and to improve 
communication between them. The qualitative study among adolescents highlighted the ambivalence 
peculiar to this age group and to substance use in particular. They perceived the GP to be a judge and a 
possible informer, but also a benevolent authority and a privileged interlocutor in discussions about 
drug use. A lack of time, and poor knowledge of the GP were perceived to be obstacles to dialogue, but 
knowing the MG for a long time made matters easier. Studying GPs also revealed an ambivalence: 
conscious of the dangers of cannabis, they nevertheless conceived its consumption to be a feature of 
the private lives of consumers. They also reported a lack of knowledge and time to address the topic. 
Knowing the patient for a long time was a brake to the drug dialogue.  

Based on the data obtained from the study, we developed a one-day training seminar for GPs. The 
objectives were to remove barriers to communication, to refresh doctors on current knowledge about 
cannabis, and to train them in brief intervention. 

A randomized controlled cluster trial were performed to evaluate the 12-month effects of brief 
intervention by the GP who had previously been trained among adolescents between 15 and 25 years of 
age who used cannabis. After 1 year, cannabis use in the intervention group (IG) decreased from 30 [6-
80] to 17.5 [2-60] and that in the control group (CG) decreased from 20 [5-40] to 17.5 [4-40]. The study 
did not show any statistically significant results between the two groups after 1 year: p = 0.13. However, 
it did show a significant decrease in the number of joints smoked in the IG (p = 0.02), which was not the 
case for the CG (p = 0.29). Also after 1 year, non-daily consumers smoked fewer joints per month in the 
IG (IG = 3 [0-15] versus CG = 10 [3-30], p = 0.01). In the 6th month, the study revealed a significant 
difference in the multivariate analysis between consumption levels for those under 18 (IG = 12.5 [1-30] 
versus CG = 20 [12-60], p = 0.04). 

These results are likely to encourage GPs to identify young cannabis users sooner rather than later, 
and to perform brief intervention. The position of a health expert, differently from personal 
representations or those from other citizens, allows him/her to be unequivocal in terms of his/her 
message and care, and to show an empathy that promotes a form of therapeutic alliance with the young 
user. This study has also allowed an understanding of the complexity of the approach to the cannabis 
use in primary care. The structuring of research on primary care is complex and requires methodological 
reflection that is essential for all future projects. Clinical research on cannabis is a delicate matter 
because of the illegality of its use and more general questions of research on illegal substances. The 
dangers of cannabis are such that it is necessary to continue to encourage further work on this topic in 
order to understand the behaviors of consumers and improve care regimes. 
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I. INTRODUCTION 
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Le cannabis  

Le cannabis est la substance illicite la plus consommée dans le monde1. En 2014, selon les 

continents, 7 à 12% des jeunes de moins de 18 ans et 6.6 à 25% des jeunes de 18 à 25 ans en 

consommaient mensuellement1,2,11,12. La France a un des plus haut taux de consommation de 

cannabis13 avec 25.5% des moins de 18 ans et 17% des 18-25 ans de consommateurs 

mensuels6,7 (Tableau 1). Les données sur les effets néfastes du cannabis à moyen et long terme 

sont décrits3,14, notamment le risque de cancers ORL et pneumologique15, le risque 

cardiovasculaire16 ainsi que le risque de troubles psychiatriques (anxiété, dépression, et 

augmentation de la prévalence de schizophrénie chez les patients vulnérables17,18). La 

consommation de cannabis génère des conduites à risque telles que la conduite d’un véhicule19 

ainsi que les rapports sexuels non protégés20  après avoir consommé. Pendant l’adolescence, le 

cannabis provoquerait des micro lésions cérébrales qui ne seraient pas toujours réversibles 

avec l’arrêt de la consommation et qui seraient responsables des troubles cognitifs et 

psychiatriques décrits4. 

Par ailleurs, les consommateurs peuvent développer une véritable dépendance au cannabis, 

comme nouvellement défini dans la 5e version du Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM-5)21.  

Tableau 1. Définition des niveaux de consommation  

Niveau d'usage Définition  

Expérimentateur  au moins un usage au cours de la vie 

Usage dans l'année au moins 1 usage au cours des 12 mois précédant l’enquête 

Usage dans le mois au moins 1 usage au cours des 30  jours précédant l’enquête 

Usage répété 
au moins 10 usages dans l’année, mais moins de 10 dans le mois  précédant 
l'enquête 

Usage régulier au moins 10 usages dans les 30 derniers jours précédant l’enquête 

Usage quotidien  
au moins un usage quotidien au cours des trente derniers jours précédant 
l’enquête 

Observatoire français des drogues et toxicomanies : www.ofdt.fr 

Le cannabis étant un produit illégal, les saisies et interpellations sont un indicateur 

important de la consommation. En 2004, le chiffre d’affaires annuel issu de la vente de 

cannabis en France était estimé à 832 millions d’euros (14,2 milliards pour l’Alcool)22. Les saisies 

sont le témoin d’une évolution de l’approvisionnement : il y a actuellement une baisse de la 

saisie de cannabis concomitante avec une hausse des saisies des plants de culture, ce qui porte 

à croire que la cannabiculture est de plus en plus importante et organisée sur le sol français23. 

http://www.ofdt.fr/
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Au sein des saisies de cannabis importé, on observe une baisse des saisies de résine, 

concomitante à une hausse des saisies d’herbe24. Les interpellations pour usage de cannabis 

ont augmenté de 65% depuis les années 2000 et représentent 90 % des interpellations pour 

usage de stupéfiants25. En 2010 les services de police et de gendarmerie ont effectué 15 302 

interpellations pour usage-revente et trafic de cannabis. L’impact médico-économique de la 

prise en charge à la fois des effets (prise en charge et suivi addictologique des dépendances, 

polyconsommations et donc co-dépendances, hospitalisations pour conséquences 

traumatologiques des accidents de la voie publique, prise en charge spécialisées et/ou 

hospitalières des pathologies psychiatriques et organiques) et à la fois de la logistique judiciaire 

mise en place (dissuasion et répression de la culture, vente et consommation de cannabis) est 

très important. La consommation de cannabis est donc un problème majeur de santé publique. 

Le rapport de la World Organization of National Colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners (WONCA) de 200826 a rappelé que le diagnostic précoce et 

le suivi en soins primaires des problèmes de santé mentale, et notamment des addictions, est 

bénéfique pour l’amélioration de l’état de santé global des patients. Ils peuvent permettre de 

préserver l’intégrité du patient dans son environnement, de minimiser sa discrimination, et de 

réduire la charge sociale et économique qui pèse sur les malades et leurs aidants. Le plan 

national de lutte contre les drogues et toxicomanies en vigueur en France s’inscrit dans cette 

prise en charge avec entre autres objectifs de conforter les compétences des professionnels de 

santé et le positionnement des généralistes, progresser dans la compréhension des conduites 

addictives27. 

 

Le médecin généraliste et l’adolescent consommateur de cannabis  

En France, le médecin généraliste (MG) est le professionnel de santé le plus consulté par les 

jeunes (79,2 %)7. Huit jeunes sur dix âgés de 15 à 30 ans ont consulté un MG au moins une fois 

dans l’année précédente7. En 2014, 25.5% des adolescents (15–18 ans) et 17% des jeunes 

adultes (18–25) étaient des consommateurs mensuels6,7. Les adolescents consommateurs de 

cannabis ont d’avantage recours au système de soins28. Une étude française de 2011 nous 

apprend que la quasi-totalité (96 %) des MG considéraient que l’usage de cannabis présentait 

un risque important pour la santé10. Pourtant seuls 11 % des MG estimaient devoir jouer un 

rôle de repérage de l’usage de cannabis29, 8% interrogeaient leur patient sur leur 

consommation de cannabis et 2% utilisaient des questionnaires d'aide au repérage des 

consommations problématiques de cannabis10. Le MG ayant accès aux adolescents dans un 
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colloque singulier, il pourrait avoir une place dans la prévention primaire en parallèle des 

dispositifs mis en place dans les établissements scolaires. Mais cela lui donne surtout un rôle 

essentiel de prévention secondaire, de par la possibilité d’un repérage et d’une prise en charge 

précoces.  

 

L’intervention brève  

L’entretien motivationnel est une méthode d’interaction centrée sur le patient, développée 

dans les années 1980 par Miller et Rollnick, et qui a pour objectif de modifier les 

comportements30,31. L’intervention brève (IB) est une technique d’entretien motivationnel 

caractérisée par sa limite dans le temps32. Elle permet de délivrer des informations et des 

conseils de changement de comportements, selon la séquence définie par l’acronyme FRAMES : 

Feedback on behavior and consequences, Responsibility to change, Advice, Menu of options to 

bring about change, Empathy, and Self-efficacy for change (Tableau 2)8.  

Tableau 2. Séquence FRAMES de l’intervention brève8.  

FRAMES 
 

Feedback 
Reformuler avec le consommateur de sa consommation de cannabis et de ses répercussions sur sa 
vie personnelle et professionnelle  

Responsability Responsabiliser le consommateur et le positionner dans sa capacité de changement  

Advice 
Donner des conseils sur sa consommation, ses risques somatiques, psychiatriques, professionnels, 
législatifs… 

Menu Faire établir le contrat de changement par le patient  

Empathy User d’empathie pendant la consultation, sans jugement ni moralisation 

Self efficacy Renforcer le sentiment de succès 

 

Depuis les années 1980, le World Health Organization Brief Intervention Study Group (WHO 

Brief Intervention Study Group)  étudie les effets de l’IB sur les changements de comportement 

à court terme dans le cadre du mésusage d'alcool33. L’efficacité de l’IB sur la diminution de 

consommation d’alcool a été montrée34. La définition de l’IB était une intervention en 

maximum 4 séances, de 5 à 30 minutes8,35. Les études sur l’efficacité de l’IB pour la réduction 

de la consommation des substances psychoactives en général, et du cannabis en particulier ont 

ensuite abouti au développement du modèle Screening, Brief Intervention, and Referral to 

Treatment (SBIRT)36
. Des études sur la faisabilité du repérage de la consommation du cannabis 

et la mise en place de l’IB auprès des jeunes consommateurs ont été développées en Suisse9, 

en Australie37 et au Canada38 et pour les drogues en général aux USA39. L’IB était bien acceptée 

par les consommateurs adolescents37,39, et jeunes adultes9,38, et notamment en soins primaires 
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9,39
. Après les études de faisabilité, ces équipes ont réalisé des essais cliniques randomisés (ECR) 

pour tester l’efficacité de l’IB. Auprès de consommateurs excessifs, l’étude suisse n’a pas 

montré l’efficacité de l’IB40 et l’étude américaine a montré une diminution de l’usage de 

cannabis41. Auprès de consommateurs modérés, l’équipe australienne42 et canadienne43 ont 

mis en évidence une diminution du nombre d’usage de cannabis. Un autre essai américain 

auprès de jeunes consommateurs a montré une diminution de l’envie de consommer, quel que 

soit le niveau de consommation initial44.  

Un « épuisement » de l’effet de l’IB au fil du temps est décrit dans la littérature. Mc 

Cambridge et al ont évalué l’efficacité de l’IB en matière de diminution de nombre de jours de 

consommation de cannabis. L’intervention était efficace à 3 mois45 mais pas à 12 mois46. 

Cependant, l’effet de l’IB persistait à long terme pour des critères autres que la quantité ou la 

fréquence de consommation. En effet, l’étude canadienne ne trouvait pas d’effet favorable de 

l’IB sur le critère de quantité de consommation de cannabis à 3 et à 12 mois. Elle se révélait en 

revanche efficace pour la conduite d’un véhicule après avoir consommé du cannabis et la prise 

de bang* à 3 mois, avec un effet qui se maintenait 12 mois après 43. Dans les études de Babor et 

al47 et Stephens et al48,  la diminution de consommation à 4 mois était plus importante dans les 

groupes interventions que dans les groupes témoins. Ces  études montraient ensuite une 

diminution dans le temps de l’effet de l’IB dans les groupes ‘intervention’, sans comparaison à 

un groupe contrôle. Les études qui ont comparé des programmes d’intensité de prise en charge 

différente (IB vs prise en charge avec nombre et durée de séances plus importants) n’ont pas 

mis en évidence de différence 48,49. L’ensemble de ces données suggèrent qu’indépendamment 

de l’intensité des programmes d’IB, l’efficacité de ceux-ci en matière de réduction de la 

consommation de cannabis existerait au moins les 3 mois qui suivent mais ne persisterait plus 

longtemps qu’au prix de sessions d’IB de rappel à 6-9 mois. 

Deux revues de la littérature ont évalué l’efficacité de l’IB dans la réduction des substances 

en général, les contenus hétérogènes de l’IB n’ont pas permis de prouver son efficacité sur la 

réduction des consommations50,51. En effet, par IB on entend des entretiens limités dans le 

temps et permettant de délivrer de l’information et des conseils de changement de 

comportements. Cependant, il n’y a aucune recommandation concernant la durée de la séance, 

le nombre de séance, l’espacement entre les séances, la personne qui réalise l’IB et sa 

formation préalable... Il n’y a pas de revue de la littérature qui ait examiné l’effet spécifique de 

l’IB sur le cannabis52. La recherche a été encouragée pour définir le niveau de preuve  de 

                                                 
* Le bang, appelé également « pipe à eau » ou « douille », est un dispositif qui permet d’inhaler la fumée de 
cannabis après qu’elle soit passée dans un liquide (eau le plus souvent mais aussi alcool).  



21 

 

l’utilisation de l’IB pour le repérage et la prise en charge de la consommation de cannabis53 y 

compris avec un support internet54. En France, il n’y a pas d’étude évaluant l’efficacité de l’IB, 

notamment en soins primaires. Nous effectuons actuellement une revue systématique de la 

littérature internationale, complétée par une méta-analyse, dont l’objectif est d’évaluer 

l’efficacité de l’IB sur la consommation de cannabis de consommateurs quel que soit l’âge et le 

niveau de consommation initiale, et d’identifier des critères d’efficacité de l’IB. Le protocole de  

cette revue systématique est enregistré sur le site PROSPERO (registration number 

CRD42016033080). Les premiers résultats concernent 35 études testant l’efficacité de l’IB pour 

réduire la consommation de cannabis. Les études étaient très hétérogènes : âge de la 

population à l’étude, niveau initial de consommation, outil de repérage, personne qui réalise 

l’IB, intervention ciblant uniquement le cannabis ou plusieurs substances, durée, fréquence et 

délai entre les sessions… Après méta-analyse de 22 ECR, nous avons trouvé que l’IB avait un 

effet global significatif sur la diminution de la consommation de cannabis. L’efficacité était 

retrouvée en particulier dans les études avec un suivi court de 3 ou 4 mois (non retrouvé pour 

les études avec un critère à 6 ou 12 mois). L’analyse des 6 études en soins primaires ne 

montrait pas d’efficacité globale.  

 

Les recommandations 

Aux USA, la SAMSHA (Substance Abuse and Mental Health Services Administration) 

recommande en médecine de routine, le repérage, l’IB et l’orientation vers un traitement 

spécifique selon le modèle SBIRT- Screening, Brief Intervention and Referral to Treatment, pour 

toutes les drogues55. En France, il n’y a pas de recommandations officielles, mais un récent 

article fait état de la conduite à tenir pour la prise en charge des consommateurs de cannabis 

en France : il place le MG au cœur du repérage et positionne l’IB comme la référence pour la 

prise en charge des consommateurs modérés sans trouble lié à l’usage de cannabis (TLUC)56. La 

Haute autorité de santé s’est positionnée en éditant récemment un outil d’aide à la réalisation 

d’une IB pour l’alcool, le tabac, et le cannabis57. Si tous les pays n’ont pas admis l’IB dans leurs 

recommandations institutionnelles, c’est en raison d’insuffisance de preuves de son efficacité58.  

 

 

L’enjeu  

Mettre à disposition des MG un outil faisable et généralisable, comme l’IB,  avec un bon 

niveau de preuve est essentiel pour la prise en charge d’une consommation aussi prévalente et 
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problématique que celle du cannabis en France. L’adhésion des médecins à cet outil de prise en 

charge nécessite d’une part la démonstration de son efficacité avec un niveau de preuve 

satisfaisant, d’autre part la prise de conscience de l’intérêt de repérer et de prendre en charge 

les consommateurs de cannabis. Il est utile d'analyser les informations sur le cannabis au 

prisme de l’exercice des MG. C’était le but de la revue narrative de la littérature que nous avons 

réalisée, et qui avait pour objectif de développer et d’analyser la problématique liée au 

cannabis en France, à destination des MG de terrain.  

 

Les auteurs de cet article n’avaient aucun conflit d’intérêt à déclarer.  

Cette étude n’a fait l’objet d’aucune source de financement.  
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Médecins généralistes et cannabis 
en France : interroger les jeunes  
sur leur consommation ?
GPs and cannabis in France: should we ask our young patients 
about their use?
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Background. Cannabis use among 15-34 years old is higher than tobacco and alcohol consumption in 
France. The short- and long-term adverse effects of cannabis use are numerous and well known. The use 
of the CAST tool for screening and of the brief intervention for treatment of moderate consumption are 
widely encouraged. However, GPs do not frequently ask their patients. 

Aim. To support the screening for cannabis consumption by the GPs, especially with young people. To 
provide general information on interventions to be conducted with patients. 

Method. Narrative review conducted from PubMed and Cochrane databases, national government and 
health sites, guidelines and laws of several countries. 

Results. The GP can use several tools to get familiar with cannabis-based products, and thus better ad-
dress the issue with his patients. Acute and chronic risks of cannabis use, whether biomedical or psychoso-
matic are now well established. Cannabis use causes neuro-brain damage and results in acute and chronic 
neuropsychiatric effects, sometimes irreversible. Observational studies conducted in various countries do 
not currently allow to assess the effects of the legislative system on consumption. The GP should adopt a 
health expert posture and disregard representations and societal debate. 

Conclusion. GPs should systematically screen cannabis use, especially in young patients, regardless of 
their initial reason for consultation. This initial assessment, including the somatic and psychosocial impact, 
should guide their intervention toward either brief intervention or referral.
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Introduction

Le	cannabis	est	la	substance	illicite	la	plus	largement	
produite	et	consommée	à	l’échelle	mondiale	:	une	per-
sonne	sur	deux	l’a	déjà	expérimenté1.	Cette	consomma-
tion	augmente	dans	de	nombreux	pays,	dont	la	France	:	
chez	les	15-34	ans,	sa	consommation	a	devancé	celle	
du	tabac	et	de	 l’alcool2.	Le	cannabis	a	un	statut	de	
produit	illicite	en	France	(consommation	et	vente	inter-
dites).	Les	saisies	et	interpellations	pour	trafic,	témoins	
de	la	consommation,	augmentent3.	
Les	effets	somatiques	et	psychosociaux	à	court	et	à	long	
terme	de	la	consommation	de	cannabis	sont	nombreux	
mais	souvent	méconnus	des	professionnels	de	santé	
quelle	que	soit	 leur	spécialité4,5.	L’outil	de	repérage	
Cannabis Abuse Score Test	(CAST)	permet	d’évaluer	la	
sévérité	de	la	consommation6.	Pour	un	patient	atteint	
de	trouble	addictologique	lié	à	l’utilisation	de	cannabis	
(CAST	O	3),	l’intervention	brève7.	L’intervention	brève	

a	fait	la	preuve	de	sa	faisabilité	en	médecine	générale	
pour	 les	 jeunes	consommateurs	à	risque8.	Elle	per-
met	d’augmenter	le	niveau	de	connaissances	du	sujet	
sur	les	risques	de	sa	consommation,	afin	qu’il	puisse	
mieux	repérer	les	conséquences	néfastes	du	cannabis	
et	demander	de	l’aide	auprès	de	son	médecin9.	
En	2009,	59	%	des	médecins	généralistes	ont	reçu	
au	moins	un	usager	de	cannabis	en	consultation10.	
Les	médecins	généralistes	sont	reconnus	comme	des	
acteurs	de	première	ligne	dans	cette	prise	en	charge11.	
Pourtant,	seuls	11	%	des	généralistes	estiment	devoir	
jouer	un	rôle	dans	le	repérage	de	l’usage	de	cannabis,	
8	%	interrogent	leur	patient	sur	leur	consommation	de	
cannabis	et	2	%	utilisent	pour	cela	un	questionnaire	
d’aide	au	repérage	des	consommations	problématiques	
de	cannabis11,12.	Les	objectifs	de	cette	revue	narrative	
de	la	littérature	était	de	montrer	l’intérêt	d’un	repérage	
de	 la	consommation	de	cannabis,	et	de	fournir	 les	
informations	pertinentes	pour	une	intervention	brève.
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Méthode 

Une	revue	de	la	littérature	a	été	réalisée	sur	les	études	
publiées	jusqu’en	janvier	2016.	Les	ouvrages	sur	le	can-
nabis	ont	été	consultés	pour	les	connaissances	liées	au	
produit.	Les	bases	de	données	Medline	et	Cochrane	ont	
été	explorées,	concernant	notamment	les	connaissances	
sur	les	effets	de	la	consommation	de	cannabis.	Les	sites	
Internet	des	instances	gouvernementales	et	sanitaires	
ont	été	consultés,	aux	niveaux	national	et	international,	
pour	les	aspects	épidémiologiques	et	législatif.	

Résultats
De quoi parle-t-on ?

Les	adolescents	s’ouvrent	plus	facilement	à	leur	médecin	
s’ils	sentent	que	celui-ci	a	le	temps	et	qu’il	est	bien	formé	
sur	le	sujet13.	L’alliance	thérapeutique	est	favorisée	par	
un	vocabulaire	adapté	pour	parler	de	leur	manière	de	
consommer,	un	exposé	simple	mais	argumenté	des	
répercussions	de	leur	consommation	sur	la	santé	et	un	
message	ciblé	sur	leur	vécu	de	consommateur.

Que fume-t-on ? 

C’est	de	la	plante	Cannabis sativa	ou	indica	que	sont	
issues	herbe	et	résine,	les	deux	principaux	modes	de	
consommation	du	cannabis	en	France.	L’herbe	est	
la	sommité	fleurie	de	 la	plante,	également	appelée	
«	marijuana	»,	«	kif »,	«	weed	»	ou	«	beuh	».	Elle	est	
généralement	fumée	dans	une	cigarette,	associée	à	du	
tabac	(«	joint	»)	ou	pure	(«	stick	»).	La	résine,	quant	à	
elle,	est	issue	des	poils	des	sommités.	C’est	le	«	shit	»,	
«	haschich	»,	«	H	»	ou	«	teuch	».	La	résine	est	fumée	
avec	du	tabac	dans	un	joint,	ou	pure	à	l’aide	d’un	nar-
guilhé	(la	«	shisha	»)	ou	d’un	«	bangh	»	(pipe	à	eau).	
Plus	rarement,	le	cannabis	est	ingéré	dans	des	«	space 
cakes	»14.	Le	principe	actif	principal	du	cannabis	est	
le	∆9-tétrahydrocannabinol	 (THC),	un	composé	 lipi-
dique	qui	traverse	la	barrière	hémato-encéphalique.	Au	
niveau	cérébral,	le	THC	prend	la	place	des	endocanna-
binoïdes	(anandamide	et	2-arachidonoylglycérol)	sur	les	
récepteurs	cannabinoïdes	de	types	1	et	2	(CB1,	CB2)15.	

Quel effet immédiat ? 

Lorsque	le	cannabis	est	fumé,	les	effets	apparaissent	
au	bout	d’une	dizaine	de	minutes	(de	10	à	30	minutes)	
et	disparaissent	en	quelques	heures	(de	2	à	6	heures).
L’effet	psychotrope	 immédiat	apporte	plaisir	et	sou-
lagement.	Les	récepteurs	CB1	sont	responsables	des	
effets	psychotropes.	La	localisation	des	récepteurs	CB1	
explique	la	diversité	de	ses	effets	psychotropes	aigus	:	
au	niveau	des	ganglions	de	la	base	(euphorie),	du	cer-
velet	(troubles	psychomoteurs	et	coordination	motrice),	
de	l’hippocampe	(mémorisation)	et	du	cortex	(distor-

sion	du	temps	et	de	l’espace)16.	Après	inhalation	d’une	
dose	faible,	les	consommateurs	ressentent	l’ivresse	can-
nabique	:	euphorie,	rires,	bien-être,	détente,	onirisme,	
etc.	À	dose	modérée,	le	cannabis	entraîne	une	désinhi-
bition,	le	rire	devient	facile,	les	perceptions	sensorielles,	
notamment	visuelles	et	auditives,	sont	modifiées	(avec	
une	tendance	à	l’exaltation	des	sens),	le	tout	dans	un	
contexte	de	ralentissement	psychomoteur.	
Au	niveau	broncho-pulmonaire,	de	par	 les	proprié-
tés	parasympatholytiques	du	THC,	 le	cannabis	fumé	
entraîne,	environ	une	heure	après	son	inhalation,	une	
bronchodilatation	transitoire	aussi	bien	chez	le	sujet	sain	
que	chez	l’asthmatique17.	Certains	jeunes	mentionnent	
cet	effet	auto-thérapeutique	:	ça	«	soulage	leur	asthme	».	

Au-delà du plaisir, quels risques  
et quels dangers à court terme ?

Il	faut	parler	avec	le	consommateur	des	dangers	poten-
tiels	aigus	de	sa	consommation,	même	si	le	cannabis	
ne	provoque	pas	d’overdose.	Il	faut	insister	sur	l’incom-
patibilité	avec	la	réalisation	d’activités	professionnelles	
ou	l’accomplissement	de	tâches	de	la	vie	quotidienne	
nécessitant	attention,	concentration	et	coordination	
motrice,	notamment	la	conduite.	
Le	tronc	cérébral,	siège	des	centres	de	contrôle	des	
fonctions	respiratoires	et	cardiovasculaires,	est	dépour-
vu	de	récepteurs	CB1	et	CB2.	Cela	explique	 la	très	
faible	toxicité	somatique	aiguë	et	l’absence	de	doses	
létales	des	dérivés	du	cannabis16.	
Il	existe	des	complications	psychiatriques	aiguës	de	
l’intoxication,	avec	 la	survenue	de	symptômes	psy-
chotiques	 :	sentiment	de	dépersonnalisation	ou	de	
déréalisation	avec	des	hallucinations,	sentiment	de	per-
sécution,	désorientation	temporo-spatiale	ou	survenue	
de	symptômes	thymiques	aigus	tels	qu’une	agitation	
psychomotrice	avec	euphorie,	sensation	de	panique	
et	instabilité	émotionnelle.	Ces	complications	peuvent	
durer	jusqu’à	une	semaine	et	évoluer	vers	une	rémission	
complète	de	la	symptomatologie,	ou	une	chronicité	de	
certains	des	éléments18.
Au	niveau	respiratoire,	le	THC	fumé	provoque	égale-
ment	une	inflammation	bronchique	pouvant	provoquer	
une	toux,	une	rhinopharyngite	et	une	aggravation	de	
l’asthme19.	Ses	effets	sont	très	proches	de	ceux	du	
tabac,	auquel	il	est	le	plus	souvent	associé.
L’effet	cardiovasculaire	s’explique	par	la	stimulation	du	
système	sympathique	et	une	diminution	de	l’activité	
parasympathique.	Une	dizaine	de	minutes	après	l’inha-
lation	de	cannabis,	fréquence	et	débit	cardiaque	aug-
mentent,	pouvant	aller	jusqu’aux	palpitations.	Enfin,	
en	provoquant	une	vasodilatation	périphérique,	le	can-
nabis	est	 fréquemment	responsable	de	 l’apparition	
d’une	hypotension	artérielle	périphérique,	et	parfois	
même	de	céphalées	ou	d’une	hypersudation.	En	plus	
de	ces	effets	hémodynamiques,	 le	fait	de	fumer	du	
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cannabis	entraîne	une	augmentation	de	la	production	
de	carboxyhémoglobine,	ce	qui	diminue	 les	capaci-
tés	de	 l’organisme	à	transporter	de	 l’oxygène20.	En	
conséquence,	un	sur-risque	d’infarctus	du	myocarde	
est	retrouvé	chez	le	sujet	jeune	quelques	heures	après	
avoir	consommé	du	cannabis21.
La	consommation	de	cannabis	peut	entraîner	une	dimi-
nution	de	la	libido	chez	les	hommes	et	les	femmes15.	
Chez	les	hommes,	et	particulièrement	chez	les	jeunes,	
le	cannabis	est	à	l’origine	de	dysfonctions	érectiles22.
Les	conducteurs	sous	l’influence	du	cannabis	ont	1,8	fois	
plus	de	risque	d’être	responsables	d’un	accident	mortel	
que	les	conducteurs	négatifs.	Ce	risque	est	multiplié	
par	14	en	cas	de	consommation	associée	d’alcool23.

Au-delà du plaisir, quels risques  
et quels dangers à long terme ?

Le	médecin	généraliste	pourra	adapter	le	message	à	
chaque	consommateur,	plutôt	que	d’énumérer	tous	les	
risques.	Les	sportifs	seront	probablement	plus	sensibles	
aux	affections	des	capacités	respiratoires	ou	cardiovas-
culaires,	les	patients	ayant	des	antécédents	familiaux	
de	pathologies	cardiovasculaires	seront	plus	sensibles	
aux	risques	cardiovasculaires.
Cigarette	et	 joints	ne	sont	pas	 fumés	de	 la	même	
manière	:	le	fumeur	de	cannabis	inhale	plus	longuement	
un	joint	qui	a	très	souvent	un	filtre	plus	court.	En	résulte	
une	concentration	et	un	effet	irritant	plus	importants	
de	la	fumée	provenant	de	la	combustion	d’un	joint.	On	
considère	que	chez	un	fumeur	de	cannabis	la	concen-
tration	en	carboxyhémoglobine	est	approximativement	
5	fois	plus	élevée,	la	quantité	de	goudron	inhalée	est	
3	à	4	fois	plus	 importante	et	 leur	taux	de	rétention	
pulmonaire	serait	supérieur	d’un	tiers	par	rapport	aux	
fumeurs	exclusifs	de	tabac24.	Toutefois,	un	fumeur	de	
cannabis	consommerait,	au	cours	de	sa	vie,	une	quan-
tité	de	joints	moins	importante	(de	l’ordre	de	quelques	
joints	par	jour	ou	par	semaine,	pouvant	être	partagés	
avec	d’autres	consommateurs)	qu’un	fumeur	de	tabac	
ne	consomme	de	cigarettes25.	Au	total,	fumer	du	can-
nabis	pourrait	être	plus	cancérogène	que	fumer	du	
tabac,	facteur	de	risque	principal	du	cancer	bronchique	
primitif26.	Fumer	du	cannabis	augmente	la	fréquence	
des	rhinopharyngites,	bronchites	et	autres	affections	
inflammatoires,	et	aurait	un	 impact	sur	 la	survenue	
d’une	bronchopneumopathie	chronique	obstructive27.	
La	consommation	de	cannabis	est	un	facteur	de	risque	
de	complications	cardiovasculaires	chez	le	jeune	adulte28.	
Le	risque	d’accident	vasculaire	cérébral	est	majoré	par	
la	consommation	chronique	de	cannabis29.	Il	existe	une	
véritable	«	artériopathie	du	cannabis	»30,31.	Ses	présen-
tations	clinique,	artériographique	et	les	rares	données	
anatomo-pathologiques	font	qu’elle	est	considérée	
comme	une	forme	clinique	de	la	maladie	de	Buerger.	
C’est	une	des	causes	les	plus	fréquentes	d’artériopathie	

périphérique	chez	 l’adulte	de	moins	de	50	ans.	Elle	
peut	être	sévère,	et	si	le	sevrage	cannabique	n’est	pas	
obtenu,	elle	peut	mener	à	la	nécrose.
Enfin,	le	cannabis	peut	entraîner	chez	la	femme	et	chez	
l’homme	des	perturbations	de	la	fertilité32.

Cannabis et adolescence

Tous	les	effets	somatiques	sont	d’autant	plus	sévères	que	
la	consommation	débute	précocement,	avec	notam-
ment	des	atteintes	neuro-cérébrales	et	neuro-psychia-
triques.	La	maturation	cérébrale	n’étant	pas	achevée,	
des	effets	irréversibles	en	termes	psychiatriques,	neuro-	
logiques	et	addictologiques	sont	observés,	mais	égale-	
ment	en	termes	de	dépendance	et	de	passage	vers	
l’usage	d’autres	produits.	

Maturation cérébrale et conséquence  
de la consommation de cannabis

La	maturation	cérébrale	est	un	processus	dynamique	
qui	se	poursuit	jusqu’à	l’âge	adulte.	Au	cours	de	l’ado-
lescence,	on	observe	encore	un	processus	de	myélini-
sation,	une	croissance	cérébrale	(particulièrement	de	la	
substance	blanche,	de	l’hippocampe	et	de	l’amygdale),	
une	augmentation	des	connexions	entre	structures	céré-
brales33,34.	Des	études	par	imagerie	ont	mis	en	évidence	
des	différences	anatomiques	entre	des	consommateurs	
adolescents	de	cannabis	et	des	consommateurs	qui	
avaient	débuté	à	l’âge	adulte.	Ces	changements	étaient	
associés	à	une	augmentation	des	dysfonctionnements	
exécutifs,	ainsi	qu’à	des	déficits	de	la	mémoire	verbale35.	
Les	études	s’accordent	actuellement	à	reconnaître	l’im-
plication	des	endocannabinoïdes	et	des	récepteurs	CB1	
dans	le	développement	synaptique	et	neuronal36.	L’âge	
de	début	de	consommation	régulière	de	cannabis	serait	
un	facteur	clé	dans	la	détermination	de	la	sévérité	des	
changements	microstructuraux	cérébraux35-37.
Au	cours	de	l’adolescence,	des	modifications	dans	la	
signalisation	dopaminergique	ont	principalement	lieu	
dans	 le	cortex	préfrontal,	 impliqué	dans	 la	mémoire	
de	travail,	et	au	niveau	des	régions	sous-corticales,	
ayant	un	rôle	dans	l’apprentissage	et	la	récompense.	
Le	système	de	récompense	est	un	système	fonction-
nel	fondamental	qui	s’organise	autour	des	neurones	
dopaminergiques	au	niveau	de	l’aire	tegmentale	ven-
trale	et	des	projections	du	système	limbique	telles	que	
le	noyau	accumbens,	l’amygdale,	l’hippocampe	et	le	
cortex	préfrontal.	On	parle	de	système	dopaminergique	
mésolimbique38.	Les	cannabinoïdes,	comme	tout	psy-
chotrope,	quelle	que	soit	sa	classe	pharmacologique,	
entraînent	une	augmentation	de	la	concentration	de	
dopamine	dans	les	régions	du	système	dopaminergique	
mésolimbique	via	les	récepteurs	CB139.
La	consommation	de	cannabis	perturbe	le	développe-
ment	du	système	dopaminergique.	Plus	le	cannabis	est	
consommé	jeune,	plus	les	perturbations	de	certaines	
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fonctions	(mémoire	de	travail	et	donc	raisonnement,	
jugement	ou	compréhension	du	langage)	et	le	risque	
de	dépendance	au	produit	sont	élevés.	

Répercussions neurologiques

Un	effet	de	la	consommation	de	cannabis	sur	la	struc-
ture	même	du	cerveau	a	été	décrit,	avec	certaines	
lésions	irréversibles	au	niveau	neurologique	au-delà	de	
la	période	d’intoxication	aiguë	:	déficit	de	la	mémoire	à	
court	terme,	de	l’attention,	dans	la	prise	de	décision,	de	
la	mémoire	visio-spatiale,	du	quotient	intellectuel	(QI)	
verbal	et	global,	des	fonctions	exécutives	et	de	l’inhi-
bition	cognitive35.

Répercussions psychiatriques 

Les	conséquences	sont	également	psychiatriques.	Les		
troubles	anxieux	sont	une	des	complications	les	plus	
communes	de	la	consommation	de	cannabis40.	Le	can-
nabis	est	consommé	pour	ses	effets	relaxants	et	anxioly-
tiques.	Mais	pris	à	forte	dose,	il	peut	devenir	anxiogène	
et	peut	parfois	mener	 jusqu’à	 l’attaque	de	panique,	
par	 l’action	biphasique	des	agonistes	cannabinoïdes	
en	général	et	du	THC	tout	particulièrement	à	l’égard	
de	 l’anxiété.	Ces	effets	peuvent	être	persistants.	Les	
consommations	intensives	de	cannabis	à	l’adolescence	
augmentent	le	risque	de	développer	une	dépression	

ADDICTION À UNE SUBSTANCE : CRITÈRES DSM-V

Les	questions	suivantes	reprennent	les	critères	d’addiction	à	une	substance	selon	le	DSM-V	(alcool,	tabac,	cannabis,	opiacés,	
cocaïne…).	Ces	questions	se	rapportent	à	l’utilisation	d’une	seule	et	même	substance	sur	une	période	de	12	mois.		
Un	score	de	gravité	peut	être	calculé	en	fonction	du	nombre	de	symptômes	présents.

L’addiction à une substance est un mode inadapté d’une substance conduisant  
à une altération du fonctionnement ou à une souffrance, cliniquement significative,  
caractérisé par la présence de deux (ou plus) des manifestations suivantes, au moment  
quelconque d’une période continue de douze mois :

Non Oui

1.		La	substance	est	souvent	prise	en	quantité	plus	importante	ou	pendant	une	période	plus	prolongée	
que	prévu

2.		Il	existe	un	désir	persistant	ou	des	efforts	infructueux	pour	diminuer	ou	contrôler	l’utilisation	de	cette	
substance

3.  Beaucoup	de	temps	est	passé	à	des	activités	nécessaires	pour	obtenir	la	substance,	utiliser	la	substance	
ou	récupérer	de	ses	effets

4.	Il	existe	un	craving	ou	une	envie	intense	de	consommer	la	substance

5.		L’utilisation	répétée	de	la	substance	conduit	à	l’incapacité	de	remplir	des	obligations	majeures,	au	
travail,	à	l’école	ou	à	la	maison

6.		Il	existe	une	utilisation	de	la	substance	malgré	des	problèmes	interpersonnels	ou	sociaux,	persistants	ou	
récurrents,	causés	ou	exacerbés	par	les	effets	de	la	substance

7.  Des	activités	sociales,	occupationnelles	ou	récréatives	importantes	sont	abandonnées	ou	réduites	à	
cause	de	l’utilisation	de	la	substance

8.		Il	existe	une	utilisation	répétée	de	la	substance	dans	les	situations	où	celà	peut	être	physiquement	
dangereux

9.		L’utilisation	de	la	substance	est	poursuivie	bien	que	la	personne	sache	avoir	un	problème	psychologique	
ou	physique	persistant	ou	récurrent	susceptible	d’avoir	été	causé	ou	exacerbé	par	cette	substance

10.		Il	existe	une	tolérance,	définie	par	l’un	des	symptômes	suivants	:	
–	besoin	de	quantités	notablement	plus	fortes	de	la	substance	pour	obtenir	une	intoxication		
ou	l’effet	désiré	
–	effet	notablement	diminué	en	cas	d’utilisation	continue	d’une	même	quantité	de	la	substance

11.		Il	existe	un	sevrage,	caractérisé	par	l’une	ou	l’autre	des	manifestations	suivantes	:	
–	syndrome	de	sevrage	caractérisé	à	la	substance	
–	la	substance	(ou	une	substance	proche)	est	prise	pour	soulager	ou	éviter	les	symptômes	de	sevrage

Cotation :	attribuer	1	point	en	cas	de	réponse	«	oui	».	Le	score	total	au	questionnaire	
est	obtenu	par	la	somme	des	points	aux	différents	items.	
Score	<	2	:	absence	d’addiction	
Score	de	2	à	3	:	addiction	légère	
Score	de	4	à	5	:	addiction	modérée	
Score	O	6	:	addiction	sévère

Tableau	1.	Critères	de	dépendance	au	cannabis	selon	la	5e	version	du	Diagnostic and Statistical Manual ou Mental 
Disosders	(DSM-V)
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France Pays-Bas États-Unis  
(Washington) Uruguay

Épidémiologie

Population	
générale

Chez	les	18-64	ans	(2014)	
●	Expérimentateurs	:	42	%	
●	1	fois	dans	l’année	:	
11	%	
●	Récents	:	6	%

Chez	les	15-64	ans	(2009)	
●	Expérimentateurs	:	26	%	
●	1	fois	dans	l’année	:	7	%	
●	Récents	:	5	%

Chez	les	plus	de	12	ans	
(2012)	
●	1	fois	dans	l’année	:	
17	%	
●	Récents	:	12	%

Population	générale	
(2014)	
●	Expérimentateurs	:	22	%

Jeunes Chez	les	15-16	ans	
(2011)	
●	Expérimentateurs	:	39	%	
●	Récents	:	24	%

Chez	les	15-16	ans	
(2011)	
●	Expérimentateurs	:	27	%

Chez	les	12-17	ans	
(2012)	
●	1	fois	dans	l’année	:	
16	%	
●	Récents	:	10	%

Chez	les	étudiants	(2011)	
●	Expérimentateurs	:	17	%

Législation

Classement Stupéfiant Drogue	douce Tableau	I	des	substances	
présentant	un	important	
risque	d’abus

Loi Infraction	pénale

Sont	interdits	la	
production,	la	fabrication,	
le	transport,	l’importation,	
l’exportation,		
la	détention,	l’offre,		
la	cession,	l’acquisition	ou	
l’emploi	:	du	cannabis,	de	
sa	plante	et	de	sa	résine	
(y	compris	produits	qui	en	
contiennent	ou	obtenus	à	
partir	de	ces	substances)

Dépénalisation

Consommation	non	
interdite

Sont	interdits		
la	fabrication,		
la	transformation,		
le	commerce,	la	détention

Légalisation	de	la	
consommation	de	
cannabis	chez	les	plus	de	
21	ans

La	consommation	dans	
un	lieu	public	est	un	délit	
et	est	sanctionnée	par	
une	amende	de	50	$

Le	seuil	fixé	pour		
la	conduite	automobile		
est	de	5	ng	de	THC/mL	
de	sang

Légalisation	de	la	
consommation	de	
cannabis	en	dehors	des	
lieux	publics

La	consommation	est		
interdite	pendant	la	
journée	de	travail	et	sur	
son	lieu	de	travail

Sanctions	appliquées	en	
cas	de	contrôle	positif	
au	THC	(pas	de	seuil)	au	
volant	d’un	véhicule

Détention	
personnelle

La	détention	d’un	
produit	stupéfiant	est	
une	infraction	pénale	
punie	d’une	peine	
d’emprisonnement		
de	10	ans	et	d’une	
amende	de	7	500	000	€

En	pratique,	les	tribunaux	
tiennent	compte	de	la	
quantité	détenue	et	des	
circonstances

Moins	de	5	g	:	classement	
de	l’affaire

Entre	5	et	30	g	:	
contravention	sanctionnée	
par	une	peine	
d’emprisonnement	de	
1	mois	au	plus	ou	d’une	
amende	de	3	900	€	au	
plus	;	orientation	vers	une	
structure	de	soins

Plus	de	30	g	:	délit	
passible	de	2	ans	
d’emprisonnement	au	
maximum	et/ou	d’une	
amende	d’un	montant	
pouvant	aller	jusqu’à		
16	750	€

Autorisation	de	détenir	
28,5	g	de	cannabis	par	
personne

Au-delà	de	cette	quantité,	
le	consommateur	
encoure	jusqu’à	1	000	$	
d’amende	ou	une	peine	
d’emprisonnement,	
pouvant	aller	jusqu’à		
90	jours

Autorisation	de	détenir	
40	g	de	cannabis	par	
personne

Aucune	sanction	n’est	
appliquée	au-delà	de	
cette	quantité

Vente Infraction	pénale Tolérée

Cas	particulier	des	coffee 
shops	:	la	vente	de	
drogues	douces	dans	les	
coffee shops	n’est	pas	
poursuivie	lorsque	ces	
établissements	respectent	
certaines	règles	dont	le	
fait	de	ne	pas	vendre	plus	
de	5	g	à	un	même	client	
par	jour

Autorisation	de	vendre	
28,5	g	de	cannabis	aux	
résidents	de	n’importe	
quel	État,	dans	des	
magasins	de	vente	au	
détail	détenant	une	
licence

Taxation	à	25	%

Autorisation	par	les	
pharmacies	détenant	une	
licence	de	vendre	40	g	
de	cannabis	par	mois,	à	
répartir	sur	le	mois,	soit	
au	maximum	10	g	par	
semaine

Tableau	2.	Prévalence	de	la	consommation	de	cannabis	et	législation	en	vigueur	dans	4	pays	:		
France,	Pays-Bas,	États-Unis	(Washington),	Uruguay.	THC	:	∆9-tetrahydrocannabinol
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et	d’avoir	des	idées	suicidaires41.	Enfin,	pour	la	schizo-
phrénie,	la	relation	de	causalité	n’a	pas	été	établie	de	
manière	formelle.	Cependant,	il	a	été	décrit	une	avan-
cée	de	l’âge	d’entrée	dans	la	maladie	chez	les	consom-
mateurs	de	cannabis	avec	un	effet	dose-réponse	:	plus	
la	consommation	de	cannabis	est	importante,	plus	le	
risque	est	grand42.	Une	revue	récente	montre	le	sur-
risque	de	schizophrénie	allant	jusqu’à	3	dans	la	popu-
lation	des	plus	grands	consommateurs	de	cannabis43.	
En	outre,	 l’évolution	de	 la	maladie	schizophrénique	
est	plus	péjorative	chez	les	patients	qui	continuent	de	
consommer	du	cannabis41.

Répercussions addictologiques

Les	théories	du	gateway	et	du	facteur	commun	s’op-
posent	quand	il	s’agit	de	répondre	à	la	question	:	«	va-
t-il prendre d’autres drogues, docteur ?	».	La	théorie	du	
gateway,	ou	«	théorie	de	la	porte	d’entrée	»,	suppose	
que	la	trajectoire	qui	peut	amener	des	drogues	léga-
lement	autorisées	chez	l’adulte	telles	que	le	tabac	et	
l’alcool	au	cannabis,	puis	aux	autres	drogues,	progresse	
selon	une	séquence	causale44.	Ainsi,	certaines	dro-
gues	ont	été	qualifiées	de	«	drogues	porte	d’entrée	»	
(gateway drugs)45.	Effectivement,	tous	les	adolescents	
qui	ont	consommé	cocaïne	ou	héroïne	ont	consommé	
le	duo	tabac-cannabis	précédemment.	Plus	la	consom-
mation	de	cannabis	était	régulière,	plus	les	risques	de	
consommer	d’autres	drogues	étaient	importants	;	plus	
l’usage	d’une	drogue	avait	lieu	précocement,	plus	la	
probabilité	d’en	consommer	d’autres	secondairement	
était	grande45.	Néanmoins,	seule	une	infime	proportion	
des	fumeurs	de	cannabis	va	consommer	de	la	cocaïne	
ou	de	 l’héroïne	:	en	France	en	2014,	on	estimait	 le	
nombre	d’expérimentateurs	de	cannabis	à	17	millions	
contre	2,2	millions	pour	l’expérimentation	de	cocaïne	
et	600	000	pour	 l’héroïne46.	La	 théorie	du	facteur	
commun	suppose	que	des	prédispositions	individuelles	
déterminent	la	propension	à	consommer	des	drogues47.	
Ainsi,	le	fait	de	consommer	du	cannabis	précocement	
refléterait	déjà	chez	l’usager	une	certaine	inclination	
pour	les	drogues.	Il	est	intéressant	de	souligner	que,	
depuis	plusieurs	années,	on	observe	une	tendance	à	
l’inversion	dans	la	séquence	d’initiation	des	drogues	
en	raison	du	succès	des	campagnes	de	santé	publique	
de	lutte	contre	le	tabagisme	chez	les	jeunes,	menées	
depuis	le	début	des	années	2000.	Ainsi,	il	semblerait	
qu’un	nombre	croissant	de	consommateurs	de	canna-
bis	ne	deviennent	des	fumeurs	de	tabac	qu’une	fois	
l’usage	de	cannabis	 initié,	c’est	que	 l’on	appelle	 le	
reverse gateway	(ou	«	porte	d’entrée	inverse	»).	
Par	ailleurs,	si	la	dépendance	au	cannabis	a	fait	l’objet	de	
discussion	dans	le	passé,	elle	est	aujourd’hui	reconnue,	et	
sa	définition	est	actualisée	au	même	titre	que	les	autres	
substances	dans	la	5e	version	du	Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders	(DSM-V)48.	La	notion	de	

craving,	qui	définit	une	envie	impérieuse	de	consommer,	
est	introduite	pour	le	cannabis,	ainsi	que	les	symptômes	
de	sevrage.	On	ne	parle	plus	d’usage	problématique,	
à	risque	ou	de	dépendance	mais	de	patients	avec	un	
trouble	addictif	léger,	modéré	ou	sévère	(tableau	1).	

De qui parle-t-on et qu’a-t-on le droit  
de faire ?

Concernant	 le	cannabis,	96	%	des	médecins	géné-
ralistes	pensent	que	son	usage	présente	un	risque	
important	pour	la	santé	et	92	%	qu’il	ne	«	faut	pas	
le	mettre	en	vente	libre	»10.	Parmi	les	4	pays	ou	États	
étudiés	(tableau	2),	c’est	 la	France	qui	a	la	politique	
de	répression	du	cannabis	 la	plus	sévère.	Pourtant,	
elle	présente	les	prévalences	de	consommation	parmi	
les	plus	élevées49.	D’après	l’enquête	European School 
Project on Alcohol and other Drugs	(ESPAD)	menée	en	
2011,	les	adolescents	français	sont	les	premiers	usagers	
récents	en	Europe	(tableau	3).	Les	Pays-Bas,	avec	leur	
politique	plus	tolérante,	occupent	une	place	médiane.	
Il	est	donc	impossible	à	l’heure	actuelle	d’établir	de	cor-
rélation	entre	prévalence	de	consommation	et	politique	
en	matière	d’usage	de	stupéfiant.

Y a-t-il un french paradox du cannabis ? 

Le	cannabis,	à	 l’image	de	 l’alcool	et	de	son	 french 
paradox,	véhicule	une	image	ambivalente.	Le	THC	a	
oscillé	entre	produit	à	usage	thérapeutique	et	stupé-
fiant	depuis	plusieurs	siècles,	ce	qui	brouille	 le	mes-
sage50.	La	consommation	de	vin,	qui	véhicule	une	
image	«	bénéfique	pour	la	santé	artérielle	»,	repose	
sur	une	connotation	«	terroir	».	Le	joint	a	une	image	
de	«	drogue	douce	»,	héritage	des	années	1970	et	
renforcée	par	une	idée	«	naturelle	»	que	les	consom-
mateurs	se	 font	du	produit,	assez	porteuse	à	 l’ère	
du	bio.	L’évolution	de	la	teneur	en	THC	du	cannabis	
depuis	 les	années	1970	tord	 le	cou	à	ce	paradoxe.	
En	effet,	deux	types	de	facteurs	peuvent	 influencer	
cette	concentration	:	les	variations	environnementales	
(que	maîtrisent	très	bien	les	cultivants)	et	les	sélections	
génétiques	(modifications	génétiques	sur	les	semences,	
afin	d’obtenir	des	variétés	de	cannabis	toujours	plus	
riches	en	THC,	c’est	la	«	nederwiet	»	ou	«	skunk	»)15.	

Niveau d’usage Définition 

Expérimentateur	 1	fois	dans	sa	vie

Actuel	 1	fois	dans	l’année	écoulée

Récent	 Dans	le	mois	écoulé	

Quotidien	 1	fois	par	jour	et	plus	

Tableau	3.	Définition	des	niveaux	de	consommation	
Observatoire	français	des	drogues	et	toxicomanies	:		
www.ofdt.fr
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Le	cannabis	actuel	ne	ressemble	plus	vraiment	à	celui	
fumé	dans	les	communautés	hippies	des	années	1960	
et	197051.	Entre	1993	et	2004,	la	teneur	moyenne	en	
THC	de	la	résine	a	doublé52.	Le	taux	de	THC	des	résines	
et	de	l’herbe	continue	d’augmenter	:	respectivement	
16	et	10	%	en	2012,	17	et	13	%	en	201353.

Que peuvent faire les généralistes ? 

Aux	États-Unis,	la	Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration	 (SAMSHA)	recommande	en	
médecine	de	routine	le	repérage,	l’intervention	brève	
et	 l’orientation	vers	un	traitement	spécifique	selon	
le	modèle	Screening,	Brief Intervention and Referral 
to Treatment	 (SBIRT)	pour	toutes	 les	drogues54.	En	
France,	 il	n’y	a	pas	de	recommandations	officielles,	
mais	l’équipe	du	Dr	Karila	vient	de	publier	une	conduite	
à	tenir	qui	place	le	généraliste	au	cœur	du	repérage	
et	positionne	l’intervention	brève	comme	outil	phare	
de	 la	prise	en	charge	des	consommateurs	modérés	
sans	trouble	addictologique	lié	à	l’utilisation	de	can-
nabis	(CAST	<	3)	(figure	1)7.
L’intervention	brève	est	définie	par	des	entretiens	limités	
dans	le	temps	et	permettant	de	délivrer	de	l’informa-
tion,	des	conseils	de	changement	de	comportements,	
suivant	le	schéma	FRAMES	(tableau	4)55.	L’intervention	
brève	est	bien	acceptée	par	les	consommateurs	adoles-
cents	et	jeunes	adultes56,57.	Rien	ne	précise	strictement	

la	durée	de	la	séance,	le	nombre	de	séances,	l’espa-
cement	des	séances.	De	nombreux	essais	randomisés	
ont	été	réalisés	pour	démontrer	l’efficacité	de	l’inter-
vention	brève	dans	la	réduction	de	la	consommation	
de	cannabis.	Les	revues	systématiques	montrent	que	
l’intervention	brève	diminuerait	la	consommation	de	
cannabis.	Leurs	contenus	sont	hétérogènes,	ce	qui	a	
limité	 la	possibilité	de	preuves	de	 leur	efficacité58,59.	
La	recherche	a	été	encouragée	pour	définir	un	niveau	
de	preuves	suffisant	pour	l’utilisation	de	l’intervention	
brève	dans	la	prise	en	charge	de	la	consommation	de	
cannabis,	y	compris	avec	un	support	Internet60-62.
Pendant	 l’entretien	avec	 le	consommateur	ou	à	dis-
tance,	 le	médecin	peut	s’aider	d’un	outil	d’aide	au	
repérage	précoce	et	à	l’intervention	brève	comme	celui	
réalisé	pour	les	adultes	en	2014	par	la	Haute	autorité	
de	santé63.	Il	peut	aussi	s’appuyer	sur	un	site	national	
d’aide	à	 la	consultation	(www.medecin-cannabis.fr),	
des	données	(www.ofdt.fr)	ou	des	sites	régionaux	qui	
référencent	les	outils	de	repérage	validés	ou	recensent	
des	informations	locales	utiles	(www.addictauvergne.
fr		ou	www.addictoclic.com).	Pour	la	prise	en	charge,	
le	médecin	généraliste	n’est	pas	 isolé	puisqu’il	peut	
compter,	si	la	prise	en	charge	devient	problématique,	
sur	les	consultations	jeunes	consommateurs,	qui	par-
ticipent	au	Plan	gouvernemental	de	 lutte	contre	 les	
drogues	et	conduites	addictives	en	vigueur64,65.	

Figure	1.	Algorithme	décisionnel	en	pratique	courante	de	médecine	générale	pour	l’évaluation	d’une	
consommation	de	cannabis	et	de	ses	répercussions.	Le	questionnaire	Cannabis	Abuse	Score	Test	(CSAT)		
permet	un	dépistage	rapide	d’un	trouble	lié	à	l’usage	de	cannabis	(TLUC).	Si	le	patient	a	un	score	O	3/24,		
un	interrogatoire	plus	complet	est	nécesssaire	avec	l’aide	des	critères	du	DSM-5	qui	évaluent	l’impact	et	la	
sévérité	du	TLUC.	Un	score	>	4/11	nécessite	une	consultation	spécialisée	en	addictologie.	Si	le	dépistage	
CAST	est	négatif,	il	convient	de	poursuivre	les	interventions	brèves.	D’après	la	référence	7.

Dépistage de consommation problématique de cannabis : 
Questionnaire CAST

Dépistage positif : O 3 réponses positives

Évaluation des critères DSM-V

2 à 3 critères : TLUC léger 
4 à 5 critères : TLUC modéré } 

Consultation spécialisée
 

> 5 critères : TLUC sévère  
addictologie

Dépistage négatif : o 2 réponses négatives

Consommation à risque sans conséquence pour la santé

Interventions brèves

1re rencontre 
Bilan régulier : patient non vu depuis longtemps 

Survenue de complications chez un consommateur régulier
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Conclusion

La	consommation	de	cannabis	chez	 les	15-34	ans	a	
dépassé	les	consommations	de	tabac	et	d’alcool.	Les	
généralistes	doivent	rechercher	cette	consommation	
chez	les	jeunes	patients	de	manière	systématique,	quel	
que	soit	leur	motif	de	consultation	initial.	L’évaluation				
en	termes	de	quantité	mais	surtout	de	répercussions	sur	

la	vie	somatique	et	psychosociale	dictera	leur	conduite	
à	tenir.	Le	message	est	sans	équivoque	pour	les	plus	
jeunes	:	la	consommation	de	cannabis	est	dangereuse	
à	court	et	à	long	terme.	Le	médecin,	comme	pour	la	
consommation	d’alcool	ou	de	cigarettes,	doit	adopter	
une	posture	d’expert	de	santé	et	faire	abstraction	de	
ses	représentations	et	du	débat	sociétal	sur	la	manière	
d’aborder	ce	produit.

Résumé
Contexte. La consommation de cannabis chez les 15-34 ans a dépassé les consommations de tabac 
et d’alcool en France. Les effets délétères à court et à long termes de la consommation de cannabis 
sont nombreux et connus. L’outil de repérage CAST et l’intervention brève pour la prise en charge 
des consommations modérées sont largement encouragés. Pourtant, les MG interrogent peu leurs 
patients sur leur consommation de cannabis. 

Objectifs. Aider les MG à comprendre pourquoi il est nécessaire de réaliser un repérage de la consom-
mation de cannabis notamment auprès des plus jeunes. Fournir aux généralistes des informations pour 
construire leur repérage et leur intervention auprès de leurs patients consommateurs.

Méthode. Revue narrative de littérature réalisée à partir des bases de données PubMed et Cochrane, 
des sites nationaux sanitaires et gouvernementaux de lutte contre les addictions, et des recommanda-
tions et législations de plusieurs pays. 

Résultats. Le médecin généraliste a plusieurs outils à sa disposition pour bien connaître les produits 
consommés à base de cannabis, et donc aborder la question avec ses patients en étant avisé. Les risques 
aigus et chroniques de la consommation de cannabis, qu’ils soient biomédicaux ou psychosomatiques, 
sont maintenant bien établis. Le message est sans équivoque pour l’adolescence : la consommation 
de cannabis provoque des dommages neuro-cérébraux et donc des répercussions neuro-psychiatriques 
aiguës et chroniques irréversibles. Le médecin généraliste peut s’appuyer sur ces données pour informer 
chaque patient sur ses risques de manière personnalisée. Les observations dans différents pays ne per-
mettent pas actuellement de se positionner sur les effets du système législatif sur la consommation. Le 
médecin, comme pour la consommation d’alcool ou de cigarettes, doit adopter une posture d’expert de 
santé et faire abstraction de ses représentations et du débat sociétal sur la manière d’aborder ce produit. 

Conclusion. Les généralistes doivent rechercher la consommation de cannabis, notamment chez les 
jeunes patients, de manière systématique, quel que soit leur motif de consultation initial. L’évaluation 
en termes de quantité mais surtout de répercussions sur la vie somatique et psychosociale dictera leur 
conduite à tenir : intervention brève ou orientation vers une consultation spécialisée.

FRAMES

Feedback Reformulation	avec	le	consommateur	de	sa	consommation	de	cannabis	et	de	ses	répercussions		
sur	sa	vie	personnelle,	socioprofessionnelle

Responsability Responsabiliser	le	consommateur	et	le	positionner	dans	sa	capacité	au	changement	

Advice Donner	des	conseils	sur	sa	consommation,	et	ses	risques	somatiques,	psychiatriques,	professionnels,	
législatifs…

Menu Le	patient	établit	le	contrat	de	changement

Empathy User	d’empathie	pendant	la	consultation,	sans	jugement	ni	moralisation	

Self efficacy Renforcer	le	sentiment	de	succès	

Tableau	4.	Séquence	FRAMES	de	l’intervention	brève	
D’après	la	référence	55
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II. HYPOTHESES et OBJECTIFS 

 
A. Hypothèses 

La revue de la littérature effectuée montre que l’IB est une technique prometteuse pour la 

diminution de la consommation de cannabis mais qui manque de preuve de son efficacité, 

notamment en soins primaires. Nous avons fait l’hypothèse qu’en France, la réalisation d’une IB 

par le MG auprès de jeunes consommateurs ferait diminuer leur consommation de cannabis au 

bout d’un an. Nous avons donc souhaité tester l’efficacité de l’IB en comparant la 

consommation du nombre de joints de jeunes consommateurs selon qu’ils étaient suivis par 

des MG formés à l’IB ou des MG assurant leurs soins usuels. Nous avons par ailleurs émis 

l’hypothèse que mieux comprendre les freins des MG pour aborder la consommation de 

cannabis avec leurs jeunes patients, et vice versa, nous permettrait i) d’élaborer une formation 

adaptée à leur besoin, ii) d’augmenter leur adhésion à cette technique. Enfin, nous avons 

supposé que réaliser une étude pilote nous permettrait d’augmenter les chances de réussite de 

l’ECR. 

 

B. Objectifs  

Notre premier objectif était de comprendre pourquoi les MG interrogeaient aussi peu leurs 

jeunes patients sur leur consommation de cannabis, et inversement s’il y avait des obstacles du 

côté des jeunes consommateurs à la communication autour du cannabis avec leur MG. Pour 

cela, deux études qualitatives nous ont permis d’explorer les freins et facilitateurs de la 

communication entre MG et jeunes consommateurs : une étude par entretiens individuels semi 

structurés auprès de jeunes consommateurs (Etude 1), et une étude par focus group auprès de 

MG  (Etude 2). Une analyse croisée de ces deux études a ensuite eu pour objectif d’élaborer un 

séminaire de formation à l’IB à destination des MG (Figure 1).   

Nous avons ensuite eu pour objectif de démontrer que la consommation de cannabis de 

jeunes consommateurs de 15 à 25 ans suivis pendant un an par des MG formés à l’IB, grâce à ce 

séminaire de formation, était moins importante que s’ils étaient suivis par des MG assurant 

leurs soins usuels. Pour vérifier cela, nous avons réalisé un essai muticentrique randomisé en 

cluster pour évaluer l’efficacité de l’intervention brève menée par des MG auprès de jeunes 

consommateurs de cannabis. C’est l’essai CANABIC : CANnabis et Adolescents, effets d’une 
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Intervention Brève sur leur Consommation (Etude 4). Nous avons commencé par réaliser une 

étude pilote auprès de 7 MG auvergnats pour tester la faisabilité de l’étude (Etude 3). 

 

Figure 1. Chronologie des études de la thèse. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Revue narrative de la littérature – Problématique du cannabis en France 

Revue systématique de la littérature – Efficacité de l’IB 
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III. MEDECINS GENERALISTES ET JEUNES CONSOMMATEURS DE CANNABIS 

 

Comité scientifique  

Pr associé Philippe Vorilhon, Référent recherche du Département de Médecine Générale  
Dr Valérie Picard-Bernard, Médecin addictologue 
Monsieur Laurent Marty, Anthropologue de la santé 
Florence Morel, Psychologue, Responsable du réseau PARAD* 
Kailash Bahador et Morgane Rude, Internes de médecine générale 
Dr Catherine Laporte, Chef de clinique de médecine générale 

En un premier temps, il était important de comprendre les éléments facilitants et les freins 

à la communication autour du cannabis entre les jeunes consommateurs et leur MG. Pour 

explorer cette problématique touchant à la relation médecin-patient et à un produit illicite, une 

méthode qualitative nous a parue adaptée59.  

La recherche qualitative est empruntée depuis quelques années aux anthropologues et était 

très utilisée dans les années 1950 par le marketing60. La recherche qualitative est en effet une 

démarche interprétative à partir du recueil d’un verbatim, qui permet d’explorer le vécu et les 

expériences des participants59.  

Le cannabis est un produit illicite, la communication autour de sa consommation nécessite 

l’assurance d’un climat de confiance et d’une confidentialité. Les adolescents sont sensibles aux 

opinions de leurs pairs. Les entretiens individuels semblaient adaptés à une parole la plus libre 

possible des  participants61. Le risque d’un focus group aurait en effet été d’appauvrir la 

production de données cas de leader d’opinion62. En revanche, les MG sont habitués à se livrer 

à des analyses de pratique en groupe, le focus group est donc apparu comme une méthode 

adaptée63. Ils permettent d’enrichir les hypothèses par la dynamique de groupe, de confronter 

des opinions entre participants. Les focus group et entretiens individuels ont ici été menés 

selon la méthode des entretiens semi-dirigés, c’est-à-dire menée en utilisant des questions 

ouvertes suivant une grille d’entretien regroupant les principaux thèmes à aborder59.  

Le recrutement des participants a permis d’obtenir à un panel diversifié, suivant des 

variables descriptives et stratégiques, afin de s’assurer d’opinions extrêmes64. Autant 

d’entretiens et de focus group que nécessaires ont été réalisés pour obtenir la saturation des 

données61. Dans les 2 études, les entretiens ont été enregistrés et intégralement retranscrits. 

                                                 
*
 PARAD : Réseau régional de prise en charge des Patients à Risque, Abuseurs et Dépendants pour leur 

consommation d’alcool. Assure des formations pour les professionnels de santé à la consommation de multiples 
drogues et substances. 
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Le comportement, les émotions et les interactions entre l’interviewer et l’interviewée ont  été 

notés65.  

Le matériel d’entrevue a été relu à plusieurs reprises après chaque transcription. Les 

transcriptions ont été codées manuellement. Ces codes ont ensuite été regroupés en 

catégories, et les relations entre catégories analysées. Après classifications des catégories, des 

thèmes ont été identifiés. Quand un nouveau thème émergeait il était rajouté à la grille 

d’entretien. Cette méthode d’analyse thématique s’approche de la théorisation ancrée66, elle-

même adaptée de la grounded theory67. La théorisation ancrée permet de dégager le sens d’un 

évènement, comprendre un phénomène, lier des éléments entre eux. Elle est définie par  6 

grandes étapes : « la codification, qui consiste à étiqueter l'ensemble des éléments présents 

dans le corpus initial ; la catégorisation, où les aspects les plus importants du phénomène à 

l'étude commencent à être nommés ; la mise en relation, étape où l'analyse débute 

véritablement ; l’intégration, moment central où l'essentiel du propos doit être cerné ; la 

modélisation, où l'on tente de reproduire la dynamique du phénomène analysé ; la 

théorisation, qui consiste en une tentative de construction minutieuse et exhaustive de la 

«multidimensionnalité» et de la «multicausalité» du phénomène étudié »66. 

L’analyse a été faite de façon indépendante par deux chercheurs assurant ainsi une 

triangulation des chercheurs. Les résultats ont été confrontés et mis en commun. En cas de 

divergence d’analyse, un 3ème a été consulté. L’expertise d’un anthropologue de la santé a été 

sollicitée à chaque étape de l’étude.  

L’élaboration de l’hypothèse, la constitution du panel diversifié, le choix du lieu des 

entretiens, le choix de la technique de recueil, la retranscription des données, l’analyse du 

verbatim… : à toutes les étapes de la recherche nous nous sommes attachés à suivre les critère 

de qualité décrits initialement par Mays et Pope64 et réunis plus récemment sous l’acronyme 

COREQ (Consolidated criteria for reporting qualitative research)68.  
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A. Pourquoi les médecins généralistes ne parlent pas de cannabis avec leurs 
jeunes patients 69  

 

L’étude a reçu l’accord du comité éthique CECIC- Rhône-Alpes-Auvergne (Comité Ethique 

des Centres d’Investigation Clinique) (Annexe I). 

Les auteurs de cet article n’avaient aucun conflit d’intérêt à déclarer.  

Cette étude n’a pas été financée.  

 

Comme nous l’avons vu, les MG qui ont conscience des dangers du cannabis reçoivent 

fréquemment en consultation des jeunes consommateurs. Pourtant peu d’entre eux 

interrogent les jeunes sur leur consommation. 

 

Objectif  

Cette étude qualitative avait pour objectif d’analyser les représentations des MG 

concernant la consommation de cannabis à l'adolescence et leur disposition à prendre en 

charge des adolescents fumeurs de cannabis.  

 

Méthode 

Etude qualitative par entretiens semi-dirigé en focus group. Les MG ont été sélectionnés 

pour obtenir un panel diversifié selon de variables descriptives (âge, genre, mode et lieu 

d’exercice, fonctions d’enseignement) et stratégiques (formation préalable à l’addiction ou 

non). La constitution du panel a été faite selon la technique dite ‘boule de neige’ en recrutant 

de proche en proche des MG en Auvergne. Nous avons informé les MG du sujet de l’étude 

(consentement signé) et ils ont été assurés de la confidentialité des entretiens.  

 

Résultat  

Vingt-quatre MG ont participé à 3 focus group (8 MG par focus group) animés par un 

anthropologue de la santé non connu des participants, entre février et décembre 2009. Un peu 

plus de la moitié étaient des hommes, la moyenne d’âge était de 41,7 ans, avec en moyenne 22 

ans d’expérience professionnelle (+/- 10).  
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Six thèmes ont émergé de l’analyse. 

Les perceptions de l’usage de cannabis par les adolescents 

La communication avec les jeunes consommateurs  

L’évaluation de la consommation et de son impact 

Le suivi de l’adolescent  

La confidentialité : la place des parents  

L’attitude du MG 

 

Conclusion  

Bien que convaincus des effets nocifs du cannabis, les MG montraient des réticences à 

interroger leurs jeunes patients. Bien que regrettant la banalisation du produit, ils considéraient 

que sa consommation était festive au même titre que l’alcool. Les MG ressentaient des freins à 

chaque étape du repérage, de l’évaluation des répercussions de la consommation et de sa prise 

en charge. Les principaux freins étaient le manque de connaissances sur la drogue, le manque 

de formation sur le suivi des consommateurs, le manque de temps, et des difficultés pour 

aborder le sujet.  

 

L’article ci-après détaille la méthode, les résultats et la discussion qui en découle. 

 

.  
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Abstract

Background. GPs are the health professionals most frequently consulted by adolescents. 
However, discussion between GPs and adolescents regarding cannabis use does not occur 
spontaneously.
Objective. To identify obstacles to the identification and management of cannabis use by ado-
lescents based on GPs’ experiences.
Methods. We conducted a qualitative study using focus groups of GPs from the Auvergne area 
(France). The GPs were selected according to descriptive and strategic variables. Three researchers—
an anthropologist, a psychiatrist with expertise in addiction and a GP—performed a thematic analysis.
Results. Twenty-four GPs participated in three consecutive focus groups. The GPs were aware of 
the health risks of cannabis, yet ambivalent about its use by adolescents. The GPs also reported a 
lack of patient questioning during consultation. The obstacles to the identification and treatment 
of cannabis use by adolescents identified included lack of GP knowledge about cannabis (e.g. 
consumption patterns and laws); difficulties in addressing the issue with adolescents, evaluating 
adolescents’ consumption and its impact and proposing support and follow-up and the presence 
of parents. The GPs were aware that their role lies at the intersection between the medical, per-
sonal, familial and social fields.
Conclusion. Despite these barriers, GPs are willing to ask adolescents about their cannabis use. 
An adolescent’s awareness, environment and receptiveness favour a sustainable therapeutic 
relationship. Brief intervention is a tool that may be of assistance in this relationship and allow 
GPs to take the initiative.

Key words: Adolescents, cannabis, drug use, focus groups, general practitioners.

Introduction

The prevalence of cannabis use in France is one of the highest 
in Europe (1,2). In 2008, 42.2% of adolescents reported having 
smoked cannabis at least once (3). Overall, 18% of boys and 

12% of girls reported smoking cannabis at least once per month 
and 5% of boys and 2% of girls reported regular use (≥10 ses-
sions per month) (1).
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Cannabis is an illegal product in France: to consume, possess 
or grow it, encourage its consumption and drive after consum-
ing it are offences incurring criminal and financial penalties. In 
the event of an offence, the consumer is obliged to seek care 
from a practitioner (a GP or specialist) under legal supervision. 
The medical, social and psychobehavioural risks of regular can-
nabis use are established (4). Regular cannabis consumption 
reduces performance at school (5). It increases anxiety, can cause 
depression (6) and increases the risk of psychotic disturbance 
in vulnerable people. This risk is increased by early cannabis 
use (7). The risk of lung cancer is increased, whether cannabis 
is consumed on its own or with tobacco (8). The risk of road 
accidents is doubled (9).

Identification of cannabis use as early as possible is impor-
tant, because the risks of psychosomatic illness and dependence 
increase with early use (10). The literature on the identification 
of and intervention for adolescent cannabis use in primary care 
is scant compared with that for tobacco and alcohol. In France, 
the organization of primary care relies primarily on GPs (11), the 
health professionals most frequently consulted by adolescents 
(12). Most adolescents visit their GP with an acute complaint. 
There are no organized preventive visits in France to routinely 
address behavioural risks and substance abuse. In 2005, 89% 
of individuals aged 15–24 years reported having visited a GP at 
least once in the preceding year. According to epidemiological 
data (12), one in seven adolescents was identified as having used 
cannabis within the preceding 30  days. Chronic cannabis use 
increases health care demands (13); paradoxically, however, a 
national study in France showed that only 4.9% of daily canna-
bis users have consulted their GP about their consumption (3).

The GP practice is the ideal place to interview young patients. 
In most cases, an adolescent’s GP has known the patient since 
childhood and is familiar with his/her family situation and envi-
ronment. However, studies (14,15) have shown that discussion 
between GPs and adolescents about cannabis use does not occur 
spontaneously. The patient does not volunteer information 
related to the consumption of illegal substances and behavioural 
risks. Only 8% of French GPs report having addressed the issue 
during consultations (16). In this study, we aimed to understand 
GPs’ perceptions regarding cannabis and its consumption by 
adolescents, identify barriers to communication about cannabis 
between doctors and adolescents and determine whether GPs 
are willing to support and follow adolescent cannabis users.

Methods

Study design
We conducted a qualitative study because this methodology 
allows the exploration of many aspects of complex experiences 
and exposure of the reasoning behind GPs’ actions, beliefs and 
attitudes. This set-up is particularly suited to a study relating 

to an illegal substance (17). We chose a focus group method 
because it seemed appropriate to identify different perspectives 
through discussion (18). A particularly important effect of this 
design was the emergence of ideas unanticipated by the research-
ers, because this subject is rarely addressed in GP consultations 
in France.

Participants

The GPs were selected to obtain a diversified panel (17), accord-
ing to descriptive variables (sex, age, mode and place of practice, 
with possible university connections) and strategic variables 
(specialized training in addiction). To identify the sample of 
family physicians, we conducted a snowball technique in the 
Clermont-Ferrand area (Auvergne, France). Of 50 GPs con-
tacted initially, 21 agreed to participate. The reasons for refusal 
included lack of availability or knowledge about the subject. 
Three additional family physicians were contacted secondarily 
because of their expertise in addiction and they agreed to par-
ticipate. The subject of the focus groups, conditions of participa-
tion and confidentiality agreement were explained to the GPs. 
They signed an informed consent form before being interviewed.

Data collection

The number of focus groups was determined by content satura-
tion (19). No new information was gathered in the third focus 
group and data collection was terminated. The interviews were 
conducted by a health anthropologist (LM). A  medical prac-
titioner with expertise in addiction (VP) and a GP (PV) took 
notes. Non-verbal aspects of the exchanges were recorded and 
used to complete the analysis.

The discussions were guided by a topic guide (Table 1), which 
was based on a review of the literature and on interviews with 
a medical practitioner with expertise in the field of addiction, a 
GP trained in drug abuse screening and a GP without training 
in drug abuse screening. The moderator (LM) invited one of the 
participants to relate their experience of a consultation with a 
young cannabis user without mental disorder. After requesting 

Table 1. Interview guide used during the focus groups

1. Describe your relationship with the adolescent.
2. What knowledge do you have regarding cannabis?
3. How do you approach the problem of cannabis with the 

adolescent?
4. How do you evaluate the adolescent’s consumption of 

cannabis?
5. What difficulties do you encounter in assessing the adolescent’s 

willingness to change his habit?
6. Can you identify any obstacles to treatment?
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participants’ reactions, the moderator led the discussion on the 
basis of open questions from the topic guide (Table 1). The discus-
sions were recorded and transcribed word-for-word by the three 
researchers (VP, PV and LM). The research protocol respected 
the quality criteria recommended for qualitative research (20). 
The study received approval from the Ethics Committee of 
the Centers for Clinical Investigation of the Rhône-Alpes and 
Auvergne regions (Reference: 5044).

Data analysis

The three researchers (LM, VP and PV) coded each transcript 
independently. A thematic analysis was performed after each focus 
group session. Interpretation of the coded texts enabled classifica-
tion of the codes and establishment of the relationships between 
the various codes or categories. After each focus group session, the 
codes were compared and discussed until agreement was reached. 
After classification, various themes were identified on the basis of 
descriptive hypotheses. When a new theme emerged, it was added 
to the interview guide. The analyses were cross-referenced. At the 
end of the data collection period, the results of the analyses were 
sent to the participants for validation. Participants were asked if 
they agreed with the analysis and conclusions of the study.

Results

Participants and procedure
Twenty-four GPs participated in three consecutive focus groups 
between February and December 2009. There were eight partici-
pants per group (58% male; 42% female). They had an average 
age of 41.7 years and an average period of clinical experience 
of 22 years (±10). The types and locations of their practices are 
described in Table 2. The focus group sessions lasted 90 minutes. 
Six themes emerged from the analysis of the data.

GPs’ perceptions of cannabis use among adolescents

The GPs viewed adolescence as a period of transformation and 
vulnerability. Most believed that cannabis use was not only rec-
reational but also evidence of a specific psychological disorder 
in adolescence. Most thought that a young person might be 
susceptible to the health risks and psychological problems asso-
ciated with cannabis use. They felt that cannabis use affected 
more boys than girls. They perceived a trivialization of cannabis 
use by adolescents and the media. However, the GPs considered 
cannabis use similar to alcohol use, i.e. both are typically used 
as entertainment in social situations. Some GPs were opposed to 
the idea of ‘soft’ drugs and feared that cannabis consumption led 
to the use of more dangerous drugs. Other GPs shared the view 
that cannabis was trivialized and considered a phenomenon of 
group membership.

In terms of recreational use, I may consider it too lightly. But 
on the rare occasions where it has been addressed, I think it 
has been trivialized both on the part of the adolescent and on 
my own … GP21, Male, Focus Group (FG) 3

Communication with young cannabis users

The GPs expressed difficulties in asking adolescent patients 
whether they consumed cannabis and this was particularly 
the case for GPs who were unfamiliar with the drug. The GPs 
feared that they would not be able to suggest follow-up treat-
ment in the case of a positive response. Being familiar with the 
adolescent was also an obstacle. The GPs often did not ask such 
patients about cannabis use for fear of personal repercussions.

I think that I must be lacking in judgement because I love this 
young patient … I can’t believe that he would be capable of 
doing that, so I don’t ask him. And I am certainly afraid of 
hurting his feelings if I ask the question. GP20, Male, FG3

The GPs did not all agree on the frankness of the adolescents’ 
responses regarding their cannabis consumption. According to 
the GPs, privacy of medical information was one way to reas-
sure patients of confidentiality.

The adolescents will be afraid that their secret will become 
public, and this can represent a real handicap with respect to 
screening for use. Above all, you have to have a sympathetic 
attitude, give them a sense of security, and reassure them 

Table 2. Description of the sample of GP participants in the focus 

group

GPs n %

Gender
 Male 14 58
 Female 10 42
Age
 28–38 7 29
 39–48 7 29
 49–58 10 42
Location of practice (H/F)
 Urban 12 (7/5) 50
 Semi-rural 4 (2/2) 17
 Rural 8 (6/2) 33
Type of practice
 Individual 8 33
 Group 16 67
Teaching GP
 Yes 13 54
 No 11 46
Specialized addictions training
 Yes 4 17
 No 20 83
Total sample 24 100
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about the confidentiality of what they will confide to you. 
GP12, Female, FG2

The GPs felt that the most favourable approach to addressing 
the subject was through questioning regarding health risks dur-
ing a physical examination. Leaflets in the waiting room were 
considered helpful for opening the discussion. GPs with specific 
education in addiction medicine were proactive in questioning 
adolescents. All the GPs were in agreement that the best way 
to screen patients was simply to ask the question ‘What do you 
smoke?’, preferably when the adolescent was alone.

Consumption and impact assessment

Unlike alcohol or tobacco, the GPs had difficulties in evaluating 
the amount of cannabis consumed. They distinguished occasional 
or recreational consumption from chronic consumption. Most did 
not know the composition of a joint or the definition of water 
pipe smoking. None mentioned new synthetic cannabinoids or 
exceptionally strong strains of cannabis. The GPs also had diffi-
culty evaluating the level of dependence. Some wondered whether 
there was a scoring system to identify cannabis consumption and 
whether quantitative tests for blood or urine existed. The GPs 
wanted to be able to evaluate the clinical and biological impacts of 
cannabis more accurately, in a similar way to tobacco and alcohol.

With cannabis, information is not obvious. With alcohol or 
tobacco, one has scores of information for evaluation. As far 
as I know, there is no such thing for cannabis. This would 
make our work easier. GP22, Male, FG3
The Fagerström test is very informative for determining 
tobacco dependence. We don’t have anything similar for can-
nabis … GP10, Female, FG2

The participating GPs stated that they were concerned by 
the frequent attitude of denial shown by young people, who 
attempted to reassure GPs that they were in control of their use 
and that the product was harmless. The GPs were aware of the 
need for vigilance in identifying the adverse effects of cannabis. 
As a group, they were aware of its physical impact, particularly 
on the lungs, and its psychological impacts, such as depression 
or acute delirium. According to the GPs, withdrawal or, in con-
trast, a tendency to combine cannabis with alcohol and/or other 
drugs at parties, the absence of involvement in sports or groups 
and difficulties at school appeared to be warning signs of can-
nabis use or dependence. They also believed that considering the 
possibility of the associated use of other drugs, such as alcohol, 
ecstasy or heroin, was important.

Management of adolescent patients

Some GPs believed that follow-up was necessary in addition to 
screening. Trained clinicians suggested meeting with the young 

people on fixed dates without their parents. The GPs who had not 
been trained in addiction did not feel competent to conduct follow-
up sessions and referred their patients for a specialist consultation. 
The GPs’ priority was to systematically evaluate the psychological 
state of the young person, sometimes using score-based evalua-
tions. The GPs were unanimous in their desire to turn to a psy-
chiatrist in the event of co-morbid psychological issues. Preserving 
the connection with the adolescent appeared important, with the 
medical practice being an appropriate place for discussion.

As far as I am concerned, with respect to cannabis, I do not 
only investigate cannabis use but I also ask myself if this ado-
lescent is OK or if he is having problems … GP9, Female, FG2

All of the GPs declared their willingness to devote their time 
to patients experiencing problems with cannabis. To overcome 
organizational problems, they suggested future appointments 
that would fit their schedules. All GPs regretted the lack of 
training in specific aspects of adolescent medicine during their 
studies, such as medical problems related to adolescence and 
drug use.

We could imagine creating a type of appointment for adoles-
cents where matters like sexuality, contraception, and drugs 
could be discussed. A  consultation package because these 
things take time. GP19, Female, FG3
As far as I am concerned, I believe that the first thing that is 
necessary is training. It’s all very well to address the subject, 
but if you have no answers to give, you seem incompetent! 
GP13, Male, FG2

Confidentiality: relationships with parents

The adolescent patients’ relationships with their parents 
appeared difficult. The GPs described two different parental 
profiles: those for whom cannabis use was trivial and those for 
whom it was a serious issue. Between the two extremes, the GPs 
expressed difficulties in being able to listen neutrally and main-
tain a neutral attitude. Some parents delegated their roles as 
educators; others demanded a repressive attitude or psychologi-
cal follow-up that was out of proportion to the problem. The 
presence of parents was quite often a hindrance to the doctors. 
They sensed the young person’s unease in the presence of their 
parents, which prevented the GP from addressing the problems 
at hand effectively. Being aware of a favourable legal situation, 
they generally asked parents to leave to obtain a moment of 
privacy with the adolescent. The GPs attempted to evaluate the 
relationship between the young person and their parents. Several 
GPs reported acting as a conflict mediator between adolescents 
and their parents. Preventative appointments for adolescents 
prescribed by national health insurance, and a leaflet entitled 
‘Cannabis Explained to Parents,’ appeared to have effectively 
encouraged parents to allow doctors to see adolescents alone.
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When their child has reached the sixth grade, I explain to the 
parents that the child is now old enough to come by them-
selves to their sports appointment. If I feel that the teen has 
something they want to say or if I note something about their 
behaviour in the course of the exam, I try to ask the parents 
to leave, telling them that it’s about respecting the privacy of 
their child. GP16, Male, FG2

GPs’ attitudes

The participating GPs agreed that their attitudes depended on 
their own adolescence, on their experiences as parents, on their 
views of adolescence and on possible personal experiences as 
cannabis users. Even the younger GPs did not feel connected 
to the adolescents because they were of the same generation as 
the adolescents’ parents. The GPs were fearful of appearing too 
paternalistic or moralizing, but they also had no desire to be 
the ‘buddies’ of their patients, which they viewed as implau-
sible. The GPs deemed it necessary not to be involved if the 
patient was implicated in a court case associated with cannabis 
consumption.

In my practice, I  define the roles of the law, the cops, and 
myself. My role is to help those who are suffering. GP4, Male, 
FG1

The idea of being a family doctor with knowledge of the ado-
lescent and their environment was considered to be favourable 
for building trust but carried the risk of presenting the GP as the 
parents’ ally. Some GPs practising in rural areas reported that 
they did not raise the issue, considering it essentially an urban 
phenomenon.

In the open countryside, I am not confronted with this prob-
lem. It is a universe that I have no part in. GP2, Male, FG1

Trust in the relationship allowed the GP to inform the adoles-
cent that, despite their health problems, the practitioner was 
interested in their well-being. It seemed necessary for the GPs 
to position themselves as health experts and to have, above all, 
a medical discourse that was neither moralizing nor trivializing. 
This position allowed them to maintain an appropriate distance 
and avoided an attitude that would be too emotional.

It is very important to counsel patients, we have the right to 
counsel patients, and we are not here to police our patients; 
the adolescent has to feel that, in some way, we give credit for 
this tiny, negligible use. GP13, Male, FG2

Discussion

While the GPs were aware of the harmful effects of cannabis, 
they showed an unwillingness to question adolescents dur-
ing consultation. Although they regretted the trivialization of 

cannabis, they nevertheless felt that it was typically used for 
entertainment and was not harmful and that they did not have 
to address this issue with adolescents. For GPs, the main barriers 
to communication concerning cannabis were lack of education 
about the drug, lack of training on the management of its use 
and difficulties broaching the subject. Furthermore, Biddle et al. 
(21) stated that an absence of questioning by a GP was consid-
ered by adolescents to represent a lack of qualification to treat 
their health problems. Interventions for tobacco or alcohol use 
are conducted by GPs, whereas the prevention of cannabis use 
is not (16,22). This absence is unfortunate because adolescents 
who begin using alcohol or drugs early are at an increased risk 
of developing an addictive disorder later in life (23). The fear of 
having nothing to propose to adolescents after the identification 
of cannabis use is an obstacle. In contrast, other studies suggest 
that adolescents expect their GPs to ask them about this subject 
because they believe it is their role (15,24). Some GPs felt that 
patients in rural settings did not use cannabis, while studies have 
shown higher rates of consumption in rural areas (25).

As in the qualitative study by Van Hook et al. (26), lack of 
time was mentioned by GPs and they tended to suggest a fur-
ther appointment to adolescents. In our study, the GPs were less 
comfortable talking about cannabis if they had known the ado-
lescents for a long time, whereas, in a parallel study, the patients 
felt the opposite (27). Several studies (15,28,29) have shown 
that adolescents prefer to be alone with their GP to talk about 
cannabis because of the discomfort caused by the presence of 
their parents. Parents generally accept an invitation from the 
doctor to leave the consultation (30) and these findings have 
encouraged doctors to ask parents to leave the room. Therefore, 
GPs should receive adolescents alone and address cannabis issue 
systematically, even when they have known the patient since 
childhood. Physicians want to assure confidentiality and ado-
lescents are more willing to communicate with and seek health 
care from physicians who assure confidentiality (31). Each GP 
must be aware of the laws of their state or country concerning 
confidentiality with regard to adolescence, which is defined by 
the World Health Organization (WHO) as the period between 
10 and 19 years of age (32). In the UK, the Gillick jurisdiction 
and Fraser Guidelines authorize care to adolescents below the 
age of 16 without the permission of parents. In France, the law 
of 4th March 2002 allows confidentiality to be applied to those 
below the age of 18, without any specified lower age restriction. 
American guidelines (33,34) state that GPs must ask about drug 
use; by contrast, there are no specific guidelines in France. The 
GPs in this study stated that they wanted dedicated consulta-
tions on specific dates, as has also been recommended by the 
WHO (35) and is desired by young people (30).

For the GPs in this study, their perceptions were an impor-
tant barrier. Indeed, the doctor’s position is sometimes diffi-
cult. There may be conflict between their scientific knowledge 
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and their own values; the latter may lead to a judgmental or 
moralizing attitude that is totally counterproductive (36). The 
GPs showed their need to position themselves as health pro-
fessionals to break away from the moral dimension and their 
own values. This neutral and empathic attitude should allow 
them to establish a reliable relationship with an adolescent 
patient and communicate objectively about cannabis or other 
psychoactive substances, including alcohol (e.g. binge drink-
ing) (37). This attitude is consistent with the current position, 
which is centred on consumer behaviour rather than on sub-
stances (16,38).

Implications for further research and clinical practice

Beyond the school environment, only family interventions and 
motivational programmes have proven effective in reducing can-
nabis consumption among adolescents (39). Brief intervention 
could be an interesting tool to generate discussion with ado-
lescents (40) and is considered feasible during a consultation 
(24,39). The effectiveness of this technique in decreasing can-
nabis consumption should be evaluated in future.

Strengths and limitations of this study

Data saturation was achieved after three focus groups, suggest-
ing that all of the important criteria were identified. The mod-
erator of the focus group, an anthropologist, was not known 
by most of the participants. He was careful to avoid letting the 
trained GPs impose their points of view on their colleagues. 
The role of the researchers who performed the analysis was 
important. On a subject such as illicit drug use, the statements 
of the researchers performing the data collection and analysis 
could influence the results (2). The danger of personal interpre-
tation was neutralized by an independent analysis performed 
by three researchers with different professions (a GP, a health 
anthropologist and a psychiatrist specializing in addiction); this 
combination of researchers reinforced the internal validity of 
the study.

However, the results could have been reinforced using a com-
bination of methods. For example, some individual interviews 
could have strengthened the internal validity of the study. In 
qualitative research, there is no concept of quantitative repro-
ducibility and generalization of data. Sample diversification and 
data saturation, which were achieved in this study, allow the 
transferability of the understanding of the process and strengthen 
the external validity of the study. The sample included a large 
number of GPs with academic involvement, whose training and 
experience may have differed from those of non-teaching GPs. 
However, the results were unanimously validated by focus group 
participants following presentation by the researchers, thereby 
confirming the reactive validity of the study.

Conclusion

Our findings indicate that GPs are concerned about the con-
sumption of cannabis by adolescents, although they have dif-
ficulties addressing the issue. Indeed, they feel a conflict between 
their role in preventing the use of cannabis and their respect for 
adolescents’ privacy. They feel uncomfortable at every step of 
cannabis management, from communicating with teenagers to 
the follow-up of their drug habit. Brief intervention could over-
come this barrier to communication.
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B. Pourquoi les adolescents ne parlent pas de cannabis avec leur médecin généraliste70 
 

L’étude a reçu l’accord du comité éthique CECIC (Comité Ethique des Centres 

d’Investigation Clinique – Rhône-Alpes-Auvergne (Annexe I). 

Les auteurs de cet article n’avaient aucun conflit d’intérêt à déclarer.  

Cette étude n’a pas été financée.  

 

Contexte  

L’adolescence est une période particulière caractérisée par une transition vers l’âge adulte 

qui sous-tend une quête identitaire. Depuis les dernières décennies, la période d’adolescence 

semble s’allonger71. Cette transition identitaire s'exprime notamment par des défis et des 

conduites à risque72 qui augmentent après le début de cette période puis diminuent ensuite73. 

L’acquisition de l’autonomie sous-tend l’expérimentation car les adolescents se séparent de ce 

qu’ils connaissent, et la prise de risque est alors perçue comme nécessaire74. Elle est associée à 

la recherche de nouveauté et de sensations75,76, qui s’exprime fréquemment par la 

consommation de substances psycho-actives (tabac, alcool, drogues). 

La consommation de cannabis débute vers l’âge de 15 ans et augmente jusqu’à 25 ans, âge 

auquel elle stagne avant de diminuer77. L’initiation aux drogues à l’adolescence dépend de 

l'entourage amical déjà consommateur78. La consommation de substances, surtout de cannabis 

à l’adolescence, aurait une fonction symbolique pour exprimer l’identification à des valeurs 

déviantes79. Cette conduite de consommation aide à accéder à l’identité pour le sujet, en 

suscitant une certaine reconnaissance auprès du groupe de pairs80.  

A cette période, les jeunes ne sont pas toujours en capacité d’appréhender des concepts 

complexes ou les relations entre un comportement et ses conséquences, ou bien encore le 

degré de maîtrise qu’ils ont ou peuvent avoir sur la prise de décisions en matière de santé, y 

compris s’agissant de l’usage de drogues81. Les adolescents n’ont pas conscience de ce qu'est 

un état de santé et de ce qui pourrait nuire à leur bonne santé82. Ils n’abordent pas 

spontanément leurs problématiques de santé avec leur médecin de famille, par peur du 

jugement82. 
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Objectifs  

Décrire et analyser les obstacles et les conditions favorables ressentis par l’adolescent pour 

parler à son MG de ses problèmes de santé, et plus particulièrement de sa consommation  de 

cannabis. 

 

Méthode 

Entretiens individuels semi-directifs auprès d’adolescents de 15 à 25 ans. Le panel diversifié 

a été élaboré pour répondre à une diversité dans des variables descriptives (âge, genre, zone de 

vie, niveau socio-économique) et stratégiques (quantité et fréquence de consommation, âge de 

début de consommation…). Les participants ont été identifiés à partir de patientèles de MG, de 

connaissances, d’associations de quartier.  

Les entretiens se sont déroulés au sein d’un cabinet médical, au domicile des enquêtés, 

dans un café, et au domicile des enquêteurs. Le lieu de l’entretien a toujours relevé du libre 

choix pour les enquêtés, tout comme la date de la rencontre. Les entretiens ont été conduits en 

face à face. Les chercheurs se présentaient comme étudiants en médecine réalisant un travail 

de recherche sur le cannabis. Une lettre d'information expliquant l'objet de l'étude, les 

conditions de recueil des données, les garanties de confidentialité, d’anonymat et du respect 

du secret professionnel, a été remise aux patientes. Leur accord a été enregistré au début de 

chaque entretien.  

 

Résultats 

L’échantillon 

Les entretiens ont été réalisés de septembre à novembre 2009. Ils ont permis d’interroger 

13 participants, pour une durée d’entretien allant de 30 min à 1h. Une seule personne ne s’est 

pas présentée à l’entretien. L’âge des participants allait de 16 à 25 ans. L’échantillon était 

constitué de 3 filles et 10 garçons, 9 consommateurs actifs (5 quotidiens et 4 réguliers) et 4 

anciens consommateurs sevrés. Sept d’entre eux étaient actifs, 4 étudiants, et 2 scolarisés. 8 

venaient d’un milieu semi-rural, et 5 d’un milieu urbain.  

 

L’adolescent et sa santé  

Les adolescents n’avaient pas de perception de leur état de santé. Un mauvais état de 

santé leur paraissait une notion abstraite, et n’était envisagé que lié à un stade de gravité.  
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« Ben je suis en bonne santé, je ne suis pas malade, j’ai pas le SIDA, j’ai pas le cancer, je suis 

en bonne santé »  

La notion de conduite à risque était parfois abordée mais restait très floue. Ils avaient tendance 

à dédramatiser les symptômes. 

« Quand on fume du cannabis si on enchaîne l’alcool avec, là c’est vraiment pas bon »  

« Ca m’a bousillé la respiration, j’ai du mal à respirer, je suis essoufflé mais c’est tout » 

Ils accordaient une grande importance à leur santé psychique, à leur bien-être psychologique.  

« Je pense que je consomme du cannabis pour me détendre cela me relaxe […] On pourrait 

parler de santé psychique, on appellera cela l’équilibre »  

 

L’adolescent et sa consommation de cannabis  

La primo-consommation de cannabis s’inscrivait comme une expérience inévitable. Elle 

était souvent festive et identitaire : l’adolescent s’identifiait à ses pairs et s’affirmait dans sa 

cellule amicale, tout en s’émancipant de sa cellule familiale.  

« Ouais, je me sentais beaucoup à part[…] jusqu’au jour on m’a proposé et voilà c’est parti 

de là […] mais enfin voilà j’ai voulu faire comme tout le monde ». 

« J’ai toujours été vachement influençable donc…je voyais les autres qui fumaient… »  

« Ca me mettait vraiment très joyeuse, je partais dans tous les sens » 

Les adolescents avaient une illusion de maîtrise de leur consommation, ils ne se sentaient pas 

concernés par une dépendance au produit. Ils ressentaient des effets paradoxaux qui 

induisaient une consommation souvent auto-thérapeutique (perception d’amélioration de 

l’asthme et des troubles du sommeil par exemple, avec usage du « pétard du soir »). Ils 

recherchaient un bien-être psychologique, le cannabis était apprécié pour son action 

anxiolytique ou de levée d’inhibition.  

« Je m’endors largement mieux, je pense à moins de choses et du coup ça soulage  

Je peux m’en passer, je suis pas accro» 

« C’est un produit qui permet selon moi de faire abstraction de certaines choses »  

« C’est une sorte un peu d’épanouissement,  Ca relaxe, on est beaucoup moins énervé, on se 

prend pas la tête On est posé, on est heureux entre guillemets» 
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Certains d'entre eux percevaient des effets indésirables et les dangers de la consommation sur 

leur santé, et ils évoquaient particulièrement le retentissement néfaste du cannabis sur leur 

psychisme.  

« Je retiens plus rien, je sais que j’ai un problème de mémoire à la base déjà et que c’est pas 

entièrement à cause du cannabis mais c’est vrai que ça y fait un peu »   

« J’étais toujours défoncée donc ça rend paranoïaque […] d’abord on est plein de confiance 

en soi et du jour au lendemain on a peur d’aller dans la rue, on a peur des autres » 

« Je me suis aperçu que ça me déprimait vachement finalement, je me suis aperçu d’un 

effet à long terme pénible, j’avais envie de rien faire, je n’avais pas envie de bosser, pas 

motivé pour rien, pas d’entrain » 

 

Les moteurs de l’arrêt de la consommation de cannabis pouvaient être l’intervention d’un tiers 

(famille), le manque d’argent et les sanctions légales encourues. Néanmoins l’élément 

fondamental restait l’impulsion d’une décision personnelle. 

« Tant que je reste dans mon espèce de code pseudo déontologique c’était bon quoi »  

« A mon avis c’est dans la tête des gens, celui qui a envie, il a envie mais celui qui n’a pas 

envie, il arrêtera pas parce qu’il y a toujours moyen d’en trouver » 

« (ce qui le fera arrêter) ma famille, enfin avant la maladie parce que la maladie j’y pense, 

mais ma famille et puis ma copine, qui fume pas alors forcément » 

« Du jour où ils (les gendarmes) sont arrivés chez moi, qu’ils sont venus me chercher et 

qu’ils m’ont emmené en garde à vue et tout, c’était fini, ils m’ont relâché, ça a été fini, je 

n’ai plus jamais retouché » ; «  Ce qui m’a fait réduire, c’est les Gendarmes ». 

 

L’adolescent et son médecin généraliste 

La perception du MG était ambivalente. Il était perçu parfois comme moralisateur mais 

également comme un représentant de l’autorité bienveillante. Certains avaient ressenti un  

sentiment d’incompréhension, un manque d’empathie et s’étaient senti jugés. Cela avait 

engendré un sentiment de méfiance vis-à-vis de leur médecin traitant, d’autant plus intense 

qu’ils avaient l’impression que celui-ci était peu disponible et avait un manque de connaissance 

du produit. 

« Une personne ouverte à qui on peut se confier sans problème et qui prend pas les choses à 

la légère »  
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« C’est plus une peur d’être jugé » 

« Les médecins ils sont toujours en train de courir, entre chaque consultation, ils mettent 

peut être 20 minutes pour chaque consultation, c’est pas en 20 minutes qu’on peut prendre 

un jeune et lui expliquer qu’il faut arrêter de fumer,[…] l’autre y serre les dents, il attend » 

  

Ils n’abordaient pas spontanément le sujet, mais étaient prêt à répondre honnêtement sur 

leur consommation.  Ils considéraient qu’il était du rôle de leur médecin traitant de leur poser 

la question. Il était l’interlocuteur privilégié. Ils se disaient d’autant plus à l’aise pour lui en 

parler qu’ils le connaissaient depuis longtemps, et qu’ils étaient seuls en consultation.  

« Je ne lui en aurais pas parlé spontanément mais s’il m’avait demandé je pense que je lui 

aurais dit […] je pourrais lui parler de tout » 

« C’est quand même l’interface avec le monde médical qui est le plus accessible, avec qui on 

peut avoir une relation privilégié […] je commencerais par le médecin traitant »  

« Il y a une sorte de confiance parce qu’il me consulte depuis que je suis petite »  

 

La peur de la délation aux parents et l’illégalité du produit les freinaient pour aborder le sujet 

de leur consommation en consultation.   

« Ouais, parce que ma mère aime beaucoup Monsieur X aussi et elle lui parle beaucoup… » 

« Ben déjà c’est le fait que consommer de la drogue c’est illégal d’une part, après voilà quoi, 

après c’est personnel ». 

 

 

Discussion 

La consommation de cannabis s’inscrivait dans un processus à la fois festif et identitaire. Le 

jeune consommateur avait une perception limitée des dangers liés à l’usage du cannabis. Les 

adolescents avaient une notion très abstraite de ce qu’est un problème de santé et donc une 

conduite à risque. L’illégalité du produit était un frein à l’aveu de sa consommation. Les 

adolescents se représentaient leur médecin comme une sorte de garant de l’autorité, médicale 

et légale, dont ils attendaient qu’il les interroge à propos de leur consommation, tout en 

appréhendant le jugement et la délation. Les représentations de leur consommation et du 

médecin illustraient bien l’ambivalence propre à cette période.  
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Comparaison à la littérature et perspectives  

Les motivations à la consommation évoquées par les participants de notre étude étaient 

l’euphorie et la convivialité, mais également l’effet auto-thérapeutique (insomnie, anxiété) 

comme dans une étude qualitative française (70 entretiens de consommateurs réguliers âgés 

de 15 à 29 ans)83 ou britannique (364 jeunes consommateurs de substances psychoactives âgés 

de 16 à 22)84. L’influence des pairs sur la consommation d’un jeune est également retrouvée 

dans la littérature avec à l’inverse un effet des pairs qui peut être protecteur pour l’initiation du 

cannabis85. 

L’intérêt porté à l’adolescent, à sa vie, à ses préoccupations est primordial pour créer une 

relation de confiance. Les consommateurs attendaient en effet de leur généraliste qu’ils les 

interrogent sur leur consommation, car ils considéraient que c’était leur rôle9,86. L’absence de 

questionnement était considéré comme un manque d’intérêt pour leur santé et de qualification 

pour les prendre en charge87. La réticence à se confier au sujet du cannabis semblait liée à la 

fois à l’adolescence imposant la méfiance vis à vis des adultes et en même temps à l’illégalité 

du cannabis. Pour ces raisons, les adolescents sont plus enclins à communiquer avec leur MG 

s’ils sont reçus seuls et si celui-ci leur a assuré la confidentialité du contenu de la 

consultation88,89,90. En France et au Royaume-Uni il est possible de prodiguer des soins aux 

adolescents sans en informer leurs parents, s’ils ne courent pas de danger91,92. 

La maîtrise par le médecin du produit et de ses effets met le jeune consommateur en 

confiance sur l’état des connaissances de son médecin. La reformulation de sa consommation 

et de ses conséquences témoigne de l’intérêt que lui porte le médecin. Une approche 

personnalisée sur des symptômes ressentis sera probablement plus pertinente qu’une 

approche par information descendante sur les risques, qui aura une connotation moralisatrice.  

 

Force et faiblesses  

La validité externe de l’étude a été renforcée par la constitution d’un panel diversifié, 

assurant l’occurrence d’opinions extrêmes.  La validité externe a également été renforcée par 

l’atteinte de la saturation des données au bout du 12ème entretien, avec réalisation d’un 

entretien supplémentaire pour la confirmer. La validité interne a été renforcée par une double 

analyse, assurant une triangulation des chercheurs.  

La validité interne de l’étude aurait pu être renforcée par une triangulation des méthodes, 

avec l’adjonction d’un entretien de groupe additionnel par exemple. La mise en place d’un 
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focus group paraissait difficile avec des adolescents, en raison de la possible remise en question 

de l’individu face au groupe et de l’effet « leader » possible à cet âge. Aucune validation 

rétroactive n’a été réalisée, pour des raisons de faisabilité : il était difficile de demander aux 

participants de les joindre une fois l’entretien terminé.  
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C. Synthèse des 2 études qualitatives  
 

Dans un second temps, une analyse croisée de ces deux études a été réalisée. Les 

représentations des adolescents et des MG et les éléments identifiés comme faisant obstacle à 

la communication ont été analysés en miroir.  

- Les adolescents étaient prêts à ce qu’on les questionne sur leur consommation de 

cannabis.  Ils considéraient que c’était le rôle du MG de le faire.  

Dans l’étude auprès des MG, ceux-ci montraient des réticences à questionner les jeunes sur 

leur consommation de cannabis. Dans l’étude réalisée auprès des adolescents, ceux-ci 

considéraient que le MG était l’interlocuteur privilégié pour aborder leur consommation de 

cannabis, et que c’était son rôle de les questionner à ce sujet. Cette notion est retrouvée dans 

une autre étude française86,  et dans une étude suisse auprès de jeunes consommateurs de 

cannabis9. Dans l’étude de Biddle et al87, les adolescents considéraient même l'absence de 

questionnement sur leur consommation par le MG comme un manque de qualification pour 

traiter leurs problèmes de santé.  

Ces résultats sont de nature à encourager les médecins à considérer qu’ils sont dans leur 

rôle quand ils abordent le sujet. 

- L’ancienneté de la relation médecin-adolescent n’est en rien un frein à la communication 

pour les adolescents, contrairement à ce que ressent le médecin. 

Les MG ont déclaré qu’il était plus difficile pour eux d’interroger leurs jeunes patients sur 

leur consommation de cannabis s’ils les connaissaient depuis longtemps. Les adolescents ont au 

contraire déclaré être plus à l’aise pour en parler avec un médecin bien connu au préalable.  

Ces résultats ont de nature à encourager les MG à ne pas considérer l’ancienneté de la 

relation avec le patient comme un frein. 

- Ils sont généralement enclins à répondre ‘honnêtement’, ce d’autant plus qu’ils sont seuls 

avec leur médecin.  

Cette notion est retrouvée quel que soit le motif abordé dans une autre étude française86, 

mais également auprès d’adolescents anglais89 et américains90, en raison de l'inconfort causé 

par la présence de leurs parents. Les parents acceptent généralement une invitation du 

médecin de quitter la consultation93. Les médecins qui rappellent la confidentialité de la 

consultation à leurs jeunes patients sont plus disposés à communiquer et obtenir des 

informations88.  
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Ces résultats sont de nature à encourager les médecins à demander à consulter le jeune 

seul. 

- Le médecin ne savait pas comment aborder le sujet   

Les adolescents, on l’a vu, sont prêts à répondre aux questions et sensibles à un médecin 

qui utilise le vocabulaire ad hoc. Il existe des tests de repérage de la consommation à risque de 

cannabis mais les MG ne les utilisent pas. En posant les 3 questions : « Est-ce que tu fumes du 

cannabis ? », « Depuis combien de temps ? », « Combien en fumes-tu ? », le médecin dispose 

d’une première évaluation simple mais fiable du type de consommateur qu’il a en face de lui.  

- Le manque de temps est ressenti comme un frein à la relation  

Les MG considéraient que le manque de temps était un frein pour aborder le sujet de la 

consommation de cannabis avec les jeunes, et ceux-ci ressentaient le manque de temps comme 

un frein à se livrer. Cet élément est retrouvé dans une étude qualitative par Van Hoek et al, 

dans laquelle les MG ont eu tendance à suggérer un autre rendez-vous pour les adolescents.  

Ces résultats sont de nature à encourager les médecins à ne pas sous-estimer cet échange 

voire à le programmer : prendre un temps dédié avec leurs jeunes patients ou les reconvoquer 

si nécessaire.  

- L’absence de notion de « risque pour sa santé » perçu par l’adolescent nécessite d’aborder 

le sujet non pas de manière globale, mais en s’appuyant sur des éléments personnels. 

Les adolescents de notre étude n’avaient pas de perception de leur bonne ou mauvaise 

santé en l‘absence d’éléments de gravité ni de notion de conduite à risque.  

Ces résultats sont de nature à encourager les médecins à aborder les effets négatifs de la 

consommation non de manière exhaustive mais plutôt en fonction des répercussions sur 

chaque patient : sommeil, toux, performances sportives…   

- L’alliance thérapeutique est primordiale pour établir un dialogue ouvert et en confiance.  

Les adolescents avaient parfois perçu un sentiment d’incompréhension, un manque 

d’empathie et s’étaient senti jugés. Cela avait engendré un sentiment de méfiance vis-à-vis de 

leur MG, d’autant plus intense qu’ils avaient l’impression que celui-ci était peu disponible et 

avait un manque de connaissance du produit. 

Une bonne connaissance du produit et des effets ou bénéfices secondaires peut permettre 

au MG d’anticiper les symptômes ressentis par l’adolescent qui se sentira alors ‘compris’ : le 

produit devient alors lui-même un allié de l’alliance thérapeutique. Une bonne  connaissance 
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des effets du cannabis sur la santé pourra permettre au MG d’aider l’adolescent à discerner les 

dangers sans être perçu comme moralisateur ou dans le jugement, ce qui aurait un effet 

délétère sur l’alliance thérapeutique94. Enfin une posture d’expert de santé, non moralisatrice 

ni banalisante permettra de poser les fondations de l’alliance thérapeutique. 

 

Synthèse  

Le MG en privilégiant l’écoute, l’empathie et en connaissant bien son sujet peut instaurer 

avec l’adolescent un climat de confiance permettant de communiquer sereinement sur le 

cannabis. Adopter une posture d’expert de santé lui peut lui permettre d’avoir une attitude 

neutre propice à l’alliance thérapeutique avec le jeune patient. L’intervention brève, technique 

de communication centrée sur la patient et basée sur le principe d’empathie, semble donc bien 

répondre à cette exigence et adaptée à la prise en charge par le MG de ses jeunes 

consommateurs de cannabis. Dans notre étude, les MG appréhendaient d’interroger les jeunes 

sur leur consommation par peur de ne rien avoir à leur proposer ensuite en fonction de leur 

réponse. Les former à cette technique peut être également un élément de réponse à leur 

appréhension.  

Cette analyse a permis de formaliser les messages clés qui devraient aider les MG à 

aborder le sujet du cannabis en consultation avec leurs jeunes patients. Cela nous a servi à 

élaborer le contenu du séminaire de formation à l’intervention brève pour les MG participant à 

l’essai clinique qui visait à tester l’efficacité de l’intervention brève. 
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D. Séminaire de formation des MG (Annexe II) 

Conduire un essai clinique qui visait à tester l’efficacité de l’IB réalisée en MG nécessitait de 

former des MG à cette technique. Ces études qualitatives et cette analyse globale ont permis au 

comité scientifique de concevoir le séminaire de formation à l’intervention brève de l’étude.  

L’objectif était de former les MG du groupe intervention à réaliser l’IB lors d’une 

consultation classique.  

 

La formation a été articulée autour de 3 objectifs : 

- Lever les freins à la communication  

- Délivrer aux MG un rappel de connaissances sur le cannabis 

- Former les MG à l’intervention brève  

 

Lever les freins à la communication  

L’objectif pédagogique de cette session était d’identifier et de comprendre les difficultés de 

communication entre le MG et son patient adolescent consommateur de cannabis. Un 

métaplan a permis aux MG d’exprimer leurs propres freins. Une discussion entre les participants  

a découlé de l’analyse de ces obstacles. Les éléments identifiés ont ensuite été mis en 

perspective  avec les résultats des 2 études qualitatives dont la synthèse, et l’analyse en miroir 

ont été présentées en séance plénière.   

Il était conseillé aux médecins de poser 3 questions à leurs jeunes patients : « Est-ce que tu 

fumes du cannabis ? », « Depuis combien de temps ? », « Combien en fumes-tu ? », pour 

évaluer leur profil de de consommateur.  

 

Délivrer aux MG un rappel de connaissances sur le cannabis 

L’objectif était que les MG connaissent les modes de consommation, la nocivité du 

cannabis, les moyens de prise en charge et le cadre légal entourant la consommation et la 

possession de cannabis. Une addictologue et une psychologue ont abordé ces points lors d’une 

qu’elles ont animée et expertisée. 

 

Former les MG à l’intervention brève 

Une première partie théorique a permis de définir l’IB dans son contexte. Les MG ont 
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abordé le repérage, ils ont du s’approprier les étapes de déroulement de l'intervention brève 

selon le schéma FRAMES8, prendre conscience de leur posture. Un travail collaboratif a été 

mené sur les questions ouvertes. Ensuite, des jeux de rôles ont été organisés pour mettre les 

MG en situation. Les jeux de rôles se déroulaient par groupe de 3 médecins, où chacun assurait 

les 3 rôles à tour de rôle : médecin, patient et observateur. Un expert supervisait les sessions.  

 

Au cours de la dernière partie de la formation, le déroulement de l’essai CANABIC a été 

expliqué aux MG ainsi que  leur rôle attendu durant l'étude. 

 

Le séminaire de formation a été travaillé lors d’une formation à la conception d’un 

séminaire pédagogique du Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) (Annexe II).  
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IV. ETUDE PILOTE : quantitative et qualitative 

 

Les chercheurs de cette étude n’avaient aucun conflit d’intérêt à déclarer.  

Cette étude a reçu un financement de 7500 euros par le laboratoire Lilly (Annexe III).  

 

Mener un ECR d’envergure nationale est complexe. Pour éviter un maximum d’écueils dans 

le but d’optimiser nos chances de réussite, nous avons commencé par mener une étude pilote 

en Auvergne.  

 

Objectif  

Tester la faisabilité de l’étude d’intervention, en évaluant le séminaire de formation à 

l’intervention brève et le déroulement de l’étude sur un échantillon de MG, dans les conditions 

réelles.  

Méthode   

Etude exploratoire auprès de 7 MG qui avaient 3 mois pour  inclure 5 patients chacun. 

L’évaluation finale était à 3 mois. Les MG ont suivi le séminaire de formation d’une journée 

élaboré par le comité scientifique de l’étude. Ils ont participé à l’étude en condition réelles, 

telles que définies dans le protocole. 

Quantitatif.  Le séminaire a été évalué par un questionnaire de satisfaction. La capacité 

d’inclusion des MG, leurs taux de participation et de suivi des patients inclus ont été analysés.  

Qualitatif. Les MG ont été interrogés lors d’entretiens individuels semi-dirigés sur 

l’acceptabilité et la faisabilité des interventions brèves en pratique courante en cabinet, ainsi 

que sur la faisabilité de l’étude. 

  Résultats   

Description des participants  

La journée de formation a eu lieu le vendredi 17 septembre 2010. Sept MG ont participé à 

l'étude pilote  (4 femmes et 3 hommes). Trois exerçaient en milieu rural et 4 en semi-rural; 3 

étaient formés à l'addictologie, et 5 exerçaient en groupe. Ils avaient soutenu leur thèse entre 

1980 et 2006.  
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Séminaire  

Evaluation quantitative  

Le séminaire a été très bien perçu : la moyenne des notes obtenues des évaluations de 6 

des médecins était de 2,7/3 (Tableau 3). La moins bonne note était attribuée au sentiment de 

sentir «  bien préparé à l’étude » : 2,3.  

 

Tableau 3. Evaluation du séminaire de formation de l’étude CANABIC 

QUESTIONS  (notes /3) MG1 MG2 MG3 MG4 MG5 MG6 Moy 

La formation est en adéquation avec le thème et 
les objectifs de l’étude 

3 3 2 3 3 3 2.83 

Le contenu est pertinent pour ma pratique 
professionnelle 

2 3 2 3 3 3 2.66 

Les objectifs de formation sont clairs 3 3 2 3 3 3 2.83 

Le rôle du médecin investigateur est correctement 
défini lors de la formation 

2 3 3 3 3 3 2.83 

Les méthodes pédagogiques sont adéquates 2 3 2 3 3 3 2.66 

La formation est faisable dans le temps imparti 2 2 3 3 3 3 2.66 

La répartition est équilibrée entre plénières et 
ateliers 

2 2 3 3 3 3 2.66 

Les outils de repérage et de l’intervention brève 
sont utilisables 

3 3 2 3 3 3 2.83 

Je suis satisfait de cette formation 3 3 2 3 3 3 2.83 

Je me sens correctement préparé à la participation 
à l’étude 

2 2 2 3 3 2 2.33 

Moyenne 2.4 2.7 2.3 3 3 2.9 2.72 

 

 

Evaluation qualitative 

L’ensemble des médecins a jugé la formation comme étant de bonne qualité, intéressante 

avec un intérêt tout particulier pour la partie réalisée sous forme de jeux de rôle.  

« Ça c’est très bien passé, c’était parfait, intéressant, enrichissant. » 

Une partie des médecins a trouvé que la partie théorique « passive » était trop longue et 

que celle accordée aux jeux de rôle devrait être développée. Cette partie théorique leur a paru 

satisfaisante concernant les informations sur le cannabis, la formation à l’intervention brève. Ils 

ont souligné la nécessité de développer plusieurs points portant sur les spécificités de 

l’adolescence, le repérage des consommateurs de cannabis, la présentation de l’étude et du 

protocole. Pour eux le cahier d’observation n’avait  pas été suffisamment présenté et les 

critères d’inclusion  pas assez connus en fin de formation. 
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« Je pense qu’il faut  qu’ils (les médecins de l’étude) quittent la journée de formation en 

sachant. En partant, ils savent qui ils doivent inclure et là c’était un peu flou c’était dit mais 

c’était noyé dans la masse des infos. Ce n’était pas clair. » 

 

Les MG déjà formés au dépistage du cannabis et à l’intervention brève ont trouvé que la 

formation  était de qualité, mais peu utile en raison d'un contenu similaire à leurs formations 

précédentes.  

« …il n’y avait pas beaucoup de nouveauté parce que j’avais déjà fait une formation sur le 

cannabis auparavant par le réseau PARAD*. » 

 

Inclusion 

Evaluation quantitative  

Trois médecins (dont 2 formés à l'addictologie) n'ont pas inclus d'adolescents. Quatre 

médecins ont inclus de 1 à 5 adolescents. Le médecin qui a inclus 5 adolescents n'avait reçu 

aucune formation à l'addictologie avant l'étude. Il y a eu plusieurs refus, non pas de parler de 

leur consommation de cannabis mais de participer à l’étude, même avec toutes les garanties de 

confidentialité. Neuf patients ont été inclus (7 hommes). La moyenne d’âge était de 22,5 ans, 

tous avaient plus de 19 ans. Six habitaient chez leurs parents, les autres un appartement 

personnel. A l’inclusion, ils consommaient de 3 à 100 joints par mois, de 4 à 18 cigarettes par 

jour et de 0 à 15 verres d’alcool par jour. Trois considéraient que la consommation de cannabis 

pouvait avoir des répercussions sur leur santé, 2 sur leur vie personnelle, 2 sur leur vie 

professionnelle. Deux d’entre eux conduisaient après avoir consommé.  

Evaluation qualitative  

La totalité des médecins interrogés a eu des difficultés à recruter les adolescents. 

Les MG qui avaient déjà une pratique de dépistage systématique ont déclaré ne pas avoir 

identifié de nouveaux patients à inclure. A contrario, ceux qui n’étaient pas formés ont trouvé 

l’inclusion plus facile. L’ensemble des MG a regretté que la période de recrutement  n’englobe 

pas la rentrée scolaire, moment propice aux rencontres avec les adolescents pour les certificats 

d’aptitude sportive. Certains ont rapporté leur difficulté d’inclusion au profil particulier de leur 

patientèle. 

                                                 
* PARAD : Réseau régional de prise en charge des Patients à Risque, Abuseurs et Dépendants pour leur 
consommation d’alcool. Assure des formations pour les professionnels de santé à la consommation de multiples 
drogues et substances.  
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« Moi j’ai beaucoup de gériatrie, de personnes âgées, je suis en campagne donc …» 

« On est sur une population de deux mille et quelques habitants. Il n’y a pas des nouveaux 

ados tous les jours qui viennent dans le cabinet. » 

Certains médecins ont également noté une difficulté à recruter des jeunes consommateurs par 

manque de connaissance des critères d’inclusion. L’ancienneté ou le manque d’ancienneté de 

la relation entre médecin et adolescent ont été évoquée à la fois comme un frein et comme 

facilitateur. 

« Je n’ai pas l’ancienneté qui fait que c’est facile pour les ados de m’en parler » 

« Pour des gamins que je suis depuis 25 ans …/…j’ai du mal, il y a un petit côté paternaliste 

aussi donc j’avais du mal à me représenter qu’ils avaient pu glisser vers ça, comme un père 

qui refuse de voir un peu la vérité » 

Les médecins ressentaient globalement une certaine frustration devant cette difficulté de 

recrutement. 

 

Le ressenti des médecins sur la mise en pratique de l’étude 

Les avis des médecins sont assez partagés, une bonne partie d’entre eux a trouvé que la 

prise en charge des adolescents fumeurs de cannabis était relativement facile avec la 

perception d’une bonne efficacité de l’IB même s’ils avaient une certaine appréhension à poser 

la question. 

« Ça s’est relativement bien passé je trouve et ça m’a paru, à la limite plus facile que le 

sevrage tabagique. » 

« Il faut vraiment qu’on pose la question systématiquement. Parce que ça libère et …/…j’ai 

même culpabilisé un peu après de me dire mais pourquoi tu l’as pas fait avant ? Parce que 

ça a été tellement naturel si tu veux pour ces jeunes de répondre et de rentrer dans la 

démarche de sevrage » 

« Elle est revenue, on a causé et quand je l’ai reconvoquée pour le coup d’après elle me fait : 

« ben non je n’y ai pas retouchée du tout …ben non en fait, après je me suis dit que c’était 

trop bête». 

Les médecins ont plébiscité des réunions de mise au point lors de l’étude pour se remotiver 

et faire le point sur le protocole. Ils ont également souhaité avoir une personne référente pour 

les aider en cas de situations complexes. 
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« Il faut probablement activer un réseau de correspondants ou peut-être que le jour de la 

formation, on puisse proposer à ceux qui vont intervenir voilà, si vous êtes quand même un 

petit peu dans la mouise parce que vous avez soulevé des lapins que vous ne contrôlez pas 

trop vous pouvez peut-être téléphoner à un tel. » 

 

Les résultats des patients à l’étude  

Evaluation quantitative  

Cinq adolescents ont bénéficié de la consultation à 3 mois. A 3 mois, ils consommaient de 0 

à 50 joints par mois. Trois étaient devenus abstinents. Les consommations de tabac et d’alcool 

n’avaient pas changé. Tous considéraient que la consommation de cannabis pouvait avoir des 

répercussions sur leur santé, sur leur vie personnelle et professionnelle. Aucun ne conduisait 

après avoir consommé.  

Evaluation qualitative  

Les médecins ont regretté le manque d’observance des patients. La pénalisation du 

cannabis ainsi que le discours sur son éventuelle dépénalisation les avait également mis  en 

difficulté. 

« Ah oui, oui, j’en ai un oui, j’en ai un qu’un moment donné j’ai perdu de vu parce que la 

justice lui a mis le grappin dessus » 

Les médecins se sont exprimés sur les retours que les adolescents leurs ont fait. Ils ont 

trouvé les adolescents plutôt réceptifs à l’étude, plutôt agréablement surpris que leur médecin 

traitant leur parle de cette thématique et finalement plutôt ouverts à la question. Certains de 

leurs patients ont insisté sur l’intérêt de la prévention primaire. 

« …deux je crois m’ont dit ça, c’est bien mais faudrait alerter et faire la prévention avant, en 

amont, pas pour nous qui sommes déjà dedans. » 

 

Le cahier d’observation 

Les médecins le trouvaient globalement adapté et rapide d’utilisation. La page de rappel 

des critères d’inclusion était selon eux très utile. Ils souhaitaient toutefois que les deux 

premières consultations du cahier soient regroupées en une seule car elles étaient redondantes 

au niveau des questions alors qu’en pratique les deux consultations se faisaient le même jour. 
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« La première et la deuxième consultation, en fait c’est la même quoi. Quand je les voyais et 

que je leur proposais, j’incluais. Il me semble donc qu’on remplissait 2 fois de suite la même 

chose quoi. Donc ça c’est un peu redondant. » 

Un médecin souhaitait aussi avoir plus de place pour les commentaires. 

 

Evolution des pratiques et participation à d’autres études 

Après leur participation à la journée de formation et à l’étude, l’ensemble des médecins ne 

dépistant pas les consommations de cannabis a intégré cette démarche dans leur pratique 

courante. Certains avouaient tout de même un épuisement de la démarche avec un dépistage 

ciblé mais non systématique. Les médecins dépistant préalablement la consommation de 

cannabis ont été confortés dans leur pratique. La majorité des médecins a également trouvé 

que cette formation leur était utile pour la prise en charge des autres addictions. 

L’ensemble des participants étaient heureux de participer à cette étude. La majorité d’entre 

eux était motivée pour participer à d’autres travaux de recherche avec pour seuls freins que les 

études ne soient pas proposés par les industriels et qu’ils n’aient pas trop d’études à faire à la 

fois pour ne pas se disperser. 

Discussion  

Les médecins participants ont témoigné du bénéfice de l’information sur le cannabis, de 

leur intérêt pour l’intervention brève et pour l’échange avec les adolescents. La période 

d’inclusion s’est avérée trop courte : les médecins n’ont pas eu le temps d’inclure beaucoup de 

consommateurs. Les médecins formés à l’addictologie n’ont pas inclus de patients : ils 

prenaient déjà en charge leurs patients avec ces techniques. Durant la formation, le descriptif 

de l’étude et surtout les critères d’inclusion n’étaient pas assez mis en lumière. 

Amélioration du protocole 

Cette étude a permis d’identifier les points faibles du protocole, et d’y trouver des 

solutions. Les changements suivant ont été faits :  

- Profil des médecins investigateurs  

Les médecins préalablement formés à l’addictologie (Capacité, DIU, DU) n’ont pas été 

recrutés car il leur est en pratique très difficile de recruter de nouveaux consommateurs, et ils 

utilisent déjà la technique de l’intervention brève.  



65 

 

- Le programme du séminaire  

Le programme du séminaire a été évalué au cours d’une formation «Concevoir une 

formation » du CNGE (Collège National des Généraliste Enseignants). Les objectifs, méthodes 

pédagogiques et la chronologie de la journée ont ainsi été revus en prenant en compte les 

retours des médecins de l’étude pilote. Le programme de la journée de formation a été 

remodelé avec une première session sur la communication entre le MG et l’adolescent. Celle-ci 

a été conçue à partir des résultats des études qualitatives préliminaires, en lui donnant un 

caractère interactif. Nos experts ont ensuite présenté une session d’information sur le 

cannabis. Une partie théorique sur l’IB a précédé des jeux de rôles par petits groupes de trois 

médecins, avec supervision d’un expert. La partie de formation à la logistique de l’étude a été 

développée. Cela a permis de donner plus d’explications, de détailler les critères d’inclusion et 

le cahier d’observation. Le séminaire tel que décrit dans ce manuscrit est la version finalisée.  

 

- La période d’inclusion  

Les critères d’inclusion n’ont pas été modifiés mais la période d’inclusion a été  allongée à 

12 mois englobant la période de rentrée scolaire durant laquelle les MG rencontrent de façon 

privilégiée les adolescents au cours des certificats de non contre-indication à la pratique 

sportive. 

- Le cahier d’observation 

Le cahier d’observation a été modifié en fusionnant les deux premières consultations et en 

laissant une place pour recueillir ce que le médecin a fait durant la consultation. 

- Le suivi de l’étude  

Des newsletters ont été envoyées bimestriellement et des coordonnateurs régionaux ont eu 

en charge de suivre chaque groupe. Le but de ce dispositif était de limiter l’effet d’épuisement.  

 

Forces et faiblesses de l’étude  

L’étude a été très bien acceptée par les médecins. L’ensemble des médecins de l’étude 

pilote ont été interrogés, ce qui ne correspond pas exactement à une saturation des données 

mais permettait de recueillir la totalité des données disponibles. L’analyse des verbatim a été 

réalisée par l’interne et sa directrice de thèse et a été soumise à deux des six interviewés pour 
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approbation de l’interprétation. Cette triangulation des chercheurs et validation rétroactive ont 

renforcé la validité interne de l’étude.  

 

Conclusion  

La mise en place d’un essai clinique nécessite une préparation rigoureuse afin de garantir 

des conditions optimales de déroulement de l’étude et donc de potentialiser les chances de 

réussite. Cette étude pilote nous a permis d’anticiper certain écueils et d’améliorer le protocole 

de l’essai.   
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V. CANNABIS ET ADOLESCENTS : UNE INTERVENTION BREVE POUR REDUIRE LEUR 

CONSOMMATION : CANABIC  

 

L’étude a reçu l’accord du Comité de Protection des Personnes Sud-Est VI (Annexe IV), un 
accord CCTIRS (Annexe V).  

Les auteurs de ces articles n’avaient aucun conflit d’intérêt à déclarer. 
L’étude a reçu un financement de type Plan Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC) 

National en 2011, à hauteur de 252 000 euros (Annexe VI).  
L’essai est enregistré sur le site clinicaltrials.gov sous l’identifiant : NCT01433692. 
 

Comité de Pilotage  
Ses membres ont assuré l’élaboration, la mise en place, le suivi de l’organisation de l’essai ainsi 
que la valorisation des résultats. 

Pr Pierre- Michel Llorca, PUPH de psychiatrie, Chef du service de Psychiatrie adulte – CMPB,  
EA 7280 Npsy-Sydo UdA : Neuro-psycho-pharmacologie des systèmes dopaminergiques sous 
corticaux Université d’Auvergne   
Pr associé Philippe Vorilhon, Référent recherche du Département de Médecine Générale de la 
Faculté de Clermont-Ferrand,  
EA 4681 PEPRADE UdA : PEPRADE : Périnatalité, grossesse, Environnement, PRAtiques 
médicales et DEveloppement 
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A. Le protocole95  

Comme nous l’avons vu les études testant l’efficacité de l’intervention brève en soins 

primaires sont rares. Un essai suisse auprès d’adolescents ayant une consommation excessive 

n’a pas montré l’efficacité de l’IB9. Deux essais auprès d’adolescents américains ont montré un 

effet positif : pour l’un, une diminution de l’usage de cannabis chez des consommateurs à 

risque41, et pour l’autre une diminution de l’envie de consommer, quel que soit le niveau de 

consommation initial44. Une autre étude américaine récente, réalisée en soins primaires, n’a 

pas montré  l’efficacité de l’IB réalisée par un éducateur en santé auprès de consommateurs 

quotidiens de plus de 18 ans96. En France, l’efficacité de l’IB n’avait jamais été mesurée.  

Objectif  

L’objectif de l’essai CANABIC était de mesurer l’impact à 12 mois, de la réalisation d’une 

intervention brève par des MG auprès d’adolescents consommateurs âgés de 15 à 25 ans, quel 

que soit leur niveau de consommation initial. Il s’agissait d’un essai randomisé en cluster 

stratifié sur trois régions, comparant chacune un groupe intervention à un groupe témoin 

assurant des soins usuels. L’intervention consistait en la réalisation de l’IB par les MG du groupe 

intervention (GI), à laquelle ils auront été formés grâce au séminaire de formation sus-cité.  

Population cible  

Tous les consommateurs de 15 à 25 ans consommant au moins 1 joint par mois depuis au 

moins 1 an étaient éligibles.  

Au moment où nous avons débuté l’étude, le choix de la tranche d’âge 15 - 25 ans paraissait 

pertinent pour réaliser un essai d’intervention sur la consommation de cannabis. Il n’y a pas de 

définition universelle et consensuelle de l’adolescence. Dans la base bibliographique PubMed, 

le référencement classe les « adolescents » (‘adolescents’) dans la limite d’âge : 13 - 18 ans, et 

les 19 - 24 ans sont des « jeunes adultes » (‘young people’). L'OMS définit la tranche d'âges 

compris entre 15 et 24 ans par le terme ‘les jeunes’ (‘youngs’), et celle entre 10 et 19 ans par le 

terme ‘l’adolescence’97.  L’article de DM Haller40 retient la classe d'âge de 15 à 24 ans en la 

nommant ‘young people’. L’étude ESCAPAD attribue le terme adolescents aux 15 à 18 ans 

interrogés98. Elle mentionne la période de 19 à 25 ans comme la « fin de l’adolescence ».   

 

En terme de consommation, quinze ans était l’âge habituel d’expérimentation du cannabis, 

et 25 ans l’âge de l’apex de la consommation5. La consommation était assez homogène : dans la 
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tranche d’âge 19 - 25 ans, 14,6% étaient des consommateurs répétés (au moins 10 usages dans 

l’année, mais moins de 10 dans le mois  précédant l'enquête)5, et chez les 12-19 ans ils étaient 

16,4%99.  

Le niveau de consommation, à partir d’un joint par mois, peut paraître large, mais les 

données ESPAD et ESCAPAD ont décrit des corrélations entre quantité consommée et certains 

comportements (sans liens de causalité à ce jour) : fugues, absentéisme scolaire, dépression, 

actes de violence. La différence de comportement entre les consommateurs occasionnels et 

réguliers est moins importante qu’entre consommateurs occasionnels et non-

consommateurs100. Ces consommateurs constituent donc une population homogène pour ce 

qui est du comportement.  

 

Lieu de déroulement de l’étude  

La cartographie régionale des ‘consommateurs réguliers’ âgés de 17 ans était relativement 

homogène, la variance des moyennes régionales étant assez faible101. Les régions Auvergne et 

Rhône-Alpes notamment avait un taux de consommateurs réguliers significativement proche 

de la moyenne nationale (7,6%). En revanche, la région Languedoc-Roussillon a un taux de 

‘consommateurs réguliers’ significativement plus élevé : 11%. En 2014, la consommation a 

augmenté dans les 3 régions, mais l’échelle de différence est restée la même : 9% d’usagers 

réguliers en Auvergne et Rhône-Alpes, 13% en Languedoc-Roussillon102.  

 

Critère principal  

Le critère principal de jugement était la consommation en nombre de joints fumés par mois 

dans chaque groupe. Il est difficile d’établir une quantité de consommation pour le cannabis : 

joints partagés, joints plus ou moins « concentrés ». Les données épidémiologiques chiffrent 

habituellement la consommation en ‘usage’ de cannabis : c’est-à-dire « le nombre de fois où 

l’adolescent a fumé » 99,103,104. Des concordances ont été établies : la moitié des fumeurs 

récents prennent un ou moins d’un joint par usage, et 70 % d’entre eux 2 ou moins. Les 

fumeurs réguliers ou occasionnels fument 5 joints ou plus par usage dans 30 % des cas104. Il 

aurait été possible d’évaluer la consommation plus objectivement à l’aide de prélèvements 

biologiques (prélèvement de cheveux, dosage urinaires). Cependant, l’étude était un essai 

pragmatique, donc au plus près des conditions réelles d’exercice. La prise en charge précoce en 

médecine générale repose sur l’alliance thérapeutique entre le médecin et le patient, une 
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vérification biologique systématique n’a pas toujours sa place à ce stade de la prise en charge. Il 

aurait été intéressant de chiffrer la quantité de tétrahydrocannabinol (THC) réellement 

consommée. Cependant, les concentrations de THC sont très différentes selon la source des 

produits et la manière de préparer un joint, si bien qu’il est impossible d’évaluer cette quantité.  

 

Résultat attendu 

Il n’y a pas de valeur seuil de dangerosité de quantité de cannabis fumé, donc nous n’avions 

pas pour objectif d’amener les participants à un niveau de consommation inférieur à un seuil. 

Au vu des données de l’époque sur les proportions de consommateurs de 17 ans mensuels 

(22,5%), réguliers (6,5%) et quotidiens (3%)104, nous avons estimé la consommation moyenne 

des jeunes de 15 à 25 ans à 15 joints/mois. Au vu des données de la littérature relatives à l’effet 

d’une intervention brève sur la consommation d’alcool105, notre hypothèse de travail était que 

l’intervention entrainerait une diminution de 30% de la consommation déclarée de cannabis à 

12 mois (soit 5 joints par mois), ce qui paraissait cliniquement pertinent. Il a été tenu compte 

de l’effet Hawthorne106, en estimant que les adolescents du groupe témoin réduiraient leur 

consommation de 15%. On sait en effet que le simple fait de revoir le patient pour une étude 

modifie le comportement à la fois du patient et du MG107,108. 

 La diminution du nombre de joints fumés attendue à 12 mois dans le GI était donc de 30%, 

dans le GC de 15 %. La différence attendue entre les 2 groupes était donc de 3 joints ou 30%, la 

différence relative de diminution de 50% (Figure 2).  

 

 

Figure 2. Critère de jugement et résultat attendu 
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Design  

L’objectif de notre étude était de tester l’impact sur les patients d’une intervention faite au 

niveau d’un MG. Une étude en cluster s’avérait la méthode la plus appropriée pour limiter le 

biais de contamination109. En cas de randomisation des patients, il aurait en effet été difficile de 

demander au MG d’appliquer ou non la technique de l’IB à laquelle on l’avait formé, en 

fonction du groupe du patient. Pour réduire au maximum ce biais de contamination, ce sont les 

cabinets de MG qui ont été randomisés : les MG d’un même cabinet appartenaient au même 

groupe. L’unité de cluster était donc le cabinet de MG, les coefficients intraclusters ont été 

réalisées au niveau MG, et les résultats analysés au niveau patient.  

Au vu de la charge de travail générée par l’étude et de la prévalence exposée de patients 

éligibles dans leur patientèle, l’inclusion de 5 patients par MG paraissait acceptable.  

 

Nombre de sujets nécessaires (NSN) 

Le calcul du nombre d’adolescents nécessaire a été réalisé sur les bases d’une différence de 

30% entre les groupes de randomisation dans la consommation du nombre de joints à 1 an. 

Compte tenu que les données publiées présentent des valeurs très disparates concernant 

l’écart-type associé à la quantité de joints consommée et considérant l’importance d’un 

éventuel biais déclaratif, nous proposons différentes situations selon la valeur de l’écart-type 

(supposé identique dans les deux groupes de randomisation) (Tableau 4). Le risque de 1ère 

espèce α et la puissance statistique β ont été fixés respectivement à 5% et 90%. 

Pour prendre en compte l’impact de la randomisation en clusters, il faut s’interroger sur la 

qualité et la quantité des clusters impliqués dans l’étude. Par le terme qualité, on entend type 

de clusters et nature des sujets recrutés dans le cluster ce qui amène à considérer le degré 

d’homogénéité à l’intérieur d’un même cluster, mesuré par le coefficient de corrélation intra-

cluster r. Par le terme quantité, on aborde la notion de calcul du nombre de clusters et de 

sujets nécessaire. Pour obtenir ce NSN, il suffit de multiplier le NSN obtenu  pour une 

randomisation individuelle par un facteur dit d’inflation de la variance : 1 + (m-1)ρ ; m étant le 

nombre moyen de patients inclus par les MG (fixé à 5 dans cette étude). Comme indiqué dans 

les consignes du CONSORT et dans de nombreuses études où la randomisation est effectuée sur 

les MG110, le paramètre ρ est fixé à 0.05, 0.10 et 0.20 (cette dernière valeur représentant 

certainement une forte sur-estimation de ρ). 
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Tableau 4 : Nombre total de sujets en fonction de la variation du coefficient de corrélation ρ 

σ 

Nombre total de 
sujets 

(sans effet cluster)  

Nombre total 
de sujets 
corrigé* 

Nombre total  

de MG 

Nombre total de 
MG corrigé** 

1.5 12 14 

r = 0.05 4 6 

r = 0.10 4 6 

r = 0.20 6 8 

2 20 24 

r = 0.05 6 8 

r = 0.10 6 8 

r = 0.20 8 10 

3 44 52 

r = 0.05 14 16 

r = 0.10 14 16 

r = 0.20 18 20 

4 76 92 

r = 0.05 24 28 

r = 0.10 26 30 

r = 0.20 34 38 

5 120 144 

r = 0.05 36 40 

r = 0.10 40 44 

r = 0.20 52 58 
* Prise en compte d’un taux de perdu de vue des adolescents de 20%                              
 ** Prise en compte d’un taux d’abandon de participation au protocole d’étude par 10% des MG  

  

Nous avons tenu compte du taux de perdus de vue estimé selon les données de la 

littérature. Les adolescents sont globalement non opposants devant une proposition de soins, 

et les adolescents consommateurs de cannabis consomment plus de soins que les non 

consommateurs. Le taux de participation effective des médecins par rapport à leur 

participation annoncée est habituellement estimé à 70%, mais une récente étude clinique a 

atteint un taux de participation de 94%111. Il a donc ici été choisi un taux de patients perdus de 

vue de 10% et de médecins perdus de vue de 20%. 

En considérant ces éléments, un minimum de 50 MG (25 dans chaque groupe de 

randomisation) était nécessaire pour mettre en évidence une différence de diminution de la 

consommation du nombre de joints de 30 %, soit 250 patients.  

L’étude  a été déclinée dans les 3 régions participantes, afin d’obtenir un delta par région et 

global. Il fallait donc inclure au total 150 MG (50 par région) et 750 consommateurs de cannabis 

(250 par région). Ceci permettait de présenter pour l’analyse intra-région et toutes régions 

confondues une puissance pertinente. Cela permettait également de palier à un nombre de 

perdus de vue plus important que les taux prévus, en se focalisant sur l’analyse globale. 



73 

 

Déroulement de l’étude 

L’étude a été pilotée de Clermont-Ferrand par le binôme investigatrice principale (Catherine 

Laporte) – Attaché de Recherche Clinique (Olivier Blanc). Les Départements de Médecine 

Générale de Montpellier, Grenoble et Saint-Etienne ont participé. Dans chaque région était 

nommé un coordinateur régional pour le groupe intervention et un pour le groupe témoin, afin 

de créer le maximum de lien entre les investigateurs de terrain et le comité de pilotage 

(remontée des difficultés, diffusion d’informations) en minimisant le risque de contamination 

au sein du groupe témoin. 

Le déroulement de l’étude est exposé Figure 3. Tous les MG des régions Auvergne, Rhône-

Alpes et Languedoc-Roussillon ont été invités à participer (coordonnées INSEE - Institut national 

de la statistique et des études économiques). Les médecins ayant accepté de participé ont été 

randomisés dans un des 2 groupes, intervention (GI - réalisation de l’intervention brève) ou 

contrôle (GC - soins usuels). Ils ont ensuite été formés : les MG du GI ont assisté au séminaire 

de formation décrit ci-avant. Les médecins du GC ont bénéficié d’une soirée d’information sur 

l’étude. Dans chaque région, 2 dates de formations étaient proposées pour chaque groupe.  

 

Figure 3. Déroulement de l’étude  

 

Les médecins ont eu alors 1 an pour inclure 5 patients de 15 à 25 ans qui consommaient au 
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moins 1 joint par mois depuis au moins 1 an. Les médecins devaient recruter en file active les 5 

premiers adolescents vus en consultation répondant aux critères d’inclusion, sur le mode du 

volontariat, avec consentement préalable (Annexe VII), garantie de l’anonymat, et droit de 

retrait. Lors de cette consultation d’inclusion, les MG du GI pouvaient réaliser l’IB, ou inviter le 

patient à revenir en consultation dans la semaine.  

Les MG ont revu les patients inclus à 3, 6 et 12 mois. Dans le GC, le MG assurait ses soins 

usuels. Dans le GI, il réalisait l’IB à chaque consultation, afin de parer à un épuisement de l’effet. 

A chaque consultation, les éléments à renseigner étaient volontairement peu nombreux : 

consommation de cannabis, cigarette et alcool. L’objectif était de ne pas induire de discussion et 

de risquer de contaminer le GC. A la consultation d’inclusion et de fin d’étude (M12), les MG 

remettaient au patient un auto-questionnaire anonyme, à remplir pendant la consultation. Cet 

auto-questionnaire permettait de recueillir des informations complémentaires (mode de 

consommation, horaires de consommation, coût mensuel de la consommation). 

 

L’article suivant détaille les éléments du protocole et la discussion des points clés. 
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Background
In Europe, 12.1% of people aged from 15 to 34 state that
they have consumed cannabis in the past year, vs. 16.7%
in France and 24.1% for the United States [1]. In France,
cannabis is the most consumed illegal substance [2];
39% of 15 to 16-year-olds [3] and 41.5% of 17-year-olds
[4] have previously smoked cannabis. This consumption
relates mainly to persons below 25 years of age with an
average age of experimentation of 15 [2]. Various levels
of consumption are described: recent users (used at least
once in the previous month), occasional (1 to 9 times
per year), repeated (10 uses/year to 10 uses/month),
regular (10 to 29 per month), and daily (at least once
per day) [1]. In France, in 2011, 24% of young people be-
tween 15 and 16 years of age and 25% of 17-year-olds
were recent consumers vs. 15% and 25% in 2007 [3,4].
Current data are clear about the risks of cannabis use:

social and psychiatric risks, and highway accidents after
smoking [5]. There is no consensus over the treatment
of adolescents who consume cannabis. In 2008, a review
of the literature explored the out-patient strategies used:
motivational interviewing (MI) seems to have positive
results in terms of the reduction of consumption of can-
nabis by young people of less than 18 years of age [6].
This was confirmed in 2013; cognitive-behavioural ther-
apies, MI, and family therapy enable a reduction in the
consumption of cannabis [7]. MI was described by
Miller and Rollnick in the early 1980’s [8], as a method
of interaction centred on the patient intended to modify
behaviours by working on the ambivalence of the pa-
tient, naturally generated by the prospect of change. The
period of psychological and physical development of
adolescence makes it a target that is particularly suited
to this technique. Brief intervention (BI) is a technique
for motivational counselling characterized by its short
duration. Its criteria of effectiveness are described using
the acronym FRAMES [9]: Feedback, Responsibility, Ad-
vice, Menu, Empathy, Self-efficacy. In various European
countries, trials have shown an effectiveness of BI on the
consumption of alcohol [10,11]. A Canadian and an
Australian study have shown the acceptability of BI
among consumers of cannabis [12,13], and a trend to-
wards a reduction in their consumption of cannabis
[12,13]. A trial showed a reduction in the frequency of
consumption at 3 months among young consumers who
had been given a BI [14]. However, these studies were
not undertaken in general medicine, but in facilities spe-
cialized in addiction or in school groups. A Swiss study
showed good acceptability and feasibility of BI among
general practitioners (GPs) and their young patients
[15], without demonstrating its effectiveness.
The 2008 report by the World Organization of Family

Doctors on mental health [16] stressed that the treat-
ment of addiction in primary healthcare is beneficial to

the improvement of the overall health condition of pa-
tients and reduces the social and economic costs that
are borne by patients and their carers. In France, the
structure of primary healthcare is primarily based on
GPs, who are the health professionals that are most con-
sulted by adolescents. One in seven patients consulting
general medicine is aged between 11 and 20 [17]. Fur-
thermore, for every seven patients, a GP sees one recent
consumer during consultation [18]. Recourse to the
healthcare system increases alongside increased cannabis
consumption [19].
The 2009–2012 European Union Action Plan on drugs

[20] and the 2nd French Governmental Plan (2009–
2011) [21] of the Inter-ministerial Mission for the Fight
Against Drugs and Drug-Addiction prioritised preven-
tion and the development of basic and clinical research.
The training of primary healthcare doctors and other
healthcare professionals for early identification was also
a priority area.
However, a French study in 2011 showed that only 8%

of GPs questioned adolescents on their consumption of
cannabis [22], indicating that there are difficulties on the
part of adolescents but also on the part of GPs in ad-
dressing this topic. In 2009, the authors carried out a
qualitative survey intended to identify the barriers dis-
couraging GPs from speaking about cannabis with young
patients. The majority of the 24 GPs, grouped into three
focus groups, did not speak about it because they felt in-
sufficiently trained in the identification and the treat-
ment of cannabis consumers, and did not know how to
address the topic. They were even less at ease if they had
known the adolescent for a long time. The illegal aspect
of the substance was an additional barrier to discussion.
They all lamented the trivialisation of consumption but
also deemed that it was within the remit of the private
life of a young patient.
The authors also undertook a qualitative study focus-

ing on the reluctance of adolescents to discuss their
health issues with their GP, and especially their con-
sumption of cannabis [23]. They were ambiguous with
their GP, who they perceived to be both moralizing and
the person who is responsible for addressing the topic.
They were more comfortable speaking about it if they
had known the GP for a long time and if they were alone
during the consultation.
The authors hypothesize that in France, a BI in general

medicine could enable identification of cannabis con-
sumption in adolescents and propose early treatment,
intended to reduce their consumption.
The main objective of the CANABIC study is to meas-

ure the effect at 12 months of a BI by GPs on cannabis
consumption among recent user adolescents of 15 to
25 years of age. The secondary objectives relate to the
variations in intermediate cannabis consumption at 3
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and 6 months, variation in consumption associated with
other methods of consumption (e.g., “bongs”), variations
in consumption associated with alcohol and tobacco, the
change in the perception of adolescents regarding the ef-
fects of their cannabis consumption on their personal,
social, and professional lives, and on driving following
the consumption of cannabis.

Methods
The main assessment criterion is the amount of joints
consumed per month at the 12th month following the
inclusion consultation. In the absence of consensus on
the definition of a threshold for dangerous cannabis con-
sumption, it is impossible to refer to a target level of
consumption. In the light of epidemiological data (pro-
portions of recent, repeated, regular, and daily users in
the age group 15–25 years) [1,2], we considered that
cannabis users consumed an average of 15 joints per
month. Our working hypothesis is that the intervention
will result in a 30% reduction in the stated consumption
of cannabis at 12 months (that is to say five joints per
month). The Hawthorne effect [24] was taken into ac-
count by estimating that adolescents of the control
group would reduce their consumption by 15% (i.e., two
joints per month).
A difference of 30% between the intervention group

(i.e., three joints per month) and the control group ap-
pears to be clinically relevant.
Some secondary hypotheses are reported in case report

forms (CRFs) at 3, 6, and 12 months by the GP: the
change to other methods of cannabis consumption such
as consumption by “bong” or “water pipe” and the impact
of the change in cannabis use on tobacco and alcohol
consumption.
Other secondary hypotheses are collected by a declara-

tory self-administered questionnaire completed by the
patient at the start and end of the study: how it is con-
sumed (alone or with friends, weekday or weekend,
joints or bongs), changing perceptions of the danger of
consumption for health, and driving after smoking.

Study design
It is a clustered randomized comparative multicentre trial,
stratified by region (Auvergne, Rhône-Alps, Languedoc-
Roussillon), conducted by 150 GPs, assigned to an inter-
vention group (IG) or a control group (CG) (Figure 1).
The intervention consists of a BI carried out in general
medicine. The patients are included during a consultation,
regardless of the reason for the consultation, and are mon-
itored over 12 months. Each doctor must include 5 pa-
tients, that is to say 750 patients in total; 50 doctors are
recruited in the three regions, 25 for the intervention
group and 25 for the control group.

In the three regions, all practising GPs are invited to
take part in the trial by mail. Doctors with an exclusive
specialty (e.g., acupuncture, homeopathy) and doctors
who have received specialized training in addiction treat-
ment (e.g., university degree, qualification, university
course) cannot take part in the trial.
Six coordinating doctors manage a group in each re-

gion. Their role is to make investigators continue inclu-
sions, answer their questions, and link investigators on
the ground to the main investigator.

Intervention versus usual care
Usual care
Investigators registered in the control group provide care
according to their usual practices.

Intervention
The investigators registered in the intervention group
conduct an interview according to the BI model, defined
as six key stages using the acronym FRAMES [9]:

� Feedback: returning the trial results to the patient.
� Responsibility: empower the patient by letting him

establish his program for reducing or stopping
consumption.

� Advice: advising moderation.
� Menu: discussing with the patient possible changes

to his/her consumption.
� Empathy: treating the patient with kindness.
� Self-efficacy: allow the patient to be in charge of his/

her own changes.

It is an interview outline; as this is a pragmatic trial aim-
ing to assess the impact of BI in daily clinical practice, the
delivery of the intervention is allowed to vary between
health care providers. The health care providers have the
flexibility to adapt the BI according to the patients’ needs.
The GPs of the intervention group are trained to carry

out the BI during a standard consultation through a
training day designed by the authors.
The training course was defined according to three

objectives:

� Updating the knowledge of GPs regarding cannabis:
levels of consumption, method of consumption,
harmful effects, possibility of treatment.

� Removing communication barriers in order to
facilitate discussion by returning the summary of
results of the two qualitative studies. Emphasis was
placed on contradictory beliefs, the expectations of
adolescents, and the reluctance of doctors.

� Training GPs in BI (theoretical explanation, exercise
in formulation of open-ended questions, practice
through role-playing).
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Inclusion and non-inclusion criteria
Inclusion criteria
All young persons from 15 to 25 years of age consuming
at least one joint per month for at least one year and
registered with a social security scheme are eligible for
the study (as stated in the law: Code of Public Health.
Article L1121_11).

Non-inclusion criteria

� A patient suffering from psychiatric illness and who
requires immediate specific care, at the discretion of
the attending doctor.

� A patient suffering from intellectual disabilities,
deafness, or who does not have a command of the
French language.

� A patient previously treated for withdrawal from
cannabis addiction or addiction to another
substance.

� Patients who have participated in one of the
preliminary qualitative studies.

Recruitment
In both groups, the investigators identify eligible adoles-
cents who consume cannabis by asking them the follow-
ing questions: “Do you smoke cannabis? For how long
have you smoked it? How much do you smoke?” The vol-
unteer GPs recruit the first five eligible adolescents that
they consult, regardless of the reason for their consult-
ation. Participation requires a prior consent, a guar-
antee of anonymity, and an unconditional right to
withdraw.
During this consultation, the investigators of the inter-

vention group conduct an interview using the BI tech-
nique with the eligible and voluntary adolescents.
The doctors of the two groups provide the patient with

an anonymous self-administered questionnaire to complete
during the consultation. This self-administered question-
naire makes it possible to collect additional information
such as method and times of consumption, monthly cost of
consumption, and a cannabis abuse screening trial (CAST)
score. The self-administered questionnaire is used in order
to not influence the course of the consultation with

Figure 1 Global design of the CANABIC study.
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adolescents of the control group and reduce the Hawthorne
effect.
During the follow-up consultation at 3 and 6 months,

the main assessment criterion is specified as well as
cigarette and alcohol consumption. The investigators of
the intervention group carry out a BI at each consultation.
During the final consultation at 12 months, the doctors
of the two groups provide another self-administered
questionnaire.
If the adolescent does not attend the following con-

sultation, the doctor can contact him/her by phone to
make another appointment or at least to obtain the re-
quired data. To help investigators, the coordinators send
a schedule of the consultations expected for each pa-
tient, as well as reminders to the GPs.

Randomization
The doctor’s surgery is the unit of randomization. Pa-
tients of an investigator GP are assigned to the same
group as him/her. Investigators from the same doctor’s
surgery are randomized within the same group in order
to avoid contamination bias. As the study is being car-
ried out in three regions in which behaviours in terms of
cannabis consumption and sociodemographic parame-
ters may differ, the randomization is stratified by region
and by state and is carried out using Stata, version 12
(StataCorp, College Station, USA). Taking into account
the risk of contamination generated by adolescents who
discuss the study with their peers while their doctors be-
long to different groups, collection of the name of the
school/college and the class is planned in order to evalu-
ate the possible impact of interpenetration. The same
will apply for registration with one or several associa-
tions (patients were asked about their membership in a
sports or cultural association; data was collected by GP
during consultation).

Statistical considerations
Sample size estimation
The calculation of the necessary amount of adolescents
was carried out on the basis of a variation in consump-
tion between the randomization groups of the amount
of joints at 1 year, based on data from literature relating
to the effect of a BI on alcohol consumption [10]. Given
that the published data has heterogeneous values in
terms of standard deviation associated with the quantity
of joints consumed and considering the importance of a
possible declarative bias, various simulations were car-
ried out according to the value of this standard deviation
(s = 1.5, 2, 3, 4 and 5) for 90% power and 5% two-sided
type 1 error taking into account inclusion of five patients
per GP, clustering by practice (intra-cluster correlation

considered between 0.05 to 0.20 [25,26], a 10% dropout
rate of GP and 20% of patients [27]). By considering the
results of these simulations, a minimum of 250 patients
is required to highlight a relative variation in the reduc-
tion in consumption of the amount of joints of 50% be-
tween the two groups (30% vs. 15%). This represents 50
investigators (25 in each randomization group). This de-
sign is respected in each region for an analysis stratified
by region and thus highlights a variation per region. In
total, 150 investigators (50 per region) must include 750
patients.

Statistical analyses
All data will be entered into a customized Access data-
base (Microsoft, Redmond, Wash, USA). Analyses will
be performed using Stata, version 12. All data will be an-
alyzed by intention to treat. The tests were two-sided,
with a type I error set at α = 0.05 (except for multiple
comparisons when appropriate). Baseline characteristics
(GPs and their patients) will be presented as the mean ±
standard deviation (SD) or the median (interquartile
range) for each randomization group for continuous
data and as the number of patients and associated per-
centages for categorical parameters. Hierarchical linear
regression models (mixed models) with levels for prac-
tice, individuals within practices, and repeated measure-
ments per individual have been used to estimate effects
of the intervention on number of joints smoked per
month post-baseline time points. These models (inter-
cept and slope as random effects) included an inter-
action between randomization group and time point,
and adjusted for number of joints smoked per month at
baseline, age of first consumption, gender, CAST at base-
line, socioeconomic status, and GP’s characteristics.
Intraclass correlation coefficients are presented by arm.
The secondary analyses will compare changes on be-
tween groups with random effects models: method of
consumption, supply method, perception of the effects
on health, professional life, social life, and driving under
the influence of alcohol will be also compared. This data
will be collected through a self-administered question-
naire that the patient will complete and leave at the GP’s
surgery. To assess the problem caused by missing data
(GP and patients), estimation methods developed by
Verbeke and Molenberg are proposed.

Ethical considerations
The protocol received the approval of the Comité de
Protection des Personnes (Commission for Public Safety)
SUD-EST VI of Clermont-Ferrand on March 5th, 2010.
The study is conducted in compliance with the regula-
tions on patient confidentiality (Comité consultatif sur le
traitement de l’information en matière de recherche
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dans le domaine de la Santé (Advisory Committee on
Data Processing for Matters of Research in the Field of
Healthcare) and Commission Nationale de l’Information
et des Libertés (National Commission for Data Protec-
tion) agreements). Inclusion is voluntary and subject
to strict anonymity and medical confidentiality. The
description of this design follows the CONSORT recom-
mendations for reporting on trials (http://www.consort-
statement.org). The trial has been registered on http://
clinicaltrials.gov/: NCT01433692.

Discussion
The main assessment criterion being consumption by
amount of joints smoked in each group, it is difficult to
establish a quantity of consumption for cannabis (e.g.,
shared joints, joints that are more or less ‘concentrated’).
The epidemiologic data usually quantifies consumption
by ‘use’ of cannabis: that is to say ‘the amount of times
that the adolescent has smoked’ [1,3,4]. Concordances
were established; half of recent smokers smoke one or
less than one joint per use, and 70% of them smoke two
or less. Regular or occasional smokers smoke five joints
or more per use in 30% of cases [4]. It would have been
possible to assess consumption more objectively using
biological sampling (hair samples, urine tests). However,
early treatment in general medicine requires a relation-
ship of trust between the doctor and the patient;
mandatory biological testing would have been badly re-
ceived by adolescents. The CAST score (Cannabis Abuse
Screening Test) is only assessed at the start of the study,
as it has the sole objective of detecting problematic use
of cannabis [28,29], but is not suited to measuring the
progression of consumption. It will enable comparison
of the progression of consumption in adolescents who
had an initial score which revealed harmful use and the
others. The primary and secondary criteria are collected
during the preceding month, then at 3, 6, and 12 months.
Collection during the preceding month was chosen in
order to limit memorization bias, while maintaining a
sense of overall consumption, as certain patients do not
consume cannabis regularly.
Any adolescents who consume cannabis are eligible, on

the condition that they smoke at least one joint per
month. These levels of consumption may appear highly
dispersed, but the European School Survey Project on Al-
cohol and other Drugs and the Survey on Health and
Consumption administered during the Defence Prepar-
ation Day data described correlations between quantity
consumed and certain behaviours (without causal links to
date), e.g., runaways, school absenteeism, depression, and
acts of violence. The difference in behaviour between oc-
casional and regular consumers is less significant than be-
tween occasional consumers and non-consumers [18].
These consumers thus constitute a homogeneous group

as regards behaviour. The selection of the 15–25 age
bracket appears to be relevant for carrying out a trial on
intervention on cannabis consumption. Fifteen years of
age is the average age of experimentation with cannabis,
and 25 years of age is the apex of consumption [2]. Con-
sumption is quite homogeneous; in the 19–25 age bracket,
14.6% are repeat consumers [2], and in 12–19 year olds,
16.4% are repeat consumers [3].
The participation of GPs in a study depends mainly on

the applicability of the topic to their practice, remuner-
ation, the support of the study coordinators, and the
feedback of information [30]. Lack of time and the ad-
ministrative burden are the main obstacles to the inclu-
sion and follow-up of patients by the GP [31]. The
illegal aspect of cannabis consumption in France can
also present an obstacle to the recruitment of GP inves-
tigators and the inclusion of adolescents. The Scientific
Committee of CANABIC developed a strategy relating
to doctors and patients in order to optimize inclusion
[25-31]: GPs are remunerated, the CRFs can be com-
pleted quickly and reattempts are carried out by the re-
gional coordinators. A pilot study tested the feasibility of
the study among volunteer GPs. Analysis of the difficul-
ties encountered by the investigators made it possible to
optimize certain features of the protocol through exten-
sion of the inclusion period (12 months) and the absence
of any specific qualification in addiction treatment of the
investigators. It does indeed appear that when the practi-
tioners have such a qualification, they already apply
these specific interview techniques and the training day
has little impact on them. In order to strengthen the
participation of patients, they were sensitized to the dan-
ger of cannabis to their own health and were empow-
ered, through the various stages of the BI [25].
There is currently broad consensus deeming that it is

important to identify at an early stage potentially addict-
ive behaviours in adolescents, as on the one hand pro-
gression towards cannabis dependency partly depends
on the age at which consumption begins [32], and on
the other primary prevention actions have not, to date,
demonstrated the effectiveness expected [33]. In several
studies, the BI appears to be a relevant tool in terms of
acceptability and feasibility among cannabis-using ado-
lescents [12-15]. A trial that does not demonstrate ef-
fectiveness raises the question of the homogeneity of the
BI carried out [34]. Recent trials have shown promise re-
garding the impact at 6 months of a BI carried out for
the consumption of several drugs [35,36]. Solid evidence
of the effectiveness of a BI on the reduction in cannabis
consumption remains to be found, particularly when it
is carried out by GPs. Easily accessible through ongoing
or initial training, the BI should improve the overall care
provided to adolescents who consume cannabis and are
monitored in primary care.
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Trial status
The CANABIC study is ongoing.
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Synthèse 

Considération statistique  

Les premiers résultats ont été traités en moyenne±écart type, comme prévu par le 

protocole. Une analyse par modèle de régression linéaire hiérarchisé devait être réalisée pour 

estimer l’effet de l’IB sur le nombre moyen de joints fumés par mois. Il s’est avéré que les écart-

types étaient très importants et que le nombre de joints ne suivait pas une distribution 

gaussienne. Il a dont été proposé de considérer une transformation logarithmique du nombre 

de joints fumés et d’appliquer le modèle statistique sur cette valeur. La présentation des figures 

est en médiane de joints fumés, car la représentation en log s’avérait peu pertinente 

cliniquement, et la distribution des moyenne ne reflétait pas les résultats au regard de la 

variabilté.  

Analyse en sous-classe selon le niveau de consommation 

Dans l’objectif de mieux cibler le type de consommateur sur lequel l’IB pouvait être efficace,  

nous avions prévu de comparer l’évolution de la consommation de cannabis selon le niveau de 

consommation initial des participants. Nous avions prévu de comparer l’évolution de 

consommation selon que les patients aient un score CAST les classant à risque ou non. Les 

premiers résultats ont montré que dans le GI, il y avait plus de consommateurs quotidiens que 

dans le GC (p = 0,05). Nous avons donc choisi de réaliser cette analyse en sous-classe dans la 

population fumeurs quotidiens versus non quotidiens. Ce choix renforce le caractère 

pragmatique de l’essai : pour un MG il est plus rapide de classifier les patients en 

consommateurs quotidiens vs non quotidiens que de calculer un score CAST.  
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B. Les résultats  

Résultats descriptifs  

102 médecins volontaires et éligibles ont été randomisés et formés dans les 3 régions. 77 

ont inclus 263 patients (122 dans le GC et 141 dans le GI) entre mars 2012 et mars 2014 

(Figure 4). Les 25 MG qui n’ont pas inclus étaient comparables aux 77 MG qui ont inclus des 

patients.  

Figure 4. Inclusions par groupe et par région 

 

Sur les 263 participants, les MG en ont suivi 175 (66.8%) à M3, 159 (60.7%) à M6, et 146 

(55.7%) à M12. Chaque patient a reçu en moyenne 2.8 consultations (± 1.2), et 107 (41%) 

participants ont reçu le nombre de consultations prévues par le protocole (48 (34%) dans le GI 

et 59 (49%) dans le GC).  

A l’inclusion, les caractéristiques socio-demographiques des MG et des participants  étaient 

similaires dans les 2 groupes. Dans le GI, le nombre de joints fumés par les patients à l’inclusion 

avait tendance à être plus élevé (GI = 30 [6-80] versus G = 20 [5-40]; p = 0,08), et le nombre de 

fumeurs quotidiens était significativement plus élevé (GI = 73 [51.8%] versus G = 48 [39.7%] ; p 
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= 0,05). Dans le GI, il y avait également plus d’usagers de bangs que dans le GC (GI = 27 [19.2%] 

versus G = 12 [9.9%]; p = 0.04).  

 

Résultats analytiques  

Notre étude n’a pas montré de différence significative entre les 2 groupes sur le critère 

principal qui était le nombre de joints fumés par mois (p = 0,13). En revanche, pour les 

consommateurs ayant bénéficié de l’IB, la diminution de la consommation dans le temps est 

significative (p = 0,02), alors qu’elle ne l’est pas dans le groupe ayant reçu les soins usuels (p = 

0,29). A l’inclusion, dans le groupe GI, le nombre de joints fumés par les patients avait tendance 

à être plus élevé (p = 0,08), et le nombre de fumeurs quotidiens était significativement plus 

élevé (p = 0,05). Du fait de cette différence à l’inclusion, et de l’analyse prévue initialement en 

fonction du niveau de consommation initial95, nous avons séparé les participants en 2 

populations : les consommateurs quotidiens vs non quotidiens. Les résultats vont dans le sens 

d’une efficacité de l’IB auprès des consommateurs non quotidiens : ils fumaient moins dans le 

GI que dans le GC à 6 mois (p = 0,002) et 12 mois (p = 0,01). Ce résultat a été confirmé par une 

analyse multivariée prenant en compte l’âge et le genre. L’IB serait donc plus efficace chez les 

consommateurs modérés.  

Deux autres sous-populations ont été analysées : les moins de 18 ans vs 18 ans et plus. 

L’évolution des courbes de consommation dans les 2 sous-populations est très différente. 

Auprès des moins de 18 ans, l’évolution de consommation est opposée dans les groupe GI et 

GC. Dans le GI on observe une diminution assez franche du nombre de joints fumé par mois, 

significative à 6 mois (p=0,03). Dans le GC en revanche, on observe l’augmentation naturelle de 

consommation du cannabis décrite de 15 à 25 ans. On peut donc penser que l’IB a un réel 

impact sur cette tranche d’âge. Auprès des consommateurs de 18 ans et plus en revanche, 

l’évolution de consommation est comparable dans les 2 groupes : il y a une diminution 

significative dans les 2 groupes (GI p<0,001 et GC p = 0,03 à 12 mois), mais pas de différence 

entre les 2 groupes. Ce résultat a été confirmé par une analyse multivariée prenant en compte 

le niveau de consommation initial et le genre.  

 

L’article suivant détaille les résultats de l’essai CANABIC. Il a été soumis à la revue Annals of 

Family Medicine. Review en cours.  

 



86 

 

CANnabis And young users: a Brief Intervention to reduce their Consumption (CANABIC). Findings of a cluster 

randomized controlled trial in primary care. 

Authors: 

Catherine Laporte
1,2,*

, MD 

Email: catherine.laporte@udamail.com 

Hélène Vaillant-Roussel
1,3

, MD 

Email: helene.vaillant_roussel@udamail.fr 

Bruno Pereira
4
, PHD 

Email: bpereira@chu-clermontferrand.fr 

Olivier Blanc
1,5

, MSc
 

Email: canabic63@gmail.com 

Bénédicte Eschalier
1
, MD 

Email: benedicte.eschalier@udamail.fr 

Shérazade Kinouani
6
, MD

 

Email: sherazade.kinouani@gmail.com 

Georges Brousse
2,5

, MD-PHD 

Email: gbrousse@chu-clermontferrand.fr 

Pierre-Michel Llorca
2,5

, MD-PHD 

Email: pmllorca@chu-clermontferrand.fr 

Philippe Vorilhon
1,7

, MD 

Email: philippe.pvorilhon@udamail.fr 

 

Affiliations:  
1
 Department of General Medicine, Faculty of Medicine of Clermont-Ferrand, Clermont-Ferrand, France 

2
 EA 3845  NPsy-Sydo, University of Auvergne, Clermont-Ferrand, France 

3
 Clinical Pharmacology Department, Clermont-Ferrand Clinical Investigation Centre (Inserm CIC −501), 

Clermont-Ferrand, France 
4 
Office for Clinical Research and Innovation, Clermont-Ferrand University Hospital, Clermont-Ferrand, France 

5
 Adult Psychiatry Department – B, Clermont-Ferrand University Hospital, Clermont-Ferrand, France 

6 
Department of General Medicine, Bordeaux Faculty of Medicine, Bordeaux, France 

7
 EA 4681PEPRADE, University of Auvergne, Clermont-Ferrand, France 

 

Corresponding author: 

Laporte Catherine 

28 Place Henri Dunant, BP 38 

63001 Clermont-Ferrand Cedex 1 

Tél: 04 73 17 79 35 

Fax: 04 73 17 81 26 

Mail : Catherine.laporte@udamail.fr 

 

Support: 

This study was supported by a grant from the French Ministry of Health (PHRC-Hospital Program of Clinical 

Research; No. 0505, 2011). The sponsor had no role in the study. 

Presentations: 

National Congress of General Medicine, Paris 2015 

National Congress of Teaching GPs, Lille 2014 

Word count: 3250 

 

mailto:catherine.laporte@udamail.com
mailto:helene.vaillant_roussel@udamail.fr
mailto:bpereira@chu-clermontferrand.fr
mailto:canabic63@gmail.com
mailto:benedicte.eschalier@udamail.fr
mailto:sherazade.kinouani@gmail.com
mailto:gbrousse@chu-clermontferrand.fr
mailto:pmllorca@chu-clermontferrand.fr
mailto:philippe.pvorilhon@udamail.fr
mailto:Catherine.laporte@udamail.fr


87 

 

Tables and figures: 

Table 1. Characteristics of general practitioners and patients 

Table 2. Subgroup analysis of daily users versus non daily users  

Figure 1. Flow chart of general practitioners and patients 

Figure 2. Median number of joints smoked per month at M0, M3, M6, and M12.  

Figure 3. Median number of joints smoked per month at M0, M3, M6, and M12 according to age. 

 

 

Abstract 

Purpose: More evidence is needed regarding the efficacy of a brief intervention (BI) to reduce cannabis use, 

because this promising technique could be adapted for use in primary care. This study aimed to test the 

efficacy of a BI conducted by a general practitioner (GP) on cannabis users aged 15–25 years. 

Methods: We performed a cluster randomized controlled trial with two conditions conducted by 77 GPs in France. 

The intervention was an interview designed according to the FRAMES (feedback, responsibility, advice, menu, 

empathy, self-efficacy) model.  

Results: The GPs screened and followed up 261 young cannabis users. After 1 year, there were no significant 

differences between the groups (the median joints smoked per month was 17.5 [2–60] in the Intervention Group [IG] 

versus 17.5 [4–40] in the Control Group [CG]; p = 0.13), but non-daily users smoked less in the IG (3 [0–15] versus 

10 [3–30] joints per month; p = 0.01). After 6 months, there was a difference in the variation in the number of joints 

(−33.3% [−62.5–0] in the IG versus 0% [−50–88.9] in the CG, p = 0.01) and users aged under 18 years smoked less 

in the IG (12.5 [1–30] versus 20 [12–60] joints per month, p = 0.04). 

Conclusions: Our study did not show a global effect on cannabis use of a BI conducted by GPs on French young 

cannabis users. However, our study strongly encourages GPs to perform a BI on younger and moderate users. 

Trial registration: Clinicaltrials.gov Identifier: NCT01433692  

 

Key words: general practice, addiction, marijuana, brief intervention, public health 

Abbreviations 

BI: brief intervention  

CANABIC: CANnabis And young users: a Brief Intervention to reduce their Consumption  
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MI: motivational interviewing  

PC : primary care  

RCT: randomized controlled trials  
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Introduction 

Cannabis is the first illegal substance used by young people worldwide.
1
 By continent, 7–12% of young people aged 

under 18 years and 6.6–25% of young people aged 18–25 years are monthly users. 
1,2,3,4

 In Europe, France has the 

highest consumption of cannabis.
5
 In 2014, 25.5% of French adolescents (aged 15–17 years) and 17% of young 

adults (aged 18–25 years) were monthly users of cannabis. 
6,7

 

Current data are clear about the risks of cannabis use,
8
 which include social and psychiatric risks (e.g. anxiety, 

depression, and an increased occurrence of schizophrenia in vulnerable patients),
9,10

 risks of lung and 

otorhinolaryngeal cancers,
11,12

 and cardiovascular risk
.13,14,15

 Cannabis use before driving increases the risk of motor 

vehicle collision-related morbidity and mortality.
16,17,18,19

 During adolescence, cannabis use causes cerebral 

microstructural changes, which are not always reversible and are the cause of cognitive and psychiatric disorders.
20

 

In France, among youths aged 15–25 years, 80% had consulted their general practitioner (GP) in the preceding 

year.
6
 Consultation with the GP could represent a privileged opportunity to identify young cannabis users and 

intervene to reduce their consumption. Motivational interviewing (MI) is a method of interaction centered on the 

patient and intended to modify behavior.
21,22

 Brief intervention (BI) is a technique of MI that is characterized by its 

short duration.
23

 BI is well accepted by adolescent 
24

 and young-adults cannabis users.
25

  

Many randomized controlled trials (RCTs) have tested the efficacy of a BI concerning cannabis use in adolescents 

and/or young adults. These trials involved specific populations: students attending high schools,
26,27,28,29

 students 

attending universities,
30,31,32

 people attending addiction centers,
33

 people contacting the emergency services, 
34,35

 or 

the general public following media calls for participation.
36,37,38,39,40,41

 The initial levels of consumption were highly 

varied, from once a year
20 

to monthly,
21,22,23,26

 to weekly,
12,14,15,17

, or more qualitative in nature, from a desire to 

stop
24

 to having dependency symptoms.
19,25

 Furthermore, the measured reduction was heterogeneous, with some 

RCTs reporting a reduction in use 
14,17,22,23,24

 or an increase in the number of abstainers, 
13,21,24

 whereas others 

showed no effect. 
12,15,16,18,19,20,25

 Few primary care-based studies exist in the published literature. Two trials 

involving American adolescents demonstrated a decrease in cannabis use (in excessive users)
38

 or in the desire to 

use cannabis (irrespective of their initial level of consumption).
39

 These studies were carried out in primary care 

setting, but the BI was not performed by a GP (instead it was carried out, for e.g., by a therapist with a computer or a 

case manager). A trial conducted in Swiss young patients who were excessive cannabis users did not demonstrate 

the efficacy of a BI conducted by a GP. 
40

  

Therefore, studies are necessary to confirm the efficacy of a BI for the reduction of cannabis use in primary care.
4142

 

The hypothesis of our study was that a BI conducted in primary care by GPs on young users, regardless of their 

initial level of consumption, would lead to a decrease in their consumption. This study had the objective of 

measuring, after 1 year, the effect of a BI conducted by GPs on cannabis users aged 15–25 years compared with 

usual care.  

 

Methods 

Study design 

We used a pragmatic cluster randomized trial to test the efficacy of a BI, conducted by GPs in primary care 

practices, in reducing the consumption of young cannabis users. Cluster randomization was appropriate for limiting 

contamination bias.
43

 It could introduce bias to allocate patients from the same practice into two different 

experimental groups. After being trained in the motivational interview method, a GP was deemed unable to deliver a 
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neutral consultation with patients, and so could not take charge of patients in the Control Group (CG). The design 

and study protocol have been published previously.
44

  

 

Setting and participants 

Setting 

All GPs working in general practices in three areas of France (Auvergne, Rhône-Alpes, and Languedoc-Roussillon) 

were personally invited by mail to take part in the trial. Their addresses were sourced from the National Institute for 

Statistics and Economic Studies. GPs who had undergone specialized training in addiction treatment (e.g. university 

degree, qualification, university course) were excluded from the trial.  

Participants 

All users aged 15–25 years, who had consumed at least one joint per month for at least 1 year, were eligible for 

inclusion in the study. We excluded patients with severe mental disorders (that had been diagnosed by a psychiatrist 

before the study); who had previously been treated for withdrawal from addiction; with a poor command of the 

French language; and who had participated in a preliminary study of adolescent cannabis users.
45

   

 

Randomization, concealment of allocation, and blinding 

CANABIC was a cluster randomized controlled clinical trial in which the general practice was the unit of 

randomization. The unit of observation of the outcome was the patients included in the study. GPs from the same 

practice were allocated to the same group to avoid contamination bias. The patients of a GP were assigned to the 

same group as him/her. Randomization and allocation were carried out by an independent statistician in each area 

using Stata (version 13; StataCorp LP, College Station, TX, USA).  

 

Course of the study 

The study was proposed to GPs between October and December 2011. 

From the eligible and volunteer GPs, we randomly selected 50 per region. They were randomized into two study 

groups: intervention group (IG) and CG. In the IG, we trained them to make BI. In the CG, they received a briefing 

on the study.  All GPs had then 1 year to include the first five eligible patients that they consulted, regardless of the 

reason for the consultation. Patients were seen alone in consultation. During this initial inclusion consultation, the 

GPs in the IG conducted the BI. The GPs in both groups conducted follow-up visits at the third, sixth, and 12th 

months. The GPs in the IG carried out a BI at each consultation, whereas the GPs in the CG administered routine 

care. In both groups, GPs were paid €80 per patient enrolled and followed-up over 12 months. Patients were not 

paid.  

 

Intervention and control groups  

Intervention  

The GPs in the IG conducted an interview according to the BI model, defined by the acronym FRAMES (feedback, 

responsibility, advice, menu, empathy, self-efficacy).
23

 During feedback, they related to the patient the quantity of 

their consumption and its consequences, then focused on their personal responsibility to change. The GPs gave 

advice about moderation, and established a menu of alternative change options with the patient. The GPs adopted an 

empathic style, without judgment. Finally, they encouraged patient self-efficacy. 
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The GPs were trained to carry out the BI through a training day which was held in collaboration with an 

addictologist and a psychologist specialized in addiction, and was approved by the Collège National des 

Généralistes Enseignants (National College of General Teachers). It aimed to update GPs’ knowledge about 

cannabis; remove communication barriers; and train GPs in the BI. Learning activities included the exposition of 

results of preliminary studies and role-play exercises about the BI. The GPs had the flexibility to adapt the BI 

according to patients’ needs. There was no monitoring of the BI conducted by the GPs.  

Control 

In the CG, after assessing patients’ cannabis use, the GPs administered routine care. GPs and patients were told that 

they were participating in an observational descriptive study about cannabis use. 

 

Measures  

At each visit, the number of joints and bongs smoked, the quantity of alcohol and cigarettes consumed, and 

experimentation with other drugs were recorded by GPs. At baseline and at the end point, in addition to the data 

collected by the GP, all participants completed an anonymous self-administered questionnaire. They provided the 

same information as given to the GP, but also details about how they used marijuana and their perception of their 

consumption. At baseline, the self-administered questionnaire contained questions from the Cannabis Abuse 

Screening Trial (CAST) tool
46

 to identify at-risk users.  

 

Outcomes 

The primary outcome measure was the number of joints consumed per month at 1 year. The secondary outcomes 

were: the number of joints consumed per month at the intermediary end points; the quantity of co-consumption of 

cigarettes and alcohol. We also compared outcomes for those who had, and had not, been daily users initially, as 

well as between patients aged under 18 years and those aged 18 and above. 

 

Sample size 

The sample size estimation and statistical analyses were presented in a previous article 
44

. In order to establish the 

significance of any differences in outcomes between the two groups, the same size required was 250 patients. The 

working hypotheses of this study were:  

that the intervention would result in a 30% reduction in the stated consumption of cannabis at 12 months (i.e. five 

joints per month); and  

that a Hawthorne effect would occur
47

 : our projection was that patients in the CG would reduce their consumption 

by 15%.  

Various simulations were carried out according to the standard deviation (SD) of joint consumption (an SD of 1.5, 2, 

3, 4, or 5) and clustering by practice (an intra-cluster correlation [ICC] of 0.05–0.2). By considering the results of 

these simulations—a two-sided Type I error of α = 0.05, a statistical power equal to 90%, a 10% dropout rate of 

GPs, and 20% of participants—we calculated that a minimum of 250 participants was required to highlight a relative 

variation in the reduction in joint consumption of 50% between the two groups (30% versus 15%). Each GP had to 

include five adolescents and young adults. Thus 250 participants represented 50 investigators.  
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Statistical methods 

All statistical analyses were performed using Stata (version 13; StataCorp LP). The tests were two-sided with Type I 

error set at α = 0.05. Baseline characteristics were presented as means ± SD or medians [interquartile range] 

according to statistical distribution of continuous data, and as number of patients and percentages for categorical 

parameters. At baseline, regarding quantitative variables, patient characteristics were compared between randomized 

groups using the Student’s t-test, or the Mann–Whitney test if the conditions of the t-test were not met ([i] normality 

and [ii] homoscedasticity determined using the Fisher–Snedecor test). For categorical variables, comparisons 

between groups were performed using the chi-squared test or, when appropriate, Fisher’s exact test. Hierarchical 

linear regression models (mixed models) with levels per practice, individuals within practices, and repeated 

measurements per individual were performed to estimate the effects of the intervention on the number of joints 

smoked per month at a range of post-baseline time points. The normality of the residuals was assessed using the 

Shapiro-Wilk test. According to the skewness of the statistical distribution of the primary outcome, these models 

were run using the logarithm of the number of joints (to achieve the normality of the dependent variable). These 

models included an interaction between the randomization group and time point, and were adjusted for the number 

of joints smoked per month at baseline, age of first consumption, gender, CAST score at baseline, socio-economic 

status, and GPs’ characteristics. Intra-class correlation coefficients were presented by arm. Subgroup analyses with 

the relevant age and level of initial consumption were performed following the assessment of a fixed-effect 

interaction (subgroup × randomization group). When appropriate (p < 0.05), a subgroup analysis was performed. We 

took into account missing data by using estimation methods.
48

 We chose to report all the individual p-values without 

carrying out any mathematical correction for distinct tests comparing groups.
49

 In particular, we focused on the 

magnitude of differences and their clinical relevance.
50

 The self-administered questionnaire allowed the number of 

joints consumed per month to be determined anonymously; therefore, it was possible to calculate the Lin 

concordance 
51

 with our data for the principal criteria.  

 

Ethics considerations 

The protocol received a favorable assessment from the Comité de Protection des Personnes SUD-EST VI (South-

East VI Committee for the Protection of Persons) of Clermont-Ferrand. The patients received written information 

about the study. Inclusion in the study was voluntary, anonymous, within medical confidentiality, and ensured an 

unconditional right to withdrawal. In accordance with French law, GPs have signed a form of non-opposition of 

patients, allowing minors to participate without parental consent. 

 

 

 

Results  

Recruitment and follow-up 

Figure 1 shows the recruitment and flow of participants in the trial. Seventy-seven GPs enrolled 262 patients and 

followed them up between March 2012 and March 2014. 

 

Baseline characteristics  

Baseline characteristics of the general practitioners 

The characteristics of the 77 GPs in the IG and CG were similar (Table 1).  
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Baseline characteristics of the participants  

The socio-demographic characteristics of the participants were comparable (Table 1). In the IG, there were more 

users of bongs than in the CG (IG: 27 [19.2%] versus CG: 12 [9.9%]; p = 0.04).  

On the self-administered questionnaire at baseline, the median number of joints per month smoked by participants 

was 20 joints (5–50): the concordance coefficient (Lin) was 0.9. 

 

Delivery and receipt of the intervention 

Of the 262 participants, we followed 175 (66.8%) participants at M3, 159 (60.7%) at M6, and 146 (55.7%) at M12. 

Each patient was consulted on average 2.8 times (± 1.2).  

 

Primary outcome 

There was no significant statistical difference between the two groups at each evaluation period (Figure 2). After 1 

year, the median number of joints consumed per month was 17.5 (2–60) in the IG versus 17.5 in the CG (4–40, p = 

0.13). All times were combined, there was no global effect, p = 0.11. With respect to baseline, the intragroup 

analyses showed a significant decrease in the number of joints consumed in the IG (p = 0.01 at the sixth month [M6] 

and p = 0.02 at twelfth month [M12]). There was a difference in the variation (in %) in the number of joints 

consumed at M6 (−33.3% [−62.5–0] in the IG versus 0% [−50–88.9] in the CG, p = 0.01).  

The ICC was 0.02 (CG: 0.01 and IG: 0.12). In the per-protocol analysis, there was a difference in consumption at 

baseline (IG [n = 72]: 30 [7–85] versus CG [n = 74]: 18 [5–32], p = 0.04) which was not evident at M12 (IG: 17.5 

[2–60] versus CG: 17.5 [4–40], p = 0.47).  

 

Secondary outcomes 

Subpopulation analysis 

Amongst non-daily users (Table 2), an adjusted multivariate analysis identified a significant difference in 

consumption after 1 year: IG: 3 (0–15) versus CG: 10 (3–30, p = 0.01). This difference did not exist among those 

who were initially daily users (IG: 55 [10–100] versus CG: 30 [15–60], p = 0.). The results of the multivariate 

analysis, adjusted as a function of sex and age, confirmed these results.  

The subgroup analysis according to age, with a multivariate model considering the interaction age × group (Figure 

3), showed a difference in consumption in the group aged under 18 years at M6 (IG: 12.5 [1–30] versus CG: 20 [12–

60], p = 0.04). In this group, the proportion of daily users at 12 months was lower in the IG (4 [26.7%]) than in the 

CG (10 [55.6%], p = 0.04), whereas there was no difference in the over 18 age group (IG 27 [47.4%] versus CG 21 

[37.5%], p = 0.46).  

Other drugs  

The difference in the proportion of tobacco smokers present at baseline (Table 1) persisted at 12 months (IG: 77.8% 

versus CG: 90.5%, p = 0.03). There was no difference in the quantity of alcohol consumed per month at M12 (IG: 4 

[2–7] versus CG: 6 [2–10], p = 0.17).  
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Discussion 

Principal results 

Our trial is one of a few to test a BI performed by GPs on young cannabis users in primary care. The main results 

can be summarized as follows: (i) after 1 year, the BI was associated with a decrease in the median number of joints 

smoked per month, but without significant difference relative to routine care; (ii) among non-daily users, the BI 

induced a significant decrease in the use of cannabis compared with routine care; (iii) after M6, the variation in the 

median number of joints smoked per month was larger with the BI than with routine care; and (iv) among cannabis 

users aged under 18 years, the BI lowered the quantity of cannabis used compared with routine care.  

 

Comparison with published data  

In our study, cannabis use decreased in the two groups, without statistical difference. A Swiss cluster trial in primary 

care has the same result.
40

 The Hawthorne effect may partially explain these results.
47

 Seeing a patient regularly 

during a study can modify the behavior of both the patient and the GP.
52,53

 In our study, we observed a significant 

decrease in cannabis use in both the IG and CG in patients aged 18 years and over. However, in patients aged under 

18 years, consumption decreased in the IG but increased in the CG, with a significant difference at 6 months, 

consistent with another trial conducted in the primary care setting.
44 

This suggests that the BI may be effective in 

slowing or preventing increases in use, which are often seen from 15–25 years of age.
54

 The impact on adolescents 

can be explained by their ambivalence in this period. The GP is perceived both as a potential informer and as a 

benevolent authority.
45

 

In our study, the BI had an effect on non-daily users, consistent with another study conducted in the primary care 

setting.
39

 The BI also proved effective in non-excessive drinkers.
55,56.

There may be a neurophysiologic explanation. 

The effectiveness of the BI is based on a patient's ability to change after realizing the adverse effects related to a 

substance. It appeals to the patients’ executive functions. In cases of dependency, increased salience and difficulty in 

accepting the adverse effects may necessitate longer motivational methods.
57

  

 

Strengths and limitations of the study 

Of the 195 randomized GPs, only 77 finally enrolled patients. The GPs who did not included patients were not 

significantly different from those that did, so this was unlikely to cause major recruitment bias. The power of the 

study may have been affected, although the required number of participants was reached. The rate of follow-up was 

lower than that of the Swiss trial.
40

 A lack of time and the administrative load were the main obstacles reported by 

GPs to the inclusion and follow-up of patients,
58

 and also to their identification.
59

  

The GPs conducted the screening, inclusion, intervention, and data collection, which may have introduced bias, but 

this reflects the real-life course of patient care, and the situation was the same in both groups. The double collection 

of data ensured good reliability. For the same reasons, the performance of the GPs in delivering the BI was not 

evaluated. 

This study contributes to the discussion on the intra- and intervariability of GPs in response to an intervention, as 

well as on the effects of interventions on individuals, the study of which requires mixed methods: qualitative and 

quantitative.
60

 The impact of an intervention could be unexpected: worse than expected or deleterious.
61

 It would be 

pertinent to analyze the behavior within each group to understand this change, as was undertaken in a recent cluster 

study.
62

 The authors integrated characteristics of the GPs into the analysis, and are performing additional evaluation 
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of the behavior of participants according to the characteristics of the GPs and practices. This analysis of the behavior 

of each cluster in a clustered response test is one of the challenges of research in primary care.
60

  

 

Conclusion 

Our study did not show a global effect on cannabis use of a BI conducted by GPs on French adolescents and young 

adults. However, our results strongly encourage GPs to carefully identify cannabis users and perform a BI on 

younger and moderate users. 
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Table 1. Characteristics of general practitioners and patients 

Characteristics Overall  n (%) IG n (%) CG n (%) p value 

GP 77 40 37   

Men 42 (54.6) 23 (57.5) 19 (51.3) p = 0.59 

Age, mean (sd) 48.3 (9.2) 47.8 (9) 48.9(9.5) p = 0,60 

Group practice* 51 (66.2) 27 (67.5) 24 (64.9) p = 0,81 

Private practice only 65 (85.5) 32 (82.1) 33 (89.2) p = 0,38 

Addiction trained 13 (16.9) 6 (17.5) 7 (16.2) p = 0,88 

Teatching GP** 32 (41.6) 18 (45) 14 (37.9) p = 0,52 

Work area 
    

    Rural  9 (11.7) 4 (10) 5 (13.5) 

p = 0,73     Semi-rural  37 (48.0) 18 (45) 19 (51.4) 

    Urban  31 (40.3) 18 (45) 13 (35.1) 

Patients included, mean (sd) 3.4 (2.1)     3.5 (2.2)     3.3 (2)  p = 0,60 

Patients  262 141 121   

Men 169 (64.5) 89 (63.1) 80 (66.1) p = 0,61 

Age, mean (sd)
 
 20.60 (2.6) 20.88 (2.7) 20.28 (2.6) p = 0,07 

Age < 18 47 (18.0) 20 (14.3) 27 (22.3) p = 0,09 

Marital status 
    

Single 211 (81.2) 108 (77.7) 103 (84.3) 

p = 0,31 Married 49 (18.9) 31 (22.3) 18 (14.9) 

Divorced/separated 2 (0.8) 1 (0.7) 1 (0.9) 

Lodging tatus 
    

Cohabiting 202 (77.1) 106 (75.2) 96 (79.3) p = 0.42 

Living alone 63 (24.1) 37 (26.2) 26 (21.5) p = 0.37 

Employment 
    

In work 147 (56.1) 82 (58.2) 65 (53.7) 

p = 0,07 No occupation 7 (2.7) 5 (3.6) 2 (1.7) 

Student 108 (41.2) 54 (38.3) 54 (44.6) 

Psychotropic medications***  10 (3.8) 6 (4.3) 4 (3.3) p = 0.69 

Joints / month, median [IQR] 20 [6 – 60] 30 [6 – 80]  20 [5 – 40] p = 0,08 

≥30 joints month 121 (46.2) 73 (51.8) 48 (39.7) p = 0,05 

Bongs (Y) 39 (14.9) 27 (19.2) 12 (9.9) p = 0,04 

Age at onset of canabis use, mean (sd) 15.15 (1.9) 15.24 (2.1) 15.04 (1.6) p = 0.40 

Alcohol use past month (Y) 204 (77.9) 110 (78.0) 94 (77.7) p = 0,94 

Alcohol quantity (glass/Week), median [IQR] 6 [2 – 10] 5 [2 – 10] 7.5 [3 – 14] p = 0,02 

Tobacco use past month (Y) 240 (91.6) 124 (87.9) 116 (95.7) p = 0,02 

Tobacco quantity (cig/Week), median [IQR] 60 [30 – 82] 60 [35 – 100] 60 [28 – 78] p = 0,60 

Other drugs experimentation (Y) 111 (42.4%) 59 (41.8) 52 (43.0)  p = 0,85 

IG: intervention group; CG: control group; IQR : interquartile range; sd : standard deviation; *  versus single-handed 

practice; ** general practitioner who teaches students in his practice;*** anxiolytics prescribed by the GP 
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Table 2. Subgroup analysis of daily users versus non daily users  

 < 30 joints per month ≥ 30 joints per month 

 IG CG p-value IG CG p-value 

M0 6 [4 – 14] 10 [4 – 15] 0.29 70 [40 – 120] 50 [30 – 95] 0.11 

M3 4 [2 – 20] 10 [5 – 21] 0.19 40 [20 – 95] 35 [10 – 60] 0.41 

M6 5 [1 – 10] 10 [5 – 20] 0.002 40 [23 – 100] 30 [10 – 68] 0.17 

M12 3 [0 – 15] 10 [3 – 30] 0.01 55 [10 – 100] 30 [15 – 60] 0.40 
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Figure 1. Flow chart of general practitioners and patients 

Following Consolidated standard reporting trials (Consort) 2010 Flow Diagram.  
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Figure2. Median number of joints smoked per month at M0, M3, M6, and M12.  

 
 

 

Figure 3. Median number of joints smoked per month at M0, M3, M6, and M12 according to age. 
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Résultats descriptifs complémentaires 

Nous avons recueilli les motifs de consultation de participants (Tableau 5). Ces motifs de 

consultation étaient très variés, essentiellement somatiques. Seuls 9 participants consultaient 

initialement pour la prise en charge d’une addiction.  

 
Tableau 5. Motifs de consultation des participants à l’étude CANABIC  

 

 
 

Dans l’auto-questionnaire rempli à l’inclusion, le nombre médian de joints fumés par mois 

était de 20 joints (5–50) (GI = 30 [5 – 65] vs GC = 20 [6 – 35]; p = 0,056). Le coefficient de 

concordance (Lin) entre l’auto-questionnaire et le cahier d’observation renseigné par le MG 

était de 0.9. Les résultats de l’autoquestionnaire sont exposés dans le tableau 6. Il n’y a eu 

aucune différence entre les groupes après 1 an de suivi. L’IB n’a donc pas eu d’effet sur le mode 

Motif de consultation  

Somatique  
Douleur                                   27 
Orl                                            27 
Pneumologie                          16 
                       Bronchite                  9 
                       Toux                           4 
                       Pneumopathie         2 
                       Asthme                     1 

Syndrome grippaux              14 
Traumatismes                       13 
Gynécologie                           11 
Asthénie                                    9  
Uro-digestif                              8  
Dermatologie                        5 
Malaise                                     4 
Allergie                                     3 
Ophtalmo                                 3                         

  140 
 
 
 
 
 
 
 

Prévention 
Certificat de sport                 31 
  Vaccin                                     11 
Bilan de santé                          5 

47 

Psychiatrie  
Stress                                      12 
Addiction                                  9 

21 

Administratif                             8 

Renouvellement d’ordonnance 8 

Accompagnant                          5 
Pour l’étude CANABIC             8 
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de consommation, sur la perception des conséquences de la consommation, ou sur le fait de 

conduire après avoir consommé.  

 
Tableau 6. Résultats de l’auto-questionnaire à l’inclusion  

  
Baseline  

 
Characteristics 

All patients 

(n=216) 

IG CG 
p* 

(n=111) (n=105) 

Joint / month, mean (sd) 46.8 (77.7) 54.7 (75.4) 38.7 (79.7) 0.056 

Joint / month, median (IQR) 20 (5 - 50) 30 (5 - 65) 20 (6 - 35) 0.056 

Bang (Y), n (%) 36 (16.7) 22 (19,9) 14 (13.5) ns 

Consumption mode  n (%) n (%) n (%)   

With ?  

With friends 56 (48,7) 23 (42,6) 33 (54,1) ns 

Alone 7 (6,1) 4 (7,4) 3 (4,9) ns 

Both 52 (45,2) 27 (50) 25 (41) ns 

When ? 

(week) 

     Week-end 39 (33.9) 15 (27.8) 24 (39.3) 
 

Week 6 (5.2) 6 (11.1) 0 (0.0) 0,014 

Both 70 (60.8) 33 (61.1) 37 (60.7)   

When?  

(day)  

          Evening 71(61.7) 31 (57.4) 40 (65.6) ns 

During the day  5 (4.4) 4 (7.4) 1 (1.6) ns 

Both 34 (29.6) 17 (31.5) 17 (27.9) ns 

Place of consumption   216 111 105 
 

                                             Home  169 (78.2) 87 (78.4)       82 (78.1) ns 

Friends house  187 (86,6)   94 (84.7)       93 (88.6)        ns 

Workplace 18 (8,3)    9 (8.1)        9 (8.6) ns 

Clubbing  51 (23.6) 25 (22.5) 26 (24.8) ns 

Motive for consumption ( n=216) (n=111) (n=105) 
 

Relaxing 179 (82.9) 90 (81.1) 89 (84.8) ns 

Partying 112 (51.9) 53 (47.8) 59 (56.2) ns 

Reduce an anxiety 59 (27.3) 30 (27.0) 29 (27.6) ns 

Sleep  69 (31.9) 38 (34.2) 31 (29.5) ns 

Habit 63 (29.2) 36 (32.4) 27 (25.8) ns 

Origin of cannabis 
    

Culture (nb=196/n12=102) 28 (14,3) 15 (14,9) 13 (13,7) ns 

Buying (nb=210/n12= 107) 164 (78,1) 80 (74,1) 84 (82,4) ns 

Smoking cannabis has implications  
    

On your health  (nb=214/n12= 111)   167 (78.0) 88 (80) 79 (76) ns 

On your personal life  (nb=214/n12= 111) 118 (55.1) 59 (53.6) 59 (56.7) ns 

On your professional life (nb=213/n12= 112) 130 (61.0) 69 (63.3) 61 (58.7) ns 

Driving after consumming  (nb=212/n12= 111) 112 (52.8) 58 (52.7) 54 (52.9) ns 

Note : nb :n baseline, n12 : n at 12 months 
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Synthèse 

Les résultats de l’essai clinique CANABIC encouragent donc les MG à réaliser une IB auprès 

de leurs jeunes consommateurs, surtout les plus jeunes et surtout les consommateurs 

modérés. Ces résultats sont de nature également à encourager les MG à interroger leurs jeunes 

patients quel que soit leur motif de consultation.  

Lors de la visite d’inclusion, l’auto-questionnaire était remis au patient qui le remplissait 

seul, après la réalisation de la consultation sur le mode de l’IB. On peut faire l’hypothèse que 

cette consultation a eu un premier effet sur certaines réponses, et que renseigné avant,  la 

perception des conséquences auraient peut-être été différente. 

Etant donné le nombre d’inclusions bien inférieur à celui prévu et le nombre de perdus de vue, 

la question de la puissance se pose. On peut légitimement penser que par exemple pour les 

moins de 18 ans, la différence de joints fumés aurait été significative également à 12 mois avec 

plus de puissance. Mais pour le reste, les mécanismes en jeu semblent complexes  et certaines 

tendances ou comportements observés  ne se seraient sans doute pas confirmés ou infirmés 

simplement en rajoutant des participants.  

 

Cet essai répond donc à une de nos hypothèses : délivrer aux MG une formation sur le 

cannabis, la communication avec les jeunes consommateurs et l’IB leur permet de prendre en 

charge leurs jeunes patients de cannabis de manière plus optimale. En effet, les 

consommateurs du GI fument moins 1 an après le début de l’étude s’ils n’étaient pas 

consommateurs quotidiens, et à 6 mois s’ils avaient moins de 18 ans. Cette étude répond 

également indirectement à une autre question : quel que soit l’âge et le niveau de 

consommation, parler de cannabis fait diminuer la consommation puisqu’il y a eu un effet 

temps dans presque tous les groupes.  
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VI. DISCUSSION  
 

Nos travaux ont permis de mieux comprendre les freins à la communication autour du 

cannabis dans la relation MG – jeune consommateur. Les adolescents étaient prêts à ce qu’on 

les questionne sur leur consommation de cannabis, et enclins à répondre ‘honnêtement’, ce 

d’autant plus qu’ils étaient seuls avec leur médecin. Ils considéraient que c’était le rôle du MG 

de le faire. L’ancienneté de la relation médecin-adolescent n’était en rien un frein à la 

communication pour les adolescents, contrairement à ce que ressentaient les MG. Les MG ne 

savaient pas comment aborder le sujet. Le manque de temps était ressenti par les MG comme 

les participants comme un frein à la relation. L’absence de notion de « risque pour sa santé » 

perçu par l’adolescent nécessitait d’aborder le sujet non pas de manière globale, mais en 

s’appuyant sur des éléments personnels. L’alliance thérapeutique était primordiale pour établir 

un dialogue ouvert et en confiance : en privilégiant l’écoute, l’empathie, et une posture 

d’expert de santé, non moralisatrice ni banalisante, les MG pouvaient poser les fondations de 

l’alliance thérapeutique. 

Nos travaux ont également montré une efficacité à moyen terme (6 mois) de l’intervention 

brève réalisée par les MG chez les plus jeunes (moins de 18 ans) et à plus long terme (12 mois) 

chez les consommateurs modérés, quel que soit leur âge. Ces résultats posent plusieurs 

questions. 

A. Méthodologie  

1) Recrutement et inclusion dans un essai randomisé en soins primaires  

L’organisation de la recherche en soins primaires sur le terrain est en soi un réel enjeu 

méthodologique dont dépend la réussite des projets. Le recrutement des MG et l’inclusion des 

patients sont 2 étapes primordiales et problématiques.  

a) Recrutement  

Pour l’essai CANABIC, 11297 MG libéraux ont été contactés via voie postale : 6541 pour la 

région Rhône-Alpes, 3324 pour le Languedoc-Roussillon, et 1432 pour l’Auvergne. Le taux de 

réponse a été de 13,5% (1524 médecins) (RA = 942(14,53%), LR = 369 (11,21%) et Auvergne = 

213 (15,51%)). Le taux de médecin acceptant de participer à l’étude a été de 2,9% (332 

médecins) (RA = 189 (2,92%), LR = 104 (3,1%) et Auvergne = 39 (2,84%)). Pour les raisons 

inhérentes à l’étude, nous avons dû exclure certains médecins (exercice particulier exclusif ou 
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formation diplômante en addictologie). Nous disposions après cette étape de 243 médecins 

volontaires et éligibles. Nous avons dû procéder à la randomisation de 195 MG pour obtenir les 

150 MG nécessaires à l’étude. Avant et après cette randomisation, 64 nous ont fait part de leur 

désistement, 21 ne sont pas venus aux formations (2 dates proposées dans chaque région), et 8 

ont quitté l’étude après avoir été formés. Les défections ont été équivalentes dans les 3 régions 

et dans les 2 groupes intervention et témoin. Au final, 102 médecins volontaires (0,9%) ont été 

randomisés, formés et étaient prêts à participer à l’étude, pour 150 prévus.  

Le recrutement des médecins pour l’étude CANABIC peut être comparé avec 2 autres essais 

français similaires. L’essai ETIC (Education Thérapeutique et Insuffisance Cardiaque)112 et l’essai 

ESCAPE (Effets d'une intervention multifactorielle sur les facteurs de risque CArdiovasculaires 

des patients hyPErtendus à haut risque en prévention primaire)113, sont deux essais contrôlés 

randomisés en cluster en médecine générale. ETIC est un essai randomisé en région Auvergne 

et l’unité de randomisation était le cabinet de médecine générale. ESCAPE était un essai 

national et l’unité de randomisation était les structures régionales d’enseignants (Collèges 

Régionaux de Généralistes Enseignants). Les taux d’accord pour participation étaient assez 

différents : 2,9% pour CANABIC, 8,2% pour ETIC et 38% pour ESCAPE (Tableau 7).  

Tableau 7. Comparatif des effectifs de médecins et patients des études ESCAPE, ETIC et 
CANABIC 

  

CANABIC ETIC ESCAPE 

Invitation à 

participer  

Structures de MG      33 Collèges  

Structure accord  
  

23 

MG invités à participer  11297 1121 877 

Réponse Taux de réponse n(%) 

1524 

(13,5%)   
Taux de réponse positive n(%) 332 (2,9%) 92 (8,2%) 335 (38%) 

Effectif 

médecins 

Désistement    8   

Randomisés  247 84 335 

Désistement  64 
  

Non présents aux formations  21 26 46 

Désistement 8   

MG participants  102 (0,9%) 58 (5,2%) 289 (33%) 

MG end point        

Effectif 

patients 

MG sans inclusions  25 4 30 

Patients inclus  263 243 1832 

Taux patients inclus / MG  3,4 4,5 6,3 

Patients end point   146 151   
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Les taux d’ETIC et CANABIC sont proches de ceux retrouvés dans la littérature 

internationale114. La variation des taux s’expliquaient par le type de recrutement et d’étude. 

Pour les essais ETIC et CANABIC tous les médecins libéraux des régions concernées étaient 

invités à participer, pour l’essai ESCAPE le recrutement s’est appuyé sur le réseau d’enseignants 

via les structures régionales. La motivation de ces derniers ayant probablement généré un taux 

d'adhésion plus importante115,116. 

Une récente étude française nous informe qu’un tiers des MG est prêt à faire de la 

recherche117. Leur participation à une étude dépend principalement de l’intérêt du sujet pour 

leur pratique, de la rémunération, du soutien des coordonnateurs de l’étude et du retour de 

l’information117. Le manque de temps et la lourdeur administrative étaient cités comme 

freins117, raisons retrouvées dans une revue internationale118. La reconnaissance pour 

l’évaluation de leur Formation Professionnelle Continue était également plébiscitée119.  Les 

freins et facilitateurs du recrutement et du maintien des MG dans une étude ont été résumés 

dans le tableau 8. 

Tableau 8. Freins et facilitateurs du recrutement et du suivi de l’étude des médecins 

généralistes119 

 
Le comité de pilotage de l’étude CANABIC avait élaboré une stratégie pour optimiser le 

recrutement et le maintien dans l’étude : les médecins étaient rémunérés, le cahier 

d’observation était rapide et simple à remplir, ils recevaient une lettre bimestrielle pour les tenir 

au courant des avancées de l’étude (Annexe VIII, IX, X). Des relances automatiques étaient 

programmées avant chaque visite de suivi pour rappeler aux MG quel patient il devait voir et 

dans quel délai. Il n’y avait pas de réseau de recherche structuré sur lequel s‘appuyer, nous 

sommes dons passé par les Départements de Médecine Générale de chaque région. Deux 

enseignants de chaque DMG coordonnaient chacun le groupe témoin et le groupe intervention 
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(relance, réponse aux questions). Cela a créé un lien de proximité avec les investigateurs.    

b) Inclusions  

Les médecins ont rencontré des difficultés à inclure des patients. Seuls 77 des 102 MG ont 

inclus des patients, essentiellement au début de la période d’inclusion (Figure 5). Ils devaient 

inclure 5 patients chacun, 263 patients ont finalement été inclus, soit 3,4 patients par MG. Ce 

qui représente plus que les 250 sujets nécessaires calculés pour les conditions méthodologiques 

de l’essai mais très loin des 750 espérés par le design de l’étude. Ces taux d’inclusions sont 

légèrement inférieurs à ceux d’ETIC et ESCAPE. Le manque de temps et la charge 

administratives sont également des freins pour l’inclusion et le suivi de patients par les 

généralistes120. L’aspect illicite de la consommation du cannabis en France peut également 

représenter un obstacle pour le recrutement de médecins investigateurs et l’inclusion 

d’adolescents86. Les cahiers d’observation avaient été conçus pour être simples et rapides à 

remplir. La sensibilisation des patients au sujet de l’étude augmente leur participation121 : les 

conseils donnés par le médecin sur la cannabis et l’intervention brève permettaient aux patients 

de s’approprier cette thématique de manière personnalisée. Les lettres d’information ont 

constitué un bon support pour faciliter les inclusions122.  Il convient également de rappeler 

l’effet Lasagna123, qui traduit l'optimisme du chercheur dans l’estimation la prévalence d’une 

pathologie ou d’un comportement et responsable d'une surestimation du nombre de patients 

pouvant être inclus dans une étude.  

Figure 5. Courbe d’inclusions cumulées par les 77 médecins participant à l’étude 

 
Comme précisé ci-avant, cette difficulté d’inclusion a eu des répercussions sur la puissance 
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de l’étude. Cependant, on peut penser qu’un plus grand nombre de patients n’aurait pas induit 

de différence dans tous nos résultats, tant les phénomènes à l’étude sont complexes.  

 

c) Synthèse  

Les difficultés inhérentes à la participation de MG investigateurs et à l’inclusion de patients 

dans les essais en médecine générale en France, vont parfois jusqu’à remettre en cause 

certaines études124. On peut souligner que l’essai CANABIC a été mené à terme, avec une 

puissance correcte malgré cette problématique.  

Le souhait d’une rémunération et d’une considération de leur participation en tant que 

formation des médecins reflète la volonté de reconnaissance de leur engagement dans la 

recherche. Des pistes institutionnelles pourraient optimiser le recrutement des MG et 

l’inclusion des patients : développer et pérenniser le financement de la recherche en soins 

primaires d’une part et valoriser la participation des investigateurs de terrain en incluant ce 

critère par exemple dans la Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP).  

Ces aspects organisationnels sont le reflet d’un aspect structurel propre à la France avec un 

développement récent de la recherche en soins primaires. La recherche sur les procédures de 

soins et le médicament s’est longtemps faite exclusivement à l’hôpital, alors que les patients 

sont majoritairement ambulatoires125,126. Nos voisins francophones et anglo-saxons ont  une 

longue tradition de l’organisation de la recherche en soins primaire127,128  : enseignants 

titulaires, laboratoires de recherche, fonds propres... La production scientifique et les banques 

de données en soins primaires en sont le reflet. La recherche en médecine générale en France a 

été longtemps menée par des sociétés savantes, sans identité universitaire. Depuis la 

reconnaissance de la médecine générale comme spécialité médicale en 2004129, la filière 

universitaire de médecine générale (FUMG) se met en place. En 2006, le rapport de 

Pouvourville127 affirme l’importance du développement de cette filière en matière de 

structuration de la discipline, de quantité et de qualité des données pour la profession.  

 

2) La méthodologie des essais en clusters : intérêt, implications, conséquences  

L’essai en cluster est une méthode particulière qui nécessite d’être justifiée, selon les 

recommandations  CONSORT130 et de prendre en compte ses conséquences spécifiques. 
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a) Intérêt de l’essai en cluster 

La randomisation en cluster se justifie lorsque l’intervention testée ne s‘applique pas à 

l’individu mais à un échelon collectif. Les individus ne sont alors plus indépendants. Un 

changement de pratique médicale aura typiquement un effet collectif sur les patients, ils 

deviennent alors une ‘unité sociale’131,132. Cette technique de randomisation permet de 

protéger les patients du groupe témoin d’une contamination, en évitant qu’il ne bénéficie de 

l’intervention. L’étude CANABIC consistait à former des MG à une technique de 

communication, et d’en évaluer l’impact. Il est difficile d’envisager que ces médecins formés 

puissent mener un entretien usuel à des patients du groupe témoin sans être influencé par 

l’apprentissage de cette technique. Ils l’ont d’ailleurs témoigné dans l’évaluation de l’étude 

pilote de l’essai133. Les médecins de  l’étude pilote qui avaient bénéficié de la formation à 

l’intervention brève, ont souligné que cela avait modifié leur manière de mener un entretien 

autour de ses consommations avec le patient. Former les médecins puis randomiser les 

patients aurait engendré un très fort risque de minimiser les effets de l’étude.  

b) Implications sur le nombre de sujets nécessaires  

La randomisation en cluster présente des contraintes statistiques. Les patients d’un même 

cluster ont des similarités créées par l’intervention même. La réponse de patients à une 

intervention réalisée par le même professionnel de santé par exemple, va être corrélée134. On 

parle d’homogénéité intra-cluster, que l’on mesure par le coefficient de corrélation intra-

cluster135. Pour pallier à cette perte de puissance statistique, la taille de l’effectif doit être donc 

augmentée136. L’essai en cluster ajoute donc une contrainte de faisabilité étant données les 

difficultés de recrutement et d’inclusion exposées.  

Dans l’étude CANABIC, l’ICC final était de 0.02, donc bien inférieur au 0,2 prévisionnel. Cela 

peut garantir une puissance satisfaisante à l’essai malgré les perdus de vus MG et patients.  

c) Implications sur les effets de l’intervention  

Dans l’étude CANABIC, le profil des patients inclus dans chaque groupe peut témoigner 

d’un premier effet de l’intervention sur les médecins. En effet, les médecins du GI ont inclus des 

consommateurs plus ‘sévères’ que le GC. On peut imaginer qu’ils se sont sentis plus à l’aise 

pour prendre en charge  leurs patients, même à des niveaux de consommation élevés. 

Un des éléments aurait pu pallier à ce déséquilibre dans le profil des patients inclus : nous 

aurions pu randomiser les MG, et donc les former, après les inclusions. Cependant, au vu des 
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difficultés d’inclusions ci-exposées, il n’aurait pas été raisonnable de faire patienter les premiers 

patients inclus jusqu’à ce que la totalité des patients nécessaires soit incluse, car cela 

représentait parfois une période de plus d’un an. Le risque aurait été de perdre de vue un 

nombre encore plus grand de patient. 

Le coefficient de corrélation était de 0,02 au total. Si on le détaille par groupe, il était de 

0,01 dans le groupe contrôle et de 0,12 dans le groupe intervention. Plus l’ICC est élevé, plus 

cela traduit un effet médecin important. On peut faire l’hypothèse que la formation à l’IB a 

renforcé l’effet médecin, et a donc homogénéisé la pratique d’un même MG avec ses patients.  

d) Implications sur l’analyse 

L’effet de notre étude a une tendance positive mais les résultats peuvent sembler 

décevants par rapport à ceux attendu. Enseigner une méthode de communication aux MG, 

basée sur l’écoute empathique, semble intuitivement de nature à améliorer la prise en charge 

de ses patients par le médecin, en tout cas ne semble pas pouvoir nuire à l’alliance 

thérapeutique. En réalité, la cascade de conséquences d’une intervention menée dans le cadre 

d’un projet de recherche peut être inattendue137 et mérite une évaluation spécifique. C’est ce 

qu’illustre une récente étude au Pays-Bas, qui visait à faire diminuer la quantité d’alcool 

consommée de patients consommateurs à risque en soins primaires. L’intervention était basée 

sur des activités à visée des professionnels de santé et des patients138. Les participants du 

groupe contrôle avaient significativement plus diminué leur consommation à la fin de l’étude. 

Une équipe américaine a tenté d’analyser cette variabilité. L’étude SCOPE (Supporting 

Colorectal Cancer Outcomes through Participatory Enhancements) était un essai randomisé en 

cluster qui avait pour but de mesurer l’efficacité d’un programme d’enseignements et de 

mesures pour augmenter le taux de repérage du cancer colorectal139. Les résultats ont été 

globalement positifs, mais certains groupes ont eu des résultats discordants, notamment une 

diminution du taux de repérage. Les auteurs ont analysés les résultats par groupe, avec une 

méthode mixte quali/quantitative afin d’identifier s’il y avait des critères expliquant ce résultat. 

Ces éléments contribuent à discuter de la variabilité intra et inter groupes et médecins137.  

Pour l’analyse, les caractéristiques des médecins ont été intégrées comme covariables dans 

l’analyse des résultats patients. Mais l’unité d’analyse reste le patient. L’analyse de résultats 

pourrait être complétée par une analyse considérant le cluster comme unité d’analyse 

statistique. Les effets inattendus d’une intervention sur un système de soins sont décrits depuis 
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longtemps140 et sont un enjeu pour la recherche en soins primaires137. Les processus en jeu 

dans les effets sur les patients d’une intervention sur des professionnels de santé sont 

complexes et nécessite le recours à des méthodes mixtes, quali-quantitatives, qui permettent 

d’explorer plus finement les comportements.   

3) Recherche qualitative et quantitative  

Depuis plusieurs années, des programmes ont intégré l’utilisation de méthodes mixtes141. 

Les méthodes quantitative et qualitative peuvent être utilisées de manière séquentielle ou 

combinée. Ces méthodes se sont avérées nécessaire pour la compréhension de processus 

complexes, et se sont développées notamment en soins primaires142. Les méthodes mixtes 

répondent rigoureusement à certains critères : identifier les raisons du choix  de recourir à une 

méthode qualitative et quantitative, décrire le type de données collectées et analysées, 

hiérarchiser les analyses qualitative et quantitative, articuler les méthodes (de façon 

séquentielle ou concomitante), et préciser la phase pendant laquelle la relation entre les 

données qualitatives et quantitatives a été faite143,144. 

Dans cette étude, nous avons séquentiellement utilisé une approche qualitative et 

quantitative pour arriver à notre objectif final de fournir aux généralistes un outil de prise en 

charge validé utile à la pratique. Les études qualitatives préliminaires nous ont permis de 

circonscrire ce qui était en jeu dans la communication entre les adolescents et leurs médecins 

traitants autour du cannabis. Il était particulièrement important de déterminer  les freins et les 

éléments facilitateurs à cet échange. Le séminaire de formation à l’intervention a pu être 

adapté fidèlement aux problématiques des MG. L’étude pilote a été analysée par des éléments 

quantitatifs et qualitatifs permettant d’améliorer le protocole. L’efficacité de l’IB a été évaluée 

par des critères quantitatifs dans l’essai CANABIC. Nous réalisons actuellement une enquête 

qualitative auprès des adolescents du groupe intervention pour comprendre ce qui s’est joué 

dans la relation durant l’intervention brève. Cette démarche s’approche de la démarche des 

méthodes mixtes par l’enrichissement des interprétations entre études qualitatives et 

quantitatives. 
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B. L’intervention brève et les outils en médecine générale  

1) « IB 2.0 » 

Notre essai clinique testait l’efficacité d’une IB menée en face à face avec un MG, et était 

basée sur le colloque singulier MG-patient. Mais il faut dire un mot des possibilités 

prometteuses qu’offrent les IB délivrées par web ou téléphone. Une étude américaine auprès 

d’étudiants a montré sa grande faisabilité et acceptabilité auprès de jeunes consommateurs145. 

Il n’y a pas eu d’effets sur la quantité de cannabis consommée, mais ils ont observé une 

diminution des conséquences négatives liées au cannabis. Deux revues de la littérature 

analysant les essais testant l’efficacité de ces IB 2.0 ont montré des résultats prometteurs146147. 

L’étude américaine en soins primaires que nous avons mentionnée pour son efficacité sur la 

diminution de l’envie de consommer, quel que soit le niveau de consommation initial, 

comparait 3 groupes : une intervention en face à face, une intervention sur ordinateur et un 

groupe témoin44. Il n’y avait pas de différence entre l’IB menée en face à face ou par 

ordinateur. Au Brésil, c’est une IB par téléphone menée par des étudiants en santé qui a 

montré un maintien de l’abstinence148. Cette utilisation de supports électronique pourrait être 

une solution apportée au problème de temps, de formation et de rémunération que requiert 

une IB en personne, comme abordé ci-avant. Des études sont encore nécessaires pour prouver 

leur efficacité notamment auprès des adolescents54,149. 

2) « To BI or not to BI ? » 

  Peut-on conclure que l’IB est efficace sur la diminution de la consommation de cannabis et 

recommander sa réalisation aux MG ? L’IB montre des promesses d’efficacité sur la prise en 

charge du cannabis. Mais certains points restent à discuter, notamment les critères d’efficacité.  

Une IB pour tout ?   

Un essai auprès d’étudiants a montré que l’effet d’une IB basée sur ordinateur était plus 

efficace sur la consommation d’OH et de cigarettes que sur l’usage de cannabis150. Cette 

différence a également été suggérée par Mason151. Il a montré dans un récent ECR l’impact du 

réseau social des consommateurs sur l’efficacité de l’IB sur la consommation de cannabis mais 

pas de l’alcool. Cela pose la question de la différence possible de prise en charge qu’il pourrait y 

avoir entre le tabac, l’alcool et le cannabis. Mais en parallèle, des essais ont testé l’IB sur l’arrêt 

simultané du tabac et du cannabis avec des effets positifs152. Les études sur une IB menée sur 
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plusieurs interventions à la fois se multiplient. La question d’une intervention ciblée sur un 

produit ou abordant plusieurs drogues simultanément n’est donc pas tranchée.  

Une IB pour tous ? 

Dans notre étude, l’IB semble avoir une efficacité auprès des consommateurs modérés. 

C’est également le cas dans l’étude américaine déjà citée qui visait des jeunes consommateurs 

en soins primaires44. Pour l’alcool, une efficacité de l’IB avait également été prouvée pour les 

consommateurs non à risque105,153. Une hypothèse neurophysiologique pourrait  expliquer ce 

meilleur effet de l’IB auprès des consommateurs modérés. L’efficacité des interventions brèves 

reposerait sur la capacité du patient à changer, après avoir compris les effets indésirables liés 

aux produits, ce qui fait appel aux fonctions exécutives. Dans la dépendance, l’augmentation de 

la saillance et une difficulté d’entendre ces effets imposeraient des méthodes motivationnelles 

plus longues154. 

Au-delà de la quantité consommée, c’est sans doute le stade de « readiness to change » des 

consommateurs qui est lié à l’efficacité de l’IB : plus les consommateurs sont déjà dans une 

dynamique de changement, plus l’IB a d’impact sur eux155. Le modèle transthéorique de 

changement de Di Clementi et Prochaska définit 6 stades de changement : précontemplation, 

contemplation, détermination, action, maintien, rechute156. Cibler les patients ayant déjà une 

intention de changer pourrait être un gage d’efficacité de l’IB. Mais réaliser l’IB auprès de 

patients au stade de précontemplation ou contemplation pourrait les amener à changer de 

stade et donc à être plus réceptifs à une future IB. D’après une revue récente sur les entretiens 

motivationnels, ils seraient plus efficaces sur un changement d’attitude que de 

comportement157 et il faudrait plus de temps pour changer un comportement qu’une 

perception des effets d’un comportement158.  

Une IB par tous ?  

 Selon les études, l’IB était réalisée par un médecin qui avait eu une formation spécifique à 

l’étude40 ou non42, un psychologue43,44, un chercheur de l’étude41. L’IB peut également être 

délivrée par un éducateur en santé, un attaché de recherche clinique, un pair. La formation des 

effecteurs de l’IB était également très inégale allant de quelques heures de formation à des 

séminaires complets. Cette multiplicité des intervenants avec des niveaux de formation à l’IB 

très hétérogène rend complexe la synthèse des résultats et rend difficile la reproductibilité des 

études159. 
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Synthèse  

Les revues et synthèses américaines récentes s’accordent à dire que l’IB est prometteuse 

notamment chez les plus jeunes, mais qu’il faut continuer la recherche pour clarifier certains 

points(150)160. Une revue soulignait que le manque de preuve de l’efficacité de l’IB, devait 

inciter à la prudence : les GP peuvent l’utiliser pour prendre en charge les consommateurs, 

mais la prise en charge d’une consommation ou d’une addiction est une problématique 

complexe qui ne peut se résoudre à la seule réalisation d’une IB161. Au-delà de la preuve de 

l’efficacité, l’intérêt de cette technique et de la recherche sur cette thématique est que les MG 

prennent conscience de l’importance du repérage et de la prise en charge de la consommation 

du cannabis, le plus précocement possible. L’empathie n’est pas propre aux addictions : toute 

maladie chronique ou facteur de risque doivent être repérés au stade pré-clinique, et les 

explorations et traitement feront l’objet d’une négociation entre patient et MG. Cette alliance 

thérapeutique fait partie du changement de paradigme de la relation médecin-malade auquel 

on assiste depuis plusieurs années, avec une transition du modèle paternaliste vers un modèle 

délibératif162, basé sur la décision partagée163. 

 

3) Les outils en MG 

Huit pour cent des généralistes interrogent leur patient sur leur consommation de cannabis 

et 2% utilisent des questionnaires d'aide au repérage des consommations problématiques de 

cannabis10. Les tests de repérage spécifiques de la consommation de cannabis sont très 

nombreux164. Le CAST (Cannabis Abuse Screening Test)165 utilisé dans notre étude, est un des 

plus utilisés. Il existe également des tests de repérage multi-substances dont le DEP-ADO 

(DEPistage de consommation problematique d'alcool et de drogue chez les ADOlescents)166. Ces 

tests se différencient par leur spécificité pour le cannabis ou non, par leur validation en langue 

française, par la possibilité de les utiliser en auto-évaluation, par le fait qu'ils s'adressent à une 

population cible et par leur durée de passation. Leur utilisation peut se faire de manière dirigée 

(le médecin pose les questions du test dans l’ordre) ou de manière libre (le médecin se sert des 

questions en entretien libre)164. 

La consultation s’est globalement enrichie depuis 10 ans d’une multitude d’outils à la 

disposition du généraliste167. Les outils d’aide à la décision médicale, dont font partie les tests 

de repérage, seraient au nombre de 13500168. Ces tests sont peu connus et peu utilisés en 

pratique. Une récente étude a interrogé des MG français sur les 10 tests correspondant à des 
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motifs de consultation fréquents : ils n’en connaissaient que 6, et n’en utilisaient que 4169. Les 

médecins qui connaissent les tests mais ne les utilisaient pas évoquaient en premier lieu le 

doute quant à leur utilité dans la prise en charge du patient169. En effet, ces tests ne sont pas 

toujours validés par des études ad hoc, et quand ils le sont, la méthodologie est souvent 

imparfaite170,171. Indépendamment de la méthodologie, ils sont pour la plupart  validés en 

milieu hospitaliers et en langue anglaise, ce qui pose le problème de généralisation à toutes les 

patientèles. Le manque de temps et la formation étaient cités juste après  cette remise en 

cause de leur utilité169.  

Au-delà des tests cliniques, les médecins disposent d’outils de communication167, dont font 

partie le conseil minimal172, l’intervention brève57 et l’entretien motivationnel31. On peut 

imaginer que les freins à l’utilisation de ces techniques de communication sont les mêmes que 

pour les tests diagnostiques : manque d’assurance de l’utilité pour la pratique, manque de 

temps, manque de formation. L’essai CANABIC comme des revues de la littérature50,51 montre 

que les chercheurs peinent à obtenir des preuves franches de l’efficacité de l’IB sur la 

diminution de consommation entre autre de cannabis, ce qui peut freiner son utilisation par les 

médecins. 

Il est légitime de se demander si devant la pléthore d’outils diagnostiques et de prises en 

charge centrées-patient validés, un des principaux freins ne serait pas paradoxalement leur 

trop grand nombre ? La consultation de médecine générale est un espace dédié à l’écoute 

active et l’empathie, et ne peut devenir une succession de tests, scores et technique de 

communication qui amèneraient simplement à classer le patient dans un algorithme 

décisionnel.  
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VII. PERSPECTIVES  

 
A. Etudes en cours 

Deux études vont nous permettre de mieux comprendre comment l’IB réalisée par le MG 

impacte les jeunes consommateurs de cannabis, et peut-être comment optimiser cet impact. 

1. Etude qualitative auprès des jeunes participants du groupe intervention  

Dans l’objectif d’utiliser une méthode mixte pour mieux comprendre ce qui se joue dans la 

réalisation de l’IB entre le MG et le jeune consommateur et de comprendre ce qui 

« fonctionne », une étude qualitative auprès des adolescents et jeunes adultes du groupe 

intervention de l’essai CANABIC est en cours pour explorer leur ressenti de l’intervention brève 

faite par leur MG. 

L’objectif principal de cette étude est d’explorer la perception des jeunes consommateurs 

de cannabis inclus dans le GI de l’étude CANABIC, de l’intervention brève délivrée par leur MG.  

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés, réalisés auprès de 

participants au groupe GI, donc ayant bénéficié de l’IB par leur MG. Les entretiens en face à 

face étaient réalisés par 2 internes, dans un lieu neutre ou par téléphone. Les entretiens ont été 

enregistrés et ont fait l’objet d’une retranscription intégrale. L’analyse thématique a été 

triangulée par les 2 internes et leur directrice de thèse.  

Plusieurs thèmes ont émergé des premiers résultats :  

- Motivations pour participer à l’étude 

Les motivations pour participer à l’étude étaient variées et n’étaient pas toujours le désir de 

sevrage mais plutôt donner son opinion sur le sujet ou apporter une aide à la communauté 

scientifique.  

- Leur relation au MG  

Les jeunes interrogés ont insisté sur la nécessité d’une relation de bonne qualité avec le 

praticien : un dialogue ouvert et sans tabou ; une position neutre, sans jugement ; le sentiment 

que le MG est disponible et à l’écoute. Les participants ont déclaré être plus à l’aise en cas de 

proximité avec l’interlocuteur et de suivi sur le long terme et régulier. Certains ont perçu le 

soutien de leur MG, bénéfique pour une prise en charge ultérieure. 
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- L’impact sur leur consommation 

Chez la plupart des participants, l’étude n’a pas eu d’effet franc ressenti sur la quantité de 

cannabis consommée. Deux participants ont stoppé toute consommation et peu rapportaient 

une diminution de leur consommation suite à l’étude. Parmi ceux qui avaient diminué, certains 

ne faisaient pas le lien avec l’étude. Cependant l’étude a permis à la majorité des jeunes de 

prendre conscience de leur consommation en termes de quantité ou de leur statut de 

consommateur. Cette réflexion a parfois permis un passage du stade de pré-contemplation au 

stade de contemplation du modèle transthéorique de changement, voire du stade de 

contemplation à l’action. Quelques uns ont partagé leur expérience avec leur entourage, avec 

parfois un renforcement du patient dans sa démarche de soins.  

- Perception du sevrage 

Certains pensaient que pour réussir un sevrage, il était nécessaire pour le jeune consommateur 

d’avoir des objectifs professionnels ou personnels, ou de pratiquer un sport. Une modification 

de l’environnement était jugée parfois nécessaire : l’entourage était considéré comme ayant un 

fort impact sur le sevrage, de manière positive ou négative. Le MG était considéré comme le 

premier recours en cas de tentative de sevrage, et le psychiatre ou d’autres professionnels de 

santé y avaient leur place. Une minorité des participants jugeaient les traitements anxiolytiques 

inefficaces et l’hospitalisation en milieu spécialisé parfois délétère. 

- Perspectives proposées pour optimiser l’IB  

Côté médecin 

Le point essentiel d’après la majorité des participants était la mise en place d’une 

alliance thérapeutique avec le MG qui passait par un dialogue ouvert et une écoute active.  

Tous étaient d’accord sur la nécessité d’informer les consommateurs sur le produit et 

ses effets indésirables. Plusieurs ont proposé des pistes d’amélioration comme illustrer les 

propos avec des images, ou dispenser des propos plus ludiques et participatifs. 

Côté patient 

Pour les participants, le consommateur devait être honnête vis-à-vis de sa 

consommation. Certains insistaient sur le fait de responsabiliser le consommateur. 

Contenu  

Certains ont donné des pistes pour des campagnes de prévention sur les réseaux 

sociaux, tout en pensant que les rappels répressifs sur l’illégalité de cette consommation ainsi 
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que les données chiffrées étaient inefficaces. Certains plébiscitaient un effet miroir avec la 

diffusion d’image d’une personne qui aurait consommé, le témoignage d’un consommateur 

ayant des problèmes ou d’une personne schizophrène. Les propositions allaient dans le sens 

d’une information « choc » faisant réagir le consommateur « […]quand ils ressortent de la pièce, 

ils aient eu un choc ».  Il a été proposé de mettre le consommateur face à ses difficultés 

mnésiques liées au cannabis, et il a été souligné l’intérêt de parler du cannabis comme une 

porte d’entrée vers d’autres drogues. 

Discussion 

Au-delà de l’efficacité de l’IB quant à la quantité de cannabis consommée, on voit que cette 

étude est riche d’apprentissage sur les attentes des jeunes consommateurs et la façon dont ils 

ont perçu l’IB ou en tout cas l’étude. L’alliance thérapeutique reste le maître mot du gage d’une 

communication entre MG et jeunes consommateurs. On peut se demander si l’absence d’effet 

ressenti est due à une réelle absence d’effet ou liée à ce sentiment de toute puissance et de 

contrôle de leur consommation, qui engendrerait une minimisation des effets d’une aide 

extérieure ressentis par les jeunes consommateurs. L’analyse plus fine du profil de 

consommateur auprès de qui l’IB a été efficace nous permettra peut-être de répondre en partie 

à cette question.  

2. Etude descriptive analytique des participants  

Les données de l’étude CANABIC sont encore en cour d’analyse, avec notamment une 

description analytique des participants. L’objectif est de décrire des profils de consommateurs 

en identifiant des liens entre des critères sociodémographiques, de niveaux de consommation 

et de caractéristiques de consommation. Les analyses prévues sont : des analyses dans le temps 

dans chaque groupe ; des analyses de l’évolution du niveau de consommation en fonction de 

certaines caractéristiques. L’objectif est d’avoir une analyse plus spécifique des profils de 

consommateurs, et d’étudier ces profils en fonction de la réussite ou non de l’IB. L’enjeu est de 

savoir s’il serait pertinent de cibler l’IB en fonction de profil de consommateurs, afin d’en 

améliorer l’efficacité. 

 

B. Le cannabis 

Au-delà des études sur les moyens de prise en charge, la compréhension de la perception 

du produit par les consommateurs et la société est importante pour mieux appréhender le suivi 
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de sa consommation. Le cannabis est un produit qui appartient au domaine biomédical mais 

également sociétal. La représentation du produit s’accompagne d’une ambivalence véhiculée 

par de nombreux paradoxes qui peuvent brouiller le message pour les jeunes mais également 

pour les professionnels de santé. Dans le cadre de ce travail, il nous paraît nécessaire de revenir 

sur les différents aspects constitutifs à l’heure actuelle de cette représentation. 

- L’origine commune du tétrahyrdocannabinol (THC) et du chanvre : la plante Cannabis 

sativa 

La plante Cannabis Sativa a de très nombreuses sous-variétés173. Les variétés à fibre, dites 

« textiles » ou « industrielles » sont très pauvres en THC (réglementairement moins de 0,3%). 

Elles sont utilisées depuis des millénaires pour leurs fibres qui entrent dans la composition des 

cordages, des voiles de navires, des vêtements, du papier… Les variétés « à résine » sont riches 

en THC (5 à 10%), et responsables des effets psychoactifs174. On appelle ces variétés le 

« chanvre indien » ce qui entretient une confusion. A l’ère du bio, cette origine commune avec 

le chanvre brouille la perception du produit en donnant au cannabis une connotation ‘naturelle’ 

qui en fait sous-estimer les dangers. 

- Utilisation concomitante comme thérapeutique  et psychotrope à risque  

Le cannabis a depuis sa découverte en Asie été utilisé parallèlement comme textile, 

thérapeutique, et psychotrope. C’est en Chine qu’il est utilisé comme textile depuis 4000 av. J.-

C., et entré dans la pharmacopée en tant que psychotrope depuis 2700 av. J.-C.. Il serait utilisé 

en tant que tel depuis les années 1000 en Inde. L’utilisation en Afrique, vers 1000 apr. J.-C., est 

également pharmacologique. Durant tout ce temps, l’utilisation occidentale de la plante n’est 

que textile, et l’Europe ne découvrira ses usages médicaux et récréatifs  que vers la fin du 

XVIIème siècle - début du XVIIIème siècle, avec les colonisations175. En France, en 1845, Moreau 

publie un livre intitulé Du Haschich et de l’Aliénation mentale, Etudes psychologiques176, un des 

premiers ouvrages scientifiques ayant pour objet d’étude une drogue. Il a longuement 

expérimenté les effets de la substance sur la psychée d’artistes via la création du Club des 

« Haschichins ». En Angleterre, c’est à visée pharmacologique qu’il est utilisé au XIXème siècle.  

Le XXème siècle marque le virage de l’utilisation du cannabis : de majoritairement 

pharmacologique, il devient récréatif. Sa consommation explosera avec celle du LSD avec le 

mouvement Hippie. C’est en 1964, que le professeur Raphael Mechoulam, en collaboration 

avec le professeur Yechiel Gaoni, est parvenu à isoler et à synthétiser la molécule de 

https://sensiseeds.com/fr/blog/raphael-mechoulam-et-lufcm-fetent-les-50-ans-de-la-synthese-du-thc-en-france/
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tétrahydrocannabinol (THC)177, le composant psychotrope du cannabis. Un intérêt renait en 

parallèle pour son utilisation thérapeutique178. Le cannabis se situe donc au cours de l’histoire 

entre une utilisation thérapeutique et récréative du cannabis.  

- Légal / pas légal  

La première prohibition du produit a été instaurée le 19 février 1925, avec la Convention 

internationale de l’opium  signée à Genève179: le « chanvre indien » fait alors son entrée dans la 

liste des stupéfiants. Le cannabis sera finalement retiré de la pharmacopée britannique 

en 1932, de la pharmacopée américaine (le Tax Act) en 1941180 et de la pharmacopée française 

en 1953175. Au cours de la 2nde moitié du XXème siècle, la législation progresse dans la 

prohibition du cannabis avec les conventions de l’ONU sur les stupéfiants (1961181, 1971182, 

1988183). Le cannabis est alors considéré comme stupéfiant et comme drogue dangereuse au 

même titre que l’héroïne. En parallèle il connaît une augmentation de sa consommation avec le 

mouvement hippie des années 60, associé à la révolte de la « beat generation ». Un 

mouvement inverse tend à rendre le cannabis autorisé. Les Pays-Bas dépénalisent le cannabis 

dès 1974, entrant dans une dynamique de classification en drogue douce et de permissivité par 

rapport à sa vente et sa consommation. En 1996 son usage médical est légal en Californie. Le 

débat actuel interroge sur l’intérêt de la dépénalisation et/ou de la légalisation du cannabis et 

plusieurs pays ont sauté le pas, notamment en 2012 : l’Etat du Washington aux USA et 

l’Uruguay. En France, la législation est une des plus dures, mais il se dit aussi que les peines sont 

peu souvent appliquées.  Il persiste un flou juridique. En témoigne l’apparition de Cannabis 

Social Club Français : les membres de ces associations peuvent faire une culture commune qui 

n’est pas à visée commerciale. Le flou juridique européen rend légal ces associations : les 

membres peuvent donc les déposer en préfecture en France, mais le président du 

regroupement de ces structures a été interpellé en 2013. L’utilisation du cannabis même 

médical étant interdit en France et dans de nombreux pays, la recherche sur son champ et son 

efficacité thérapeutique ne s’est pas énormément développée184. Alors que les médicaments à 

base de THC sont accessibles dans de nombreux pays européens depuis plusieurs années, en 

France seuls le Marinol et le Sativex ont été autorisées respectivement depuis 2003 et 2015, 

dans des indications très restreintes (anorexie dans le VIH, nausées chimio-induites pour le 

premier et spasticité dans la SEP pour le 2ème), de toute façon jamais en 1ère intention. Les 

utilisations récréative et thérapeutique du cannabis s’en trouvent mêlées puisque le cannabis à 
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visée thérapeutique est consommé sous la même galénique que le récréatif c’est-à-dire bien 

souvent fumé.  

- Représentation sociale : entre une consommation courante socialement admise 

comme l’alcool et le tabac, et l’aspect législatif des drogues interdites 

D’après l’étude EROPP (Enquête sur les représentations, opinions et perceptions sur les 

psychotropes en France métropolitaine)185, dans les représentations, le cannabis occupe une 

place médiane entre le tabac et l’alcool d’une part et les autres produits illicites d’autre part 

(Tableau 9). Le cannabis est plus souvent considéré « dangereux dès qu’on l’essaie» que la 

cigarette ou l’alcool, mais moins que les autres drogues illicites.  Les trois quarts des français 

pensent que la vente libre du cannabis amènerait autant de problèmes que celle de l’alcool et 

de la cigarette.  

 

Tableau 9. Seuil de dangerosité perçue des différentes drogues (en %)  

 

Il est plus proche de la cigarette et de l’alcool que d’autres drogues illicites, surtout pour les 

consommateurs. Les plus de 45 ans et les non consommateurs vont plus volontiers l’apparenter 

à une drogue, dont l’usage dangereux est associé aux « jeunes ». Pour les moins de 45 ans et les 

consommateurs, la caractérisation vient des modalités de son utilisation plus que du produit en 

lui-même. L’alcool est autant perçu comme une drogue que le cannabis : on se rapproche d’une 

définition de substances psychoactives en dehors de leurs statuts légaux186. Les personnalités 

publiques n’hésitent pas à prendre position pour le produit, comme Yannick Noah, qui 

bénéficiait encore il y a peu d’une côte de popularité importante notamment chez les sportifs, 

et qui s’opposait à l’assimilation de l’usage du cannabis à des pratiques dopantes. Barack 

Obama déclarait récemment sur sa propre consommation dans sa jeunesse : « je considère qu’il 

s’agit d’une mauvaise habitude et d’un vice qui ne diffère pas vraiment des cigarettes que j’ai 
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fumées étant jeune et pendant une grande partie de ma vie d’adulte. Je ne pense pas que cela 

soit plus dangereux que l’alcool. ». On imagine mal des sportifs, acteurs ou hommes politiques 

prendre la défense de l’héroïne, pourtant classée dans le même type de stupéfiants. La presse 

n’épargne pas le débat, et véhicule des contradictions à partir d’informations scientifiques 

identiques, comme en témoignent ces interprétations opposées du même rapport de l’Institut 

national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) en 2001 sur les effets de la 

consommation de cannabis sur la santé187: le journal «  Le Monde » titrait « Une étude de 

l’Inserm relativise les dangers de la consommation du cannabis », pendant que le journal « le 

Figaro » titrait « Les dangers du cannabis reconnus».  

 

On peut donc parler de French Paradox pour le cannabis, tout comme la consommation de 

vin véhicule de  « potentiels effets bénéfiques cardio-vasculaires », idée entretenue par une 

image terroir et tradition. Les pouvoirs publics, les médias, les citoyens, les professionnels de 

santé même parfois, n’arrivent pas à trancher sur la place à donner au cannabis. Il est donc 

difficile pour un adolescent, dans ce contexte, de retenir un message univoque sur sa 

consommation de cannabis. Une réelle réflexion sur la clarification de la place et la 

représentation de ce produit pourrait améliorer sa prise en charge.  

 

 

 

  

http://www.inserm.fr/
http://www.inserm.fr/
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VIII. CONCLUSION 
 

La dangerosité de la consommation de cannabis dès le plus jeune âge, et ses répercussions 

médico-sociales nécessitent de repérer et de prendre en charge précocement les 

consommateurs. Nos travaux ont montré que les jeunes consommateurs étaient prêts à 

répondre aux questions de leur MG, et considéraient que c’était son rôle de les interroger sur 

leur consommation de cannabis. Les MG ne savaient pas comment aborder le sujet et 

appréhendaient l’absence de prise en charge à proposer aux consommateurs. L’alliance 

thérapeutique était primordiale pour établir un dialogue ouvert et en confiance. Ces études 

nous ont permis d’élaborer un séminaire de formation à l’IB au plus près des besoins et attente 

des MG. L’essai CANABIC a montré que de jeunes consommateurs suivis par des MG ainsi 

formés à l’IB consommaient moins de cannabis au bout d’un an s’ils étaient consommateurs 

non quotidiens, et au bout de 6 mois s’ils avaient moins de 18 ans. Cette étude encourage donc 

les MG à repérer la consommation de cannabis et réaliser une IB auprès de leurs jeunes 

consommateurs de cannabis, d’autant plus auprès des plus jeunes et des consommateurs 

modérés.  

Nos études confortent le MG dans le rôle qu’il doit jouer dans la prise en charge de la 

consommation de cannabis. La posture d’expert de santé, distancié des représentations 

personnelles et de citoyen, lui permet d’être univoque dans son message et sa prise en charge, 

tout en usant d’empathie qui permet une alliance thérapeutique avec le jeune consommateur. 

Indépendamment de l’outil IB, le MG se doit d’ouvrir le dialogue autour du cannabis avec ses 

patients, quel que soit leur motif de consultation.  

Ces travaux nous ont permis d’appréhender la complexité de l’approche de la 

consommation de cannabis en soins primaires. La structuration de la recherche en soins 

primaires est complexe et nécessite une réflexion méthodologique indispensable au 

déroulement de futurs projets. La recherche clinique sur le cannabis est délicate en raison de 

l’aspect illégal de sa consommation et interroge sur la recherche sur les substances illicites en 

général. Il faut continuer à encourager l’émergence de travaux sur cette thématique pour 

comprendre les comportements des consommateurs et optimiser leur prise en charge.  
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X. ANNEXES 

 

 

Annexe I. Accord du comité éthique pour l’étude auprès des médecins généralistes et 

l’étude auprès des adolescents 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grenoble, le 14/01/2010 

 

Cher confrère, 

 

Nous vous prions de prendre connaissance de l’évaluation de votre projet présenté au Comité 

Technique du CIC en date du 14/01/2010. Cette décision a été rendue après revue de votre 

projet selon la loi Française sur la recherche biomédicale [1] et la Déclaration d'Helsinki de 

l'Association Médicale Mondiale [2]. 
   
[1] Chapitre Ier du titre II du livre Ier de la première partie du Code de la Santé Publique relatif aux recherches biomédicales. 
[2] Déclaration d'Helsinki de l'Association Médicale Mondiale. Principes éthiques applicables aux recherches médicales sur des sujets 

humains [http://www.wma.net/f/policy/b3.htm]. 

 

Avec nos sentiments les meilleurs. 

 

Dr Matthieu Roustit – Pharmacien     Dr Jean-Luc CRACOWSKI - Médecin Délégué  

Date de la réunion 14/01/2010 

N° IRB 5044 

Membres du CT présents Pr Marc Hommel , Pr JL Bosson, Dr A Paris, Me C 

Rolland , Me S Rossignol, Dr JL Cracowski, Dr 

Matthieu Roustit, Dr Benoit Allenet, Pr Hervé 

Pelloux, Pr Jean François Payen, Mr N Gonnet 

Membres du CT excusés Mr C Mendoza, Dr S Mouret, Dr JP Baguet, 

Experts sollicités pour avis Mr N Gonnet, Mr C Mendoza 

Titre du projet soumis CANABIC : CANnabis et Adolescents :  effets d’une 

Brève Intervention sur leur Consommation 

Nom de l’investigateur principal Dr Philippe VORILHON 

N° de dossier IRB CE-CIC-GREN-09-22 

Service CIC 

CHU de rattachement Grenoble 

Autres destinataires du courrier Dr C Dualé 



 

CRITERES D’EVALUATION DU PROJET Valide Non valide Imprécis NA 

Ethique médicale 

Justification de l’étude (bibliographie)     

Caractère courant de la pratique clinique     

Utilisation courante des médicaments / dispositifs     

Caractère courant de la surveillance     

Définition du critère de jugement principal     

Justification du nombre de sujets inclus     

Autres éléments éthiques concernant le participant  

Formulaire d’information     

Accord du patient pour l’exploitation des données     

Procédure d’anonymisation des données     

Déclaration nominative CNIL     

Autres (à préciser) :     

 

Cadre règlementaire de la recherche 

Recherche biomédicale (RBM)  
Recherche sur les soins courants  
Collection biologique  
Recherche observationnelle hors RBM  

 

Décision du CECIC 

Avis consultatif favorable  

Réserves de modifications à soumettre au CECIC  

Réserves majeures en termes d’éthique  

Reclassement en RBM ou équivalent  

 

 

Commentaires 

 

Avis consultatif favorable sur le plan éthique. 



Annexe  II. Programme et objectifs du séminaire de formation   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CANABIC 
 

CANnabis et Adolescents : effets d’une Brève Intervention 

sur leur Consommation 

Contact :  Investigateur coordinatrice 

Dr Laporte Catherine, Chef de clinique de Médecine Générale 
Département de Médecine Générale, Faculté de Médecine 

BP 38, 63001 Clermont-Ferrand cedex 1 
canabic63@gmail.com 

06 11 37 55 52 

 

 

Livret d’accueil 

 

 

Faculté de 
Médecine 



 

Organigramme 

 
 

Organisateurs :  

Catherine Laporte, Olivier Blanc, coordinateurs régionaux 

 

Conception pédagogique du séminaire  

 

Dr Laporte Catherine, Chef de clinique Clermont-Ferrand  

Dr Marie Barais, Chef de clinique, Brest 

Dr Olivier Benainous, Chef de clinique Paris 5  

Dr Hélène Vaillant-Roussel, Chef de clinique, Clermont-Ferrand 

Pr Vorilhon Philippe,  Professeur associé de MG 

 

Experts :  

Dr Valérie Picard-Bernard, Médecin addictologue, Praticien Hospitalier, Service de 

psychiatrie adulte, Sainte Marie   

 

Florence Morel, Psychologue, Coordinatrice réseau PARAD, Patients en difficultés avec 

l'Alcool, à Risque, Abuseurs et Dépendants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Objectifs  

 

- Objectifs de CANABIC 

Objectif Principal : Etudier l’impact d’une intervention brève réalisée par le MG, sur la 

consommation de cannabis des adolescents de 15 à 25 ans.  

 

- Objectifs  de la journée  

 

Objectifs principaux = 

§ Former des MGI à la réalisation de l'intervention de l'essai clinique CANABIC  

 

Objectifs secondaires =  

§ L’adolescent :  

Identifier les difficultés de communication entre le MG et son patient adolescent 

consommateur de cannabis. 

Connaître les habitudes de consommation des adolescents.  

 

§ Le cannabis :  

Intégrer à sa pratique quotidienne le dépistage, le repérage et le suivi de l’adolescent 

consommateur de cannabis. 

Connaître les modes de consommation, la nocivité du cannabis et le cadre légal entourant la 

consommation et la possession de cannabis.  

 

§ L’intervention brève  

Apprendre à réaliser une intervention pendant la consultation au cabinet avec un adolescent 

consommateur de cannabis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Programme de la journée  

 

  

 8h30 – 9h00 : Accueil  

 

9h00 – 9h30 : Plénière de présentation de l'étude, des organisateurs, des participants 

9h30 – 10h30 : La communication entre adolescent consommateur de cannabis et MG 

 

 10h30 – 11h00 : Pause 

 

11h00 - 11h45 : Le cannabis  

11h45 – 12h15 : Intervention Brève : la théorie 

 

 12h15 – 13h15 : Déjeuner 

 

13h15 – 14h45 : Intervention Brève : la pratique  

 

 14h45 – 15h00 : pause 

15h00 – 17h00 : Logistique de l'étude 

17h00-17h30 : Synthèse de la journée et questions-réponses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

8h30 - 9h00 : Accueil autour d'un café 

 

9h – 9h30 :  Plénière de présentation - Dr Catherine Laporte 

 

- Présentation du projet 

Prévalence  

Age de consommation 

Niveau de consommation  

 

- Présentation de l'équipe  

 

- Présentation des participants 

Tour de table de présentation personnelle des 15 investigateurs (chevalet)  

 

- Présentation du programme  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

9h30 - 10h30 : « L’adolescent consommateur et son médecin généraliste » 

 

1ère partie :  

 

Objectif :  

Lister les freins et facteurs facilitants à la prise en charge de la consommation de cannabis 

des adolescents par les médecins généralistes. 

Technique : Plénière : Métaplan  

Question : « Pouvez-vous donner 2 ou 3 freins ou facteurs facilitants dans le fait d'aborder le 

sujet du cannabis en consultation avec un jeune patient? » 

 

Synthèse :  

Organiser les freins et facteurs facilitants en fonction des axes de formation de la journée : 

session sur le THC, session sur l'IB, communication avec l'adolescent. 

 

 

2ème partie :  

 

Objectif : 

è Donner des outils aux MG pour mettre fin à l'appréhension de communiquer  autour 

du cannabis 

Technique   : Plénière  : synthèse  du métaplan 

Identifier les difficultés de communication à  propos de la consommation de cannabis  qui 

ont émergé dans le métaplan et les mettre en lumières avec les résultats des 2 études 

qualitatives sur les attentes des adolescents et des MG autour de la communication. 

Exemples : Attente des adolescents que leur MG ouvre le dialogue ; ancienneté de la 

relation ; attitude moralisatrice.  

Posture : expert de santé. 

 

Message scientifique:  

Le cannabis  n'est pas un sujet abordé pendant la consultation ni par le MG ni par 

l'adolescent. Les adolescents pensent que c'est le rôle de leur MG de leur en parler.  



 

10H30 – 11h00 : Pause   

 

11h00 – 11h45 : «Le cannabis » - Dr Valérie Picard-Bernard 

 

Objectifs :  

Rappeler la physiopathologie du métabolisme du THC. 

Expliquer les modes de consommation. 

Citer les impacts sur la santé. 

Lister les conséquences juridiques. 

Technique :  

Présentation en plénière centrée sur les  symptômes décrits dans l'étude qualitative réalisée 

auprès des adolescents.  

Question réponse 

Message scientifique :  

 

Un adolescent de 17 ans sur deux a déjà fumé du cannabis.  Ses effets néfastes 

(psychiatriques,  sociales, somatiques et traumatiques) surviennent dès le stade de 

‘consommateur occasionnel’ (1 à 10 joints/mois).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

11h45 – 12h15 : « L’Intervention Brève » - Florence Morel 

 

   1ère partie  

 

Objectif 

 

- Définir l'intervention brève dans son contexte 

- Savoir repérer 

- Citer les étapes de déroulement de l'intervention brève selon le schéma FRAMES 

- Prendre conscience de sa posture 

- Connaître de questions à réponses ouvertes 

Technique : Plénière 25 minutes  

 

   2ème partie  

 

Objectif  

Savoir poser des questions ouvertes : 

Technique : Devinette collaborative : 5 minutes 

 

Message scientifique  

L'intervention brève est un outil simple et rapide de prise en charge des addictions.  

 

 

 

 

 

Pause déjeûner :  12h15 – 13h15  

 

 

 

 

 

 



13h15 – 14h45 : Jeux de rôles IB : V. Picard et F.Morel 
 

Objectif : Réaliser l'Intervention Brève 

Utiliser les amorces de communication identifiées par les études préliminaires 

Technique :   

- Explication de la méthode des jeux de rôles : 15 minutes 

- Jeux de rôle par groupes de 3 : chaque participants doit jouer le médecin, 

l'adolescent, l'observateur ; 10 minutes de jeu, 5 minutes de discussion autour de 

chaque jeu : 45 minutes 

- 1 experte pour  2 groupes 

- Plénière de synthèse : 15 minutes 

 

Pause :  14h45 – 15h00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15h00 - 17h00 : Etude CANABIC 

 

Objectif  

Décrire les modalités d'inclusion 

Particularité des mineurs : Non opposition, gestion des parents 

Décrire les modalités de suivi les patients à 3, 6 et 12 mois 

Décrire le circuit de relance  

Coordinateur régional 

Calendrier individuel et collectif  

Relances 

Remplissage du CRF 

Présentation du calendrier  de l’étude  

Technique  

Plénière : Séquence d'explication du CRF 

Brainstorming : Appropriation avec un exemple  

 

« Demain, arrive un jeune patient de 17 ans : vous pensez l'inclure : comment faîtes-vous ? »  

 

Message scientifique :  

Etre médecin investigateur dans un essai clinique nécessite une compétence spécifique 

obligatoire.  

 

 

17h00  - 17h30  : Synthèse – Evaluation - Questions 

Questions- réponses 

Evaluation de la journée de formation 

 



Annexe III. Financement de l’étude pilote par le laboratoire Lilly.  

 





Annexe IV. Accord du comité de protection des personnes pour l’étude CANABIC  

 







Annexe V. Accord du Comité consultatif sur le traitement de l'information en matière de 

recherche dans le domaine de la santé 

 





Annexe VI. Financement de l’essai CANABIC par le Plan Hospitalier de Recherche Clinique  

National 
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Annexe VII. Formulaire de non opposition de l’étude CANABIC GI  

 



 
INFORMATION DU PATIENT ET NON OPPOSITION  

 

Mademoiselle, Monsieur,  
 

Nous vous proposons de participer à une étude sur la la consommation de cannabis des 
adolescents : « CANABIC : CANabis et Adolescents : effets d’une Brève Intervention sur leur 

Consommation ». 
Cette étude vise à tester une intervention brève réalisée par le médecin généraliste auprès des 

adolescents consommateurs de cannabis sur une diminution de cette consommation. 
 

L’étude consiste en une consultation avec votre médecin généraliste (celle d’aujourd’hui), durant 
laquelle il évaluera votre consommation de cannabis. Il vous proposera une 2ème consultation aujourd’hui ou 
dans les 15 jours à venir, durant laquelle il réalisera un entretien très bref qui aura pour sujet cette 
consommation. Enfin, trois consultations suivront à 3 mois, 6 mois et 1 an pour ré-évaluer votre 
consommation.  

 
Votre participation est entièrement volontaire et au cas où vous ne souhaiteriez pas participer, ou au 

cas où vous souhaiteriez interrompre votre participation, cela n’influencera en aucune manière la qualité des 
soins donnés par votre médecin. Vous pouvez exprimer cette opposition à tout moment auprès de votre 
médecin et interrompre votre participation à tout moment sans justification. 

 
Aucune donnée ne pourra être relevée contre votre gré. Les données vous concernant et recueillies 

dans le cadre de cette étude seront traitées de façon strictement confidentielle par des personnes tenues 
au secret professionnel.  

Votre nom n’apparaîtra jamais lors de la publication des résultats de l’étude. Vous pourrez exercer, à 
tout moment, vos droits d’accès ou de rectification par l’intermédiaire de votre médecin (loi Informatique et 
Libertés du 6 janvier 1978).  

Le CPP (Comité de Protection des Personnes) a donné un avis favorable à la réalisation de cette 
étude, le 5 Mars 2010.  

 
Nous vous remercions par avance de votre participation qui contribuera à améliorer la communication 

entre adolescents et médecins généralistes.  
 

Catherine Laporte 
Chef de Clinique de médecine Générale  

Faculté de Médecine de Clermont-Ferrand 
 

En application de l’article L 1111-5, je ne souhaite pas que mes parents soient informés des résultats de cette 
recherche.  

 

Cadre réservé au médecin 
Nom / prénom / identifiant du patient :  
Opposition exprimée : ¨ oui  ¨ non 
Date de délivrance de l’information :  
Signature du responsable de la consultation : 

 

Faculté de médecine 

Clermont-Ferrand 



Annexe VII bis. Formulaire de non opposition de l’étude CANABIC GC  

 



 
INFORMATION DU PATIENT ET NON OPPOSITION  

 
 
Mademoiselle, Monsieur,  
 
 

Nous vous proposons de participer à une étude sur la la Consommation de CANnabis des 
Adolescents : « CANABIC ». 

 
L’étude consiste en une consultation avec votre médecin généraliste (celle d’aujourd’hui), 

durant laquelle il évaluera votre consommation de cannabis. Il vous proposera une 2ème consultation 
dans 3 mois, pour ré-évaluer votre consommation. Dans 6 mois et 1 an, vous serez recontactés afin 
d’évaluer une nouvelle fois votre consommation.    

 
Votre participation est entièrement volontaire et au cas où vous ne souhaiteriez pas participer, 

ou au cas où vous souhaiteriez interrompre votre participation, cela n’influencera en aucune manière la 
qualité des soins donnés par votre médecin. Vous pouvez exprimer cette opposition à tout moment 
auprès de votre médecin et interrompre votre participation à tout moment sans justification. 

 
Aucune donnée ne pourra être relevée contre votre gré. Les données vous concernant et 

recueillies dans le cadre de cette étude seront traitées de façon strictement confidentielle par des 
personnes tenues au secret professionnel.  

Votre nom n’apparaîtra jamais lors de la publication des résultats de l’étude. Vous pourrez 
exercer, à tout moment, vos droits d’accès ou de rectification par l’intermédiaire de votre médecin (loi 
Informatique et Libertés du 6 janvier 1978).  

 
Nous vous remercions par avance de votre participation qui contribuera à améliorer la 

communication entre adolescents et médecins généralistes.  
 

 

Catherine Laporte 
Chef de Clinique de médecine Générale  

 

Les informations portées sur ce document sont confidentielles et couvertes par le secret médical. A 
aucun moment, les données personnelles qui y figurent n’apparaîtront lors de la publication des 
résultats des travaux de recherche. 

 

Cadre réservé au médecin 
Nom / prénom / identifiant du patient :  
Opposition exprimée : ¨ oui  ¨ non 
Date de délivrance de l’information :  
Signature du responsable de la consultation : 
 

 

 

Faculté de médecine 

Clermont-Ferrand 



Annexe VIII. News-letters envoyée aux médecins investigateurs des 2 groupes 
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CANABIC & vous n° 6 

N’hésitez pas à contacter votre coordinateur régional pour toute question.  

Nous comptons sur vous ! A très bientôt. 

109 médecins investigateurs  

263 patients inclus  

Le suivi, c’est parti  

Période d’inclusion : terminée !  

Actuellement 

Suivis à M3 et M6 = 50% seulement 
 

 

La ligne d’arrivée   

L’effectif est suffisant pour obtenir des résultats avec une puissance correcte. 

Bravo à vous pour votre dynamisme ! 

 

 

L’effectif est JUSTE suffisant pour obtenir des résultats avec une puissance correcte. 

Nous faisons appel à votre vigilance pour optimiser ce taux de réponse !  

 

Vous aurez terminé l’étude quand vous aurez revu 

tous vos patients à 1 an ! 

D’ici là : relancez vos patients, revoyez les à M6 même si vous ne les avez pas vu à M3.  

Nous pourrons donc de notre côté clore l’étude aux environs d’Avril 2014. 

 

 

Les résultats  

Dépendront de la quantité et la qualité des données 

recueillies à M12.  

La donnée principale est le NOMBRE DE JOINTS PAR MOIS à 1 an !  

Vous pouvez donc les re-convoquer à 1 an, même s’ils ont raté M3 et M6.  
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