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TABLEAU du PERSONNEL HU
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Classe Exceptionnelle et 1ére classe

. ADOUE Daniel (C.E)

. AMAR Jacques

. ATTAL Michel (C.E)

. AVET-LOISEAU Hervé

. BIRMES Philippe
BLANCHER Antoine
BONNEVIALLE Paul
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Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Anatomie pathologique
Cardiologie

Biochimie

Néphrologie

Neurologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Interne

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

z=zz=z=zzzzzEzzzz222:5x

Mme BEYNE-RAUZY Odile
M. BROUCHET Laurent

M. BUREAU Christophe

M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves

Mme CHARPENTIER Sandrine

. COGNARD Christophe
. DE BOISSEZON Xavier
. FOURNIE Bernard

. FOURNIE Pierre
GAME Xavier
GEERAERTS Thomas
LAROCHE Michel

. LAUWERS Frédéric
LEOBON Bertrand

. LOPEZ Raphael
MARX Mathieu

MAS Emmanuel
OLIVOT Jean-Marc
PARANT Olivier
PATHAK Atul

. PAYRASTRE Bernard
PERON Jean-Marie

. PORTIER Guillaume

. RONCALLI Jéréme
Mme SAVAGNER Frédérique
Mme SELVES Janick

M. SOL Jean-Christophe

P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane

M. MESTHE Pierre

Doyen : D. CARRIE

P.U.-P.H.
2éme classe

Médecine Interne

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’'urgence, addict
Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques

Neurochirurgie

Médecine Générale

Médecine Générale

Professeur Associé de Médecine Générale

POUTRAIN Jean-Christophe



M. ACAR Philippe
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M. ARLET Philippe (C.E)
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. CONSTANTIN Arnaud
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M. DELABESSE Eric
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M. DELORD Jean-Pierre

. DIDIER Alain (C.E)
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. GALINIER Michel

. GLOCK Yves (C.E)

. GOURDY Pierre

. GRAND Alain (C.E)

. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis

Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Héléene (C.E)

. KAMAR Nassim

. LARRUE Vincent

. LAURENT Guy (C.E)

. LEVADE Thierry (C.E)

. MALECAZE Frangois (C.E)

. MARQUE Philippe

Mme MARTY Nicole

M. MASSIP Patrice (C.E)
M. MINVILLE Vincent

. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)

. RITZ Patrick

. ROCHE Henri (C.E)

. ROLLAND Yves

. ROUGE Daniel (C.E)

. ROUSSEAU Hervé (C.E)

M. SAILLER Laurent

. SCHMITT Laurent (C.E)

. SENARD Jean-Michel

. SERRANO Elie (C.E)

. SOULAT Jean-Marc

. SOULIE Michel (C.E)

. SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle

M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)
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P.U. -P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie

Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Anatomie Pathologie
Cancérologie

Pneumologie

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie

Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Médecine Légale

Radiologie

Médecine Interne

Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique

Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

Pr STILLMUNKES André

P.

Doyen : E. SERRANO
U.-P.H.

2éme classe

M. ACCADBLED Franck

M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
M. FRANCHITTO Nicolas

M. GALINIER Philippe

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

M. LAFFOSSE Jean-Michel

Mme LAPRIE Anne

M. LEGUEVAQUE Pierre

M. MARCHEIX Bertrand

M. MAURY Jean-Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette

M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. ROUX Franck-Emmanuel

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

Chirurgie Infantile

Psychiatrie

Parasitologie

Radiologie

Médecine d’'urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie Vasculaire

Anatomie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Thérapeutique

Addictologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie

Dermatologie

Dermatologie

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Professeur Associé en O.R.L

Pr WOISARD Virginie
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie
M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine
M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas
Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise
M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault

Mme MONTASTIER Emilie

M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein

M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

M.C.U. -P.H.

Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Bactériologie Virologie Hygiene
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement

Cancérologie

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry
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M.C.U. -P.H

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali

. CORRE Jill

. DE BONNECAZE Guillaume
. DEDOUIT Fabrice

. DELPLA Pierre-André

. DESPAS Fabien

. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion

M
M
M
M
M
M

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Frangoise

M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte
Mme PRADDAUDE Frangoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme SOMMET Agnes

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brilés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel

M. BISMUTH Serge

Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYENS Anne

Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge
Dr BIREBENT Jordan

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale

Octobre 2016
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INTRODUCTION

En France, la consommation de cannabis est un probleme de santé publique. Un adolescent

de 17 ans sur deux (47,8%) déclare avoir déja consommé du cannabis.(1)

Aprés une baisse de 2003 a 2011, les niveaux d'expérimentations du cannabis sont
maintenant en hausse chez ces adolescents. Plus grave encore, les niveaux de
consommations régulieres sont également en hausse avec une prise de 2 points en 2014

(40% de hausse entre 2011 et 2014) et cela chez les gargons comme chez les filles.(1)

On observe une croissance importante des expérimentations en classe de 4eme (11%), 3¢me
(24%), et de seconde (35%). L'usage régulier de cannabis (plus de 10 fois dans le mois) est

maximal en classe de premiére avec un taux de 11%.(2)(3)

Sur le plan médical, la période 15-25 ans est une phase clef de maturation
neuro-psychologique. Ces processus pourraient ¢&tre perturbés par les substances
psychoactives, notamment le cannabis.(4)(5) Les adolescents seraient ainsi particuliérement

vulnérables aux conséquences a long terme de consommations de ces substances.(6)

La consommation de cannabis est associée a la survenue de troubles psychiatriques graves
(anxiété, dépression(7)(8), syndrome psychotique et schizophrénie(9)) mais aussi des

troubles cognitifs (trouble de I'attention, de la mémoire).(5)

Plusieurs travaux ont démontré qu'une consommation a un age précoce (avant 17 ans) était

associée a une augmentation de troubles cognitifs et de difficultés des apprentissages.(4)

Lorsque 1’usage devient problématique, les conséquences peuvent étre lourdes avec une
dégradation du niveau scolaire et un impact négatif sur le devenir psychosocial.(4) Il ne faut

pas négliger par ailleurs les complications liées a la consommation de tabac.(10)

L’age des premicres expérimentations est une étape charniére pour les adolescents puisqu’ils
vont étre confrontés a la substance mais ne sont pas encore des consommateurs réguliers.
C’est a cette période que les adolescents doivent pouvoir identifier les recours possibles en
cas de questionnement ou de consommation débutante.

En milieu rural, les structures spécialisées ne sont pas ou peu accessibles.



En France, le médecin de premier recours reste le médecin généraliste. Il a pour mission, en
tant qu'acteur de soins premiers, la prévention, le dépistage et la prise en charge des
comportements a risque notamment envers la consommation de produits psycho-actifs chez

l'adolescent. (11)

La place du médecin généraliste et des acteurs de santé locaux semble donc essentielle. Or
c'est a l'adolescence que le recours au médecin libéral est le moins fréquent : seulement 8 %
des consultations pour 13 % de la population (11-20 ans).(6) Bien que peu consulté par les
adolescents relativement aux autres tranches d’age, le médecin reste leur principal acteur de

soins premiers.

Plusieurs études explorent les difficultés rencontrées par le médecin pour dépister les

premicres consommations et repérer les adolescents en difficultés.(12)

Il existe également des études rapportant les attentes de 1’adolescent envers son médecin lors

d’une consultation.(13) (14)

En revanche, nous n’avons pas retrouvé de travaux explorant les motivations et freins des

adolescents a consulter le médecin généraliste concernant le cannabis.

Nous nous sommes interrogés sur les représentations qu’ont les adolescents scolarisés en
milieu rural au sujet des recours possibles en cas de difficultés avec le cannabis.
Plus particuliérement, notre intérét s’est porté sur leur point de vue concernant le role du

médecin généraliste a ce propos.

Nous avons essayé de comprendre les freins qu’ont les adolescents a parler a leur
médecin généraliste de cannabis en explorant la perception qu'ils ont des recours
possibles. Ceci afin d’identifier les moyens nécessaires au médecin généraliste pour

devenir un recours.



MATERIELS ET METHODES

I. Phase exploratoire et recherche bibliographique

A partir de notre premicre orientation de recherche, nous avons exploré dans un premier
temps la littérature afin de faire un état des lieux et de préciser notre problématique. Nous
avons pour cela fait appel aux bases de données Pubmed, Sudoc, Cairn et Google Scholar.
Nos lectures ont été complétées par quelques ouvrages concernant la méthodologie

qualitative.(15)(16)

II.  Choix de la méthode qualitative et du type d'entretien

La méthode qualitative nous a paru la plus appropriée car notre problématique s’articule
autour du recueil de représentations et de perceptions.
Le choix des entretiens individuels semi-dirigés plutot que des focus group a été retenu pour
deux raisons :

- ’hypothése du caractére “tabou” du cannabis en tant que drogue,

- la peur du jugement.

Ces facteurs auraient pu refréner leur propos ou les mettre en difficulté.

III.  Elaboration du guide d'entretien

A partir de notre question de recherche, de nos lectures et d’ateliers qualitatifs organisés par
le DUMG de la Faculté¢ de Toulouse, nous avons établi en plusieurs étapes un premier guide
d’entretien.

Nous avons pu tester celui-ci auprés de pairs dans un premier temps et de fagon partielle en

consultation lorsque nous en avons eu I’opportunité.

IV. Echantillonnage

L’age cible étant celui des premicres expérimentations, il nous a paru judicieux d’interroger
des éleves en classe de troisiéme.
De plus, ce choix nous a permis d’intervenir juste avant la répartition dans les différentes

filieres générales et professionnelles afin d’obtenir un échantillonnage le plus large possible.



Le college d’Argeles-Gazost a semblé appropri¢ a notre problématique par sa localisation
rurale. Une convention entre cet établissement scolaire et la Faculté a ét€ nécessaire a notre
intervention. Cette convention a pu étre établie apres validation du projet par la commission

de recherche du DUMG.

V. Présentation des chercheurs

La premiére étape a consisté a prendre contact aupres de I’établissement afin d’organiser nos
venues dans le collége et la rencontre avec les éléves.

Nous avons été regus par le CPE, I'infirmiere scolaire et I’assistante sociale, et nous leur
avons expos¢ notre projet.

Afin que notre présence soit plus familiére, une bréve intervention en amphithéatre nous a
permis de rencontrer les €léves des quatre classes de troisiéme. Nous nous sommes présentés
comme des chercheurs de I’Université Paul Sabatier et non comme des internes en médecine
ou médecins afin de ne pas influencer leurs discours.

De plus, I'anonymat des entretiens et I'absence de jugement ont été soulignés dés cette
premiere rencontre.

A cette occasion, nous avons chargé les délégués de classe de distribuer les formulaires
d’information, de consentement et d’autorisation parentale (Annexe n°3).

Les retours de documents ont été supervisés par le CPE qui a pu procéder a des relances.

VI. Réalisation des entretiens

A. Cadre de réalisation
Afin de réaliser les entretiens, 1’établissement a mis a notre disposition la salle multimédia
de I’internat. Cette salle nous a permis de rencontrer les adolescents au calme, a I’abri du
regard de leurs camarades et dans de bonnes conditions. Ce cadre était également un moyen

de les soustraire a l'influence parentale sans les extraire de leur environnement quotidien.

B. Recrutement
Les chercheurs sollicitaient les ¢éléves ayant un consentement parental en allant a leur

rencontre dans la cour entre midi et 14 heures, avant la reprise des cours.



C. Déroulement des entretiens
Aprés une petite introduction rappelant notamment le caractére anonyme de ’entretien et
I’attitude de non-jugement du chercheur, ce dernier débutait par le recueil de quelques
données socio-démographiques.
A chaque fois que possible, les deux chercheurs étaient présents pour les entretiens, 1’un
menait ’entretien, 1’autre était observateur. A la fin de l'entretien 1’observateur pouvait
reprendre certains éléments de la discussion s’il le jugeait utile. A défaut, certains entretiens
ont été réalisés par un seul chercheur.
L’entretien se poursuivait a I’aide du guide d’entretien établi (Annexe n°1).
Enfin nous proposions a 1’adolescent de terminer par un auto-questionnaire (Annexe n°2)
écrit qui portait sur sa consommation de cannabis d’une part, et sur son médecin traitant

d’autre part.

VII. Recueil des données, retranscription, analyse, logiciels

A. Enregistrement et retranscription
Les entretiens ont été enregistrés a I’aide d’un dictaphone de marque OLYMPUS®.
Nous avons effectué les retranscriptions sur le logiciel de traitement de texte OpenOffice®
puis les avons intégrées sur le logiciel NVivo®°.
Chaque entretien était ensuite codé¢ individuellement par les deux chercheurs : un sur version

papier grace a des annotations aprés impression, I’autre directement sur le logiciel NVivo°©.

B. Triangulation des chercheurs
Lorsqu’un ou deux entretiens étaient codés par chacun des deux chercheurs, ceux-ci se
réunissaient pour déterminer le codage définitif. A cette occasion, une bréve synthese sur les

idées principales de chaque entretien ainsi que les ressentis des chercheurs était rédigée.

C. Analyse
Une premic¢re analyse thématique devait étre réalisée apres quelques entretiens afin de

réévaluer et d'apporter d'éventuelles modifications au guide.



D. Saturation des données
La saturation des données serait atteinte au moins aprés deux entretiens ne laissant

apparaitre aucune nouvelle catégorie répondant aux objectifs de la recherche.

VIII. Réflexivité et posture des chercheurs

A chaque étape de notre travail, nous nous sommes efforcés de prendre en compte notre
subjectivité ; depuis 1'¢laboration de la question de recherche jusqu'a la réalisation des
entretiens et l'analyse. Nous avons pour cela recensé nos propres représentations et nos
attentes vis-a-vis de ce travail, en tant que personnes, internes/médecins remplagants et

chercheurs.

IX. Commission d'éthique

Ce projet de recherche a regu un avis favorable de la Commission Ethique du Département

Universitaire de Médecine Générale de Midi-Pyrénées le 14 décembre 2016 (Annexe n°4).



RESULTATS

I. Description de la population

A. Autorisations parentales
Les autorisations parentales (Annexe n°3) ont été distribuées aux 111 éléves des quatre
classes de troisieme. Trente autorisations favorables et 35 refus nous ont été retournés.
Aucun document n'a été récupéré pour 46 éléves. A noter qu’une classe entiére n’a retourné

aucune autorisation favorable (11 refus et 16 non rendus).

B. Caractéristiques des entretiens
Quatorze entretiens ont ¢t¢ menés du 7 mars 2017 au 10 juin 2017. Tous les €leves étaient
choisis dans la cour de récréation sur la base du volontariat. Ils ont ét¢ menés dans la salle
multimédia de I’internat, autour d’une table ronde. La durée minimale des entretiens était de

10 minutes et la durée maximale était de 20 minutes.

C. Saturation des données

La saturation des données a été obtenue apres 11 entretiens. Trois entretiens supplémentaires

ont été réalisés afin de vérifier I’absence de nouvelles catégories lors de I’analyse.

D. Principales caractéristiques de I’échantillon

Les données socio-démographiques recueillies sont consultables sous forme d’un tableau

exhaustif en Annexe n°5.

Sur les 14 adolescents interrogés nous comptions 7 filles et 7 garcons. Ils avaient entre 13 et
15 ans et étaient en classe de troisiéme dans le Colleége-Lycée climatique d'Argelés-Gazost

en Hautes-Pyrénées (65). Nous comptions 8 demi-pensionnaires et 6 internes.

Un seul éleéve prenait un traitement au quotidien. Il s’agissait d’antihistaminiques dans le
cadre d’une rhino-conjonctivite allergique. Tous avaient un médecin traitant et pour la
plupart (12 sur 14) le méme que leurs parents. Deux adolescents seulement avaient déja

consulté seul leur médecin traitant. Parmi les 12 autres, 3 éléves souhaitaient le consulter
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seul, les autres ne le souhaitant pas ou n’ayant pas répondu. Aucun des adolescents
interrogés n’avait déja parlé de cannabis avec son médecin, que cela vienne du jeune ou du
médecin.

Dans I'échantillon de 14 éleves, 2 avaient déja expérimenté le cannabis et tous deux a 14 ans.

Les deux avaient fumé dans I’année mais pas dans les trente derniers jours.
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II.  Représentations du cannabis

A. Généralités
Pour la plupart des adolescents interrogés, le cannabis était une drogue et se consommait
principalement sous forme inhalée : Ado 12. Le mode consommation le
plus évoqué était le joint et était parfois assimilé a la cigarette.
Les discours entendus laissaient sous-entendre une méconnaissance de la substance :

Ado 7.

B. Sur-représentation de la dangerosité du cannabis
Nous observions fréquemment des discours de dramatisation ou de caricature de la
consommation. La consommation de cannabis y était alors directement associ¢e a la mort
ou a une addiction grave telle une drogue dure :

Ado 2.

C. Banalisation de la consommation
La consommation de cannabis était parfois banalisée et par extension non per¢ue comme
un probleme :
Ado 10. Cette perception était

moins répandue.

D. Effet sur la santé
Plusieurs types d’effets sur la santé furent évoqués.
Les effets positifs ¢taient souvent comportementaux et socialement facilitants.
Il s'agissait d'effets a court terme et éphémeéres :
Ado 7.

Cependant les effets négatifs ¢taient au premier plan.

1. Dépendance
La dépendance ¢était fréquemment associée au cannabis. Les notions de durée de

consommation et de quantité paraissaient importantes :

Ado 7.
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Mais pas toujours... le cannabis pouvant ne pas donner d’addiction :
Ado 10.
Cette addiction était souvent représentée comme un probleme de santé :
Ado 13.

On retrouvait donc une ambivalence sur cette notion d’addiction au cannabis :

Ado 11.

2. Effets psvcho-comportementaux

Ado 5 : et Ado 6:

3. Effets somatiques

Les adolescents évoquaient des effets nocifs pour les poumons, le cerveau, le foie ou la
gorge. Certains faisaient un lien avec les pathologies associées a la consommation de

tabac : Ado 10.

E. Représentations sociales et tabou

1. “C’est puni par la loi’ Ado 1

La représentation de la consommation de cannabis faite par les adolescents était souvent
directement corrélée a l’interdit. Ainsi l'illégalité et les peines judiciaires encourues
rendaient difficile d'en parler :

Ado 10.

2. Interdit moral
On retrouvait également un interdit moral li¢e a la représentation sociale du cannabis.
Un tabou était exprimé de la part des adolescents et cette peur d’étre mal vu (

Ado 2) était associée a une difficulté d’en parler :

Ado 13.

Cet interdit moral était parfois associé a la dangerosité percue (cf ci-dessus) :
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Ado 2. Ce tabou était présent également a 1'échelle familiale avec une

peur de la sanction parentale.

3. Stigmatisation

Certains adolescents associaient la consommation de cannabis a la délinquance et les
consommateurs étaient des “drogués” :

Ado 10.

F. Sources d’informations
Les sources d’informations étaient souvent multiples et parfois les jeunes avaient du mal a

restituer I’origine de leurs connaissances sur le cannabis.

1. Les médias
Les adolescents rapportaient avoir appris ce qu’ils savaient du cannabis par le biais des
médias avec une place importante de la télévision qui appuyait le caractere illégal du
cannabis. Les réseaux sociaux étaient également cités comme source de leurs connaissances
sur le cannabis :
Ado 10.

Internet en général était le moyen par lequel ils envisageaient de pouvoir s’informer.

2. Les pairs

La connaissance d’amis consommateurs, les discussions avec les camarades du collége

représentaient également une source d’information.

3. Les parents

Certains adolescents avaient déja discuté du cannabis ou envisageaient de pouvoir poser
des questions a leurs parents sans difficulté :
Ado 1 et
Ado 9.

Il fallait parfois un prétexte pour en parler avec les parents, par exemple 1’évocation du

sujet a la télévision ( Ado 3) ou notre
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venue ( Ado 7).

4. Actions de prévention

> [nterventions en milieu scolaire
Les adolescents avaient bénéficié d’interventions de prévention au collége concernant les
drogues :

Ado 7.

Les intervenants cités étaient soit les enseignants du collége, soit la police ou la
gendarmerie. Une action de théatre participatif a eu lieu sur la fin de période pendant
laquelle se déroulait nos entretiens. A part un adolescent ayant évoqué cette action, nous

n’avons pas eu de retour sur cet événement lors de nos entretiens.

Le message retenu qui prédominait était I’injonction de ne pas fumer, en raison des effets
nocifs sur la santé et de I’interdit légal :
, Ado
12 et :
Ado 1.

> Affichage
La présence d’affiches de prévention était évoquée :
Ado 1.

Une adolescente citait “un message choc” tout en le négligeant... :

Ado 5.
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III.  Perceptions des recours envisagés

A. Motivations de I’adolescent au recours

1. Motivations découlant des représentations du cannabis

La non perception de la dangerosité de la substance excluait le recours ou la recherche
d’information. La consommation (ou la non consommation) de cannabis était une décision
propre a I’adolescent qui ne se sentait pas vulnérable vis-a-vis de la substance et du risque
d’addiction :

Ado 10.

La banalisation de certains effets sur la santé induits par la consommation de toxiques

impliquait une absence de recours au professionnel :

Ado 5.

Ces abus étaient toutefois acceptables dans un contexte précis, comme lors d’un usage
festif. Il pouvait alors apparaitre une ambivalence puisque 1’usage en journée, lui restait

négativement connot¢ : Ado 5.

2. Distance avec la substance et peur du jugement

La plupart des adolescents non expérimentateurs soulignaient leur distance avec la substance

et le fait de n’étre pas concerné. Une certaine pudeur se dégageait de leur discours :

Ado 2.

Parfois la peur du jugement était clairement exprimée :

Ado 5.

3. Affirmation d’un désir d’autonomie - d’indépendance

Selon une expérimentatrice, il était facile d’arréter d’elle-méme en cas de débordement.
Elle possédait les capacités de le faire sans 1’aide de personne :

Ado 10.
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4. Chercher de ['aide quand on est en difficulté n’est pas facile

Pour les adolescents, le fait de consommer du cannabis était souvent associée a des
difficultés personnelles. Ces difficultés pourraient rendre encore plus difficile la recherche
d’aide... :

Ado 13.

B. Recours identifiés en cas de difficultés

Les adolescents évoquaient des recours avec beaucoup d’hésitations et les solutions étaient

multiples, parfois inappropriées. Il ne semblait pas se dégager un recours universel :

Ado 9.
Les notions de confiance et de compétence étaient recherchées :

Ado 13 et

Ado 7.

L’aspect illégal et interdit paraissait freiner certains adolescents a en parler :

Ado 1.

1. _Parents

En cas de difficulté, le recours aux parents était quasiment incontournable. Mais il se
dégageait plusieurs contradictions : le désir d’autonomie confronté au besoin encore présent
des parents d’une part ; une confiance sur laquelle on peut s’appuyer versus le risque de
rompre celle-ci en avouant un tort d’autre part :

Ado 11.

> Un atout des parents : la proximité
Un des atouts des parents était leur présence aupres de 1’adolescent au quotidien :
Ado
12. En parall¢le, le sentiment de dépendance rendait inévitable d’en parler avec les parents

Ado 9.
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> Role et compétence des parents
En tant que parents, ils avaient un role d’information et d’aide a I’arrét et ils savaient quoi
faire... :
Ado 3. Ils pouvaient endosser le role d’intermédiaire dans la
recherche d’aide aupres du médecin :

Ado 4.

En parler aux parents générait toutefois des peurs :

Ado 12. Ces craintes concernaient la réaction des parents. Les
adolescents craignaient de la colére ou de la déception des parents, en tant qu’enfants
soumis a leur autorité et en recherche de leur reconnaissance :

Ado 3.

Le risque de sanctions parentales avait son importance :
Ado 12. Parfois il s’agissait plutdt d’une peur de
les inquiéter qui traduisait leur désir d’autonomie :
Ado 6.

On retrouvait parfois le besoin d’un intermédiaire pour en parler avec les parents... :

Ado 3.

> La relation de confiance : un enjeu important
Les adolescents exprimaient avoir confiance en leurs parents qui étaient percus comme
bienveillants et aidants. Cette confiance facilitait le recours aux parents en cas de difficultés

Ado 7.

Pourtant cette relation de confiance bilatérale pouvait étre entachée par la révélation d’une
consommation de cannabis. L’adolescent craignait de rompre un “contrat moral” pré-établi
avec ses parents :

Ado 3.
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2. _Autres adultes

Le recours a d’autres adultes que les parents, était parfois évoqué. Faire appel a des
personnes d’un cercle plus élargi pouvait entrainer moins de répercussions négatives. Les
enjeux spécifiques a la relation parent-enfant étaient préservés :

Ado 5.

Parfois, il fallait méme quitter complétement le cercle familial a la recherche d’une plus
grande neutralité de I’écoute :

Ado 2.

Dans ce cadre extra-familial, les adolescents ont parfois évoqué le personnel enseignant ou
encadrant du collége, pour leur compétences pédagogiques. Mais pour certains, il y avait

un risque de sanction en s’adressant au personnel du college.

3. Les pairs

Ado 14 :

4. Professionnels

> L’infirmiere scolaire
L’infirmiére scolaire était réguliecrement évoquée comme premier recours en cas de
difficultés avec le cannabis, a la fois Ado 2, et pour

Ado 1.

Pour les adolescents, I’accompagnement en cas de problématiques liées au cannabis faisaient
réellement partie de ses missions. Elle avait d’ailleurs une légitimité renforcée dans ce
domaine car Ado 2.

Quelques témoignages ¢étaient discordants sur 1’aide qu’elle pouvait apporter :

Ado 10.
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D’autres adolescents ne partageaient pas la méme opinion sur ses missions, les limitant a la

prise en charge des maladies somatiques simples.

Elle était par ailleurs identifiée comme porteuse d’un message de prévention :

Ado 5.

[ Attitude empathique
Certains adolescents percevaient chez I’infirmiere un comportement empathique qui

facilitait une relation de confiance et leur permettait de I’envisager comme un recours :

Ado 2 et

Ado 9.

[ Compétences dans I’accompagnement psychologique
Ado 7. Ainsi
I’infirmiére scolaire pouvait étre percue comme un recours privilégié par ses capacités

d’écoute.

[ Elle a déja abordé le sujet du cannabis

Ado 2 :

[ Importance des expériences passées
Un vécu négatif pouvait exclure I’infirmiére des recours possibles pour un adolescent en

particulier :

Ado 13.

> L’assistante sociale scolaire
En cas de recherche d’aide, 1’assistante sociale scolaire faisait partie des recours envisagés

par certains adolescents. Le réle qui lui était attribu¢ pouvait méme dépasser ses
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compétences réelles : “ben clle peut nous donner des conseils "fin ben par exemple pour

arréter” Ado 3.

> Aide téléphonique : “si jamais ¢a va vraiment trop loin”, Ado 11
Ado 4 : “Mais il y a les numéros pour le cannabis qui passent a la tél¢ 1a. Mais bon faut le

faire en dernier recours.”
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IV. Freins et attentes envers le médecin généraliste

A. Connaissance du role du médecin

1. Champ d’action du médecin

> Role technico-administratif du médecin
Le réle du médecin selon 1’adolescent pouvait se limiter a la rédaction de certificats et
ordonnances. Pour certains, il était associé¢ a des situations stéréotypées, ou bien certains
actes techniques comme Ado 10. Le role de “soins” lui-méme
pouvait étre restreint a I’aspect somatique :

Ado 5.

> Role en cas de “maladie”
Parfois, son role était strictement lié a la maladie :

Ado 4.

2. Recours spécifique vis-a-vis du cannabis

> Le médecin, un recours peut-étre ?
Le médecin a pu étre évoqué comme premier recours par quelques adolescents. Mais

souvent, son role était validé aprés évocation par le chercheur :

Ado 11.
Son réle exact en mati¢re de cannabis était plus ou moins bien défini et parfois restreint a
une solution d’arrét. I1 était considéré comme compétent par son savoir et son expérience

Ado 6.

Mais ce savoir et ces compétences ne faisaient toutefois pas I’unanimité :
Ado
10. La prise en charge médicale pouvait méme susciter des craintes :
- la crainte d’un échec :
Ado 10.

- ou bien la crainte d’un effet iatrogéne de la consultation :
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Ado 6.

La banalisation de la consommation de cannabis rendait la place du médecin futile. Le

médecin pourrait intervenir seulement si Ado 10.

Ainsi il pouvait y avoir une sectorisation des roles des professionnels de santé.
L’infirmiere par exemple était considérée comme plus apte et plus proche pour parler du
cannabis. Le médecin était réservé aux situations “graves”, la gravité pouvant étre associée

au fait d’étre “malade” :

Ado 5.

> Qu pas du tout...
Le médecin pouvait étre percu comme impuissant ou inutile face aux problématiques liées

au cannabis : Ado 4.

> Place du médecin dans la prise en charge psychologique
Le médecin pouvait avoir un role de soutien psychologique :

Ado 4. Mais le plus souvent, son role se cantonnait a de ’orientation vers un
professionnel compétent dans ce domaine. Celui-ci était le plus souvent un psychologue.
L’infirmiere scolaire pouvait également avoir cette compétence “de dialogue” pour
certains :

Ado 2.

Ainsi I’aspect psychologique était souvent distingué de la “santé” :

Ado 13. La bonne santé était opposée a un état de maladie “concrete”,
sous-entendue somatique :
Ado 9.

En effet le médecin était rarement per¢u comme un recours direct “pour parler” d’un
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mal-&tre psychologique :

Ado 5.

Ces représentations pouvaient étre liées aux capacités que 1’adolescent percevait chez leur

propre médecin en fonction de la relation établie jusque la...

Ado 9 ...ou bien parce qu’il considérait que ce n’était pas de son ressort

tout simplement : Ado 10.

> Le médecin est celui qui peut donner des médicaments pour arréter

Ado 4.

> Role de prévention primaire ?
Le cannabis avait rarement été abordé en consultation avec les adolescents.
Au vu de ses connaissances, le médecin pouvait pourtant avoir un role de prévention
primaire :

Ado 2.

Mais pour certains, son role se limitait a la prise en charge des consommateurs et a I’aide
a Parrét :
Ado 9.

B. Attitude du médecin

1. Le cannabis a déja été abordé par le professionnel

Comme on I’a vu précédemment, le cannabis avait rarement été abordé par le médecin
auparavant, pourtant cette ouverture était attendue des adolescents et pouvait faciliter le

recours au médecin en cas de difficulté liée au cannabis par la suite.
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2. Empathie

Une attitude compréhensive et empathique était attendue par les adolescents pour pouvoir
évoquer le cannabis auprés d’un professionnel :

Ado 10.

3. Relation de confiance

Une des conditions primordiale pour parler de cannabis était d’avoir déja établi une bonne
relation de confiance : Ado 6. Elle était d’autant plus

forte que 1’adolescent connaissait son médecin de longue date :

Ado 4.
A P’inverse, certains adolescents ne se disent pas perturbés par un changement fréquent de
médecin.
Le médecin ne bénéficiait pas par nature d’un crédit inconditionnel car plusieurs “profils”
de médecins pouvaient exister. Cette notion de connaissance de son médecin était donc
importante pour I’adolescent :
Ado 11. La

connaissance de ses pratiques permettait de savoir s’il pouvait étre a I’écoute notamment :

Ado 6.

Néanmoins, un vécu d’échec thérapeutique pouvait rompre le lien :

Ado 11.

D’autres ¢léments pouvaient intervenir comme le sentiment de proximité ou de distance
relationnelle avec le médecin : Ado 9.
Le genre du professionnel jouait pour certains un role dans la confiance qui lui était

allouée. L’age pouvait générer également de la distance.

4. Paternalisme et moralisme

La parole du médecin avait un ton autoritaire qui dit “ce qui va”, ou “ ce qui ne va pas” :
Ado 4. Il pouvait méme étre percu comme

moralisateur : Ado 5.
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Il risquait d’imposer a I’adolescent une solution de fagon unilatérale :

Ado 3.

C. Impact de I’ Accessibilité

1. Accessibilité Géographique

L'éloignement géographique semblait étre problématique lorsque l'adolescent devait
consulter son médecin :

Ado 3.

Cela d’autant plus s’il voulait le voir seul, car dans ce cas, seuls les adolescents possédant un
moyen de locomotion ou ayant un médecin proche de chez eux pouvaient y accéder
facilement

Ado 12.

La présence et le role des parents €taient ici primordiaux pour l'acces au médecin traitant,

Ado 3.

2. Modalités pratiques

> Consulter seul
Evoquer une consommation de cannabis ou méme en parler avec le médecin traitant
semblait difficile en présence des parents :

Ado 3.

Une consultation seul avec le médecin semblait effrayer quelques adolescents :

Ado 5.

Au contraire, certains semblaient savoir comment voir leur médecin seuls sans forcément
I’avoir dé¢ja fait :

Ado 13.
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Parfois le médecin était un professionnel de santé qu’un mineur était obligé de voir en

présence d’un adulte.

Certaines situations particuliéres semblaient justifier une consultation seul et d’autres non

Ado 6.

> Contrainte organisationnelle

Dans le discours de certains adolescents un facteur organisationnel semblait se détacher et
pouvait expliquer une difficulté d'acces aux professionnel de santé tel que leur médecin.

Ainsi la facilité a prendre des rendez-vous pouvait faciliter ’acces a la consultation :

Ado 6.

D. Perceptions du secret professionnel et de la confidentialité

La perception du secret médical par les adolescents interrogés était liée a la notion d’étre
“a I’aise” avec son médecin.

Ainsi, une confiance dans la relation médecin-patient ¢était indispensable pour garantir le
respect du secret professionnel :

Ado 13.

L’information de l'existence du secret médical n’était pas acquise pour certains d’entre eux

Ado 9.

La présence des parents en consultation et parfois méme la proximité entre les parents et

le médecin pouvait étre un obstacle a la confidentialité :

Ado 13.
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Le médecin pouvait passer outre le secret, surtout envers les parents, pour plusieurs
raisons :

- Soit pour “aider” le jeune en difficulté :

Ado 12. 1l aurait alors un role de médiateur.

- Soit quand il y avait une notion de gravité ou de maladie grave :

Ado 3.

Le médecin était parfois associé aux autorités judiciaires, et par conséquent les éleéves lui
attribuaient une fonction “légale”. Le secret professionnel était “annulé” par le caractere
illicite du cannabis. Le médecin devait alors automatiquement en référer aux autorités

judiciaires : Ado 4.
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DISCUSSION

Nous avons mis en évidence qu’un des freins qu’ont les adolescents a aborder le cannabis
avec leur médecin était la méconnaissance du cannabis en tant que probléme de santé. A
cet age ou ont lieu les premiéres expérimentations, on observe de fagon étonnante une
dramatisation du cannabis par les adolescents. La consommation de cannabis était
socialement stigmatisante ce qui constituait un réel rempart a la consultation. L’addiction
était une notion floue.

Nous avons également retrouvé que la relation médecin-adolescent était pergcue comme
inadaptée a un travail de prévention au sein d’une consultation de soins premiers. L’image
du médecin était souvent caricaturale et son réle sous-estimé. Son attitude pouvait étre
percue comme moralisatrice et manquait d’empathie.

De ce fait, le médecin généraliste était rarement envisagé comme un recours en cas de

difficultés rencontrées avec le cannabis.

I. Essai de théorisation et confrontation aux données de la littérature

Lors des entretiens nous avons pu mettre en évidence des éléments déterminants dans le
recours au médecin traitant concernant le cannabis. Ces éléments peuvent se répartir selon

trois niveaux : I’adolescent, son environnement et la relation avec son médecin.

A. L’adolescent et ses particularités

1. Construction d’un interdit a braver

Notre question d’ouverture portait sur les connaissances de 1’adolescent concernant le

cannabis. Elle donnait lieu a beaucoup d’hésitations et un développement tres limité.

Malgré des connaissances floues ou parfois erronées sur le cannabis, un des constats
marquants qui nous est apparu était la dramatisation du cannabis et I’affirmation d’une
distance avec cette substance. Cette distance pouvait se traduire par des manifestations de
pudeur ou de peur du jugement.

La plupart des adolescents que nous avons interrogés souhaitaient se distinguer de “ceux qui

fument” ou “des drogués”, en nous rappelant trés vite qu’eux-mémes n’étaient pas
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concernés. Les consommateurs étaient alors considérés comme socialement déviants.
Par ailleurs, ’interdiction légale était presque systématiquement évoquée des le début de

I’entretien.

Cette stigmatisation peut pourtant paraitre surprenante dans cette catégorie d’age ou
les premiers expérimentateurs émergent.

On peut ainsi supposer que cet interdit a la fois social, légal voire familial allait pouvoir
devenir un objet idéal de transgression ou d’exposition au danger. Cette identit¢ sociale de
“drogués” qui peut sembler peu attrayante & premiere vue, apparaitra peut-étre d’ici peu
comme fascinante et désirable aux yeux d’un adolescent qui cherche a s’affirmer ? En effet,
a cet age, on observe une importance grandissante de l’influence des pairs dans la

construction de I’identité sociale.(17)(18)(19)

2. Recherche d’autonomie et prise de controle sur soi

A P’inverse, certains adolescents, soit expérimentateurs soit ayant des consommateurs dans
leur entourage, avaient plutét tendance a banaliser la consommation de cannabis. Ils
exprimaient notamment un sentiment d’invulnérabilité envers la substance.

Fumer du cannabis était une question de choix personnel, renforcant leur sentiment
d’autonomie. On pouvait alors consommer puis prendre la décision d’arréter par soi-méme,
seul, sans recourir a qui que ce soit.

L’enjeu de I’autonomisation est un ressort connu de I’appétence pour le cannabis. La
consommation de cannabis peut étre un moyen de prendre ses distances avec les adultes dont

il dépend, au risque d’une “rupture”.(18)(19)

En paralléle, concernant la santé, les adolescents vont progressivement dé-responsabiliser les
autres.(20) Le hasard prend une plus grande place comme si le réle des parents qui étaient

sensés le protéger jusque la était transféré au destin et a la chance.

3. L’addiction : des liens complexes avec la santé

La représentation de 1’addiction en tant que probléme de santé ou maladie était sujette a des
ambivalences. Nous avons pu constater que 1’addiction n’était pas toujours abordée lors de

la question des effets sur la santé. Son évocation survenait a d’autres moments de 1’entretien.
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Par ailleurs, les hésitations et propos contradictoires étaient fréquents lorsque nous
cherchions a mettre en relation addiction et santé (ou addiction et maladie).

Ce trouble semblait étre 1i¢ aux aspects psycho-comportemental et social de 1’addiction qui
la rendait difficile a définir.

Dans la littérature, plusieurs auteurs rapportent pourtant une conception holistique de la
santé par les préadolescents, se rapprochant de la définition OMS avec les trois axes suivants

: bien-&tre physique, mental et social.(19)(21)

Ce constat est toutefois plus nuancé dans d’autres travaux, comme chez Jutras et Bisson (22)
(étude chez plus de 500 enfants de 5 a 12 ans) ou a peine plus du quart des enfants utilisent
des indices de sant¢ mentale comme conséquences d'une bonne santé. La sant¢ mentale
apparait alors comme le résultat d'un processus. Pour les enfants chez qui cette notion est
présente, la santé mentale sert a évaluer la santé et en est une conséquence mais il n'y a pas

de conduites essentielles a adopter pour une bonne santé.

De cette facon, il est possible que I’ambivalence et les hésitations retrouvées chez nos
adolescents viennent du fait qu’étre addict soit considéré comme un mauvais état de santé
sans pour autant que 1’addiction soit reconnue comme une maladie d’origine mentale.

Cette méconnaissance de 1’addiction en tant que maladie pourrait dans tous les cas avoir
deux conséquences : sous-estimation du risque de dépendance et absence de mise en oeuvre
de moyens pour 'éviter.

Ces hypothéses pourraient étre explorées plus spécifiquement.

B. L’environnement de 1’adolescent

Dans la compréhension de 1I’émergence des conduites a risque chez les adolescents, en plus
des facteurs individuels développés plus haut, il existe une approche théorique dite

“écologique”(19). L’adolescent se situe au coeur de trois systémes interdépendants :

- un macrosysteme qui comprend les modeles idéologique, institutionnel et culturel

- un exosystétme : contexte social particulier dans lequel 1’adolescent évolue (structure
sociale, statut socio-économique).

- un microsystéme dans lequel I’adolescent a un role sur les différents acteurs.

Nous retrouvons cette trame dans nos résultats.
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1. La prévention primaire actuelle et ses limites

> Place du médecin
Le médecin généraliste n’a jamais été cité comme source d’information par les adolescents
interrogés. Ce dernier a pourtant un role majeur dans la prévention des conduites a risques.
Il n’existe cependant pas de consensus quant a la méthode de réalisation de cette prévention
primaire et les médecins y sont peu formés. Le médecin peut proposer des prospectus de
prévention dans sa salle d’attente et se tenir a leurs disposition pour en parler. Il existe

¢galement des outils spécifiques pouvant étre utilisé lors d’interventions breves.(23)

> Réalisée par les autorités légales
La prévention en milieu scolaire concernant les drogues en France est en partie assumée par
les forces de 1’ordre. Elle comprend le plus souvent un intervenant des autorités de 1’Etat qui
expose la problématique des drogues dont le cannabis.
L’aspect illégal, principal aspect retenu par les adolescents lors de ces interventions semblait
étre un frein a une éventuelle consultation avec un médecin. Le non respect de la

confidentialité y était effectivement craint.

Aujourd'hui il existe une obligation pour les établissements scolaires d’assurer chaque année
des interventions de prévention. L'organisation de celles-ci est laissée a la charge de chaque
¢tablissement. Par conséquent les actions dépendent des intervenants disponibles
localement. C'est dans ce cadre que les établissements peuvent faire appel a des gendarmes

ou policiers tels que les PFAD (Policiers Formateurs Anti-Drogue).(24)

\

Néanmoins plusieurs acteurs de santé peuvent participer a ces sensibilisations dans les
milieux ruraux. C’est le cas des équipes des CJC (Consultations Jeunes Consommateurs)
souvent rattachées au CSAPA (Centre Spécialis¢ d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie) ou un professionnel intervient dans les établissements afin de donner des

messages de prévention associés a des solutions de recours.

> Affiches de prévention
Les retours obtenus sur les affiches de prévention furent disparates. Plusieurs adolescents se

souvenaient avoir lu quelque chose sur le cannabis sans pouvoir se souvenir du message
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relayé.
L’INPES a pourtant lancé sa premiere campagne de sensibilisation sur les effets de la
consommation de cannabis en 2005.(25) Il a également fait diffuser des messages a

destination des parents.

Nous constatons également trés peu de retours des messages de prévention effectués par les
médias tel que la télévision, la radio ou internet. Seuls quelques adolescents nous ont
rapporté avoir eu des connaissances sur internet mais aucun n’a jamais mentionné une
campagne de prévention officielle.

Toutefois certains adolescents ont retenu le message “choc” présent sur ces affiches.

> Données de la littérature sur l’appel a la peur
Que cela soit par le biais des autorités ou par le biais des organismes de prévention tel que
I’INPES le message s’axe souvent sur un appel a la peur.
La référence a l'illégalité et aux sanctions domine. Sur les affiches, ce sont les messages

“choc”, éloignés de la réalité qui sont percues par I’adolescent.

Il existe des données contradictoires dans la littérature concernant les appels a la peur. Selon
une méta-analyse(26), ils pourraient motiver le changement d’attitude, d’intentions et de
comportement. C’est surtout le cas s’ils sont accompagnés de messages de haute efficacité,
c’est-a-dire ceux pour lesquels le sujet croit en sa capacité a réaliser les recommandations
contenues dans le message. C’est pourquoi, ils peuvent étre utiles aux professionnels de

santé publique.

Ainsi le message doit présenter de maniere crédible une menace associée a des
recommandations efficaces et faciles a suivre, afin que le sujet se sente capable de les
réaliser.

Dans le cas des adolescents interrogés, nous avons constaté une méconnaissance concernant
le cannabis et surtout des recours en cas de probléme percu. Cette méconnaissance pourrait
étre le reflet du manque de pertinence des appels a la peur dans les campagnes de
prévention.

De plus ceux-ci se font sur deux axes différents : la légalité et la santé. De ce fait

I’adolescent n'identifierait pas facilement les problémes qui le concerneraient.
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2. La place des parents pour [’adolescent

> Développement d’un espace d’intimité

3

Les parents sont les principales “victimes” de 1’opposition entre développement de
I’autonomie et dépendance de I’enfant. Cette dépendance est parfois encore recherchée par
I’adolescent : besoin d’un intermédiaire pour s’exprimer, soumission et passivité devant les
décisions des parents “qui savent” ce qui est le meilleur pour eux. Ici on devine encore la
vision enfantine de la morale dans laquelle le bien représente ce qui est conforme a 1’autorité

(19)(Annexe n°11). On retrouve par ailleurs une dépendance matérielle qui elle peut étre

acceptée ou subie (transport, argent de poche...).

La relation de dépendance est remise en question par le désir d’autonomie, de contrdle
personnel et d’¢loignement du conformisme social.

Cette transition risque de rendre délicat le parcours de 1’adolescent a plusieurs niveaux :
I’usage de toxique peut étre pour ’adolescent un moyen d’autonomisation au risque de
mettre en échec la relation adolescent-parents.

En cas de difficult¢ avec le cannabis, le réle des parents dans le recours au médecin

menacerait son nouvel espace d'intimité.

> Relation de confiance et peur de décevoir
Une seconde ambiguité dans la relation parent-enfant pouvait émerger par rapport au
cannabis. Les parents bénéficiaient en général d’un “capital confiance” important aux yeux
de leur enfant en raison de leur proximité au quotidien et de leur bienveillance.
Mais cette relation de confiance pouvait étre mise en péril s’il existait un “contrat moral” sur
I’interdiction de consommer du cannabis. Il apparaissait alors un sentiment de culpabilité de

I’adolescent qui trahissait ce “contrat” pré-établi avec les parents.

De plus, il est montré que les parents ont un fort impact sur la facon dont I’adolescent va
appréhender sa santé.(27) Les familles cohésives (forts liens émotionnels entre les membres)
et souples (habileté a changer sa structure de pouvoir) vont faciliter les croyances de
I’adolescent en ses propres capacités a influencer sa santé. La position des parents est donc a

prendre en compte de fagon incontournable.
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3. Des recours mal identifiés

> Quand ont-ils a un professionnel ?

Dans nos entretiens les adolescents ont du mal a savoir quand solliciter un recours potentiel.
Ceci pourrait s’expliquer par des représentations approximatives du cannabis et les
problémes de santé qui s’y rapportent.

De ce fait, il parait difficile pour eux de percevoir un moment dans I’histoire de leur
consommation durant lequel ils devraient demander de 1’aide.

Les experts recommandent une prise en charge spécialisée lors d’un usage problématique ou
d’une dépendance. Ces notions se définissent selon les critéres du Cannabis Abuse

Screening Test (CAST), I’un des outils de mesure aujourd’hui validés.(28)

Les données de la littérature concernant les demandes d’aide en cas de difficultés avec le
cannabis rejoignent nos résultats. A I’inverse de la population adulte, les plus jeunes
consommateurs accedent plus difficilement a I’offre de prévention et de prise en charge
disponible en France.(29) Les usagers réguliers qui, a la fin de 1’adolescence, se sont déja
adressés a un professionnel pour rechercher une aide médicale ou un accompagnement
demeurent rares (0,6%), méme parmi les usagers quotidiens (6,3%). La demande d’aide
n’intervient pas spontanément chez les adolescents, méme lorsque leur niveau d’usage de
cannabis est ¢levé. On dénombre ainsi aujourd’hui environ 34 000 jeunes de 17 ans qui sont

en situation d’usage problématique de cannabis sans avoir jamais cherché une aide.

> Quels recours ont été envisages.
Dans notre étude les professionnels évoqués spontanément par les adolescents furent
l'infirmicre et l'assistante sociale scolaire.
Ces deux professionnels sont au contact des adolescents et leurs différentes interventions
semblent avoir instauré une relation de confiance. Ils sont également soumis au secret
professionnel. Tout cela faciliterait le recours dans 1'établissement en cas de probleme li¢ au

cannabis.

Les adolescents interrogés étaient issus d’un milieu rural pour la plupart. Cela pourrait
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expliquer le fait qu’aucun n’ai mentionné I'existence de la maison des adolescents ou du
CASA 65 (Centre d'Accueil et de Soins en Addictologie), ces organismes étant trés présents

en milieu urbain.

Plusieurs adolescents nous ont parlé des numéros d’aide mais sans savoir en quoi consistait
leurs missions. Cependant ces numéros paraissaient €tre un recours possible, peut-Etre de

part la garantie de I’anonymat.

4. Poids des représentations sociales et de [’interdiction légale

> Role social du cannabis
Pour la plupart des adolescents, notamment ceux ayant une vision stigmatisante, la
consommation était réservée a ceux ayant des difficultés personnelles ou familiales. Cette
association peut étre mise en relation avec la tendance a associer le cannabis a des
By . \ . (13

problémes psychologiques et a rechercher un recours avec qui on peut “parler de ses
problémes”.

L’usage festif a été développé chez une adolescente. Dans ce cas, la représentation sociale

du cannabis était moins stigmatisante et pouvait avoir un role limitatif sans étre un interdit

formel.

> Sur représentation de la dangerosité
Il ressort des entretiens que la sur-représentation de la dangerosité du cannabis dans les
campagnes de prévention ne permet pas I’adhésion et un changement de comportement.
Un rapport d’experts commandité par la MILDT en 2013 (30) rappelle que la balance
bénéfice-risque des drogues est trées mal évaluée par la population générale en France a la
différence des usagers qui 1’évaluent de fagon similaire aux experts. Ce constat était le plus
marqué pour le cannabis par rapport aux autres drogues avec une surestimation de +51% des

risques. Les experts en concluent que :

- d’une part “les campagnes centrées sur les dommages ont atteints leurs limites”

- d’autre part “les interventions qui ignorent les bénéfices potentiels associés a l'usage et
présentent une vision non équilibrée focalisée sur les dommages associés a la substance
seuls ont peu de chance de convaincre l'utilisateur de stopper"”

Cela rejoint une remise en question des appels a la peur, comme vu précédemment.
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> [nfluence de I’Interdit
L’illégalité pouvait €tre percue comme un obstacle a deux niveaux. D’une part, I’aspect
illégal participait a rendre le sujet du cannabis “indicible”. Cela pouvait limiter une
démarche d’information active de I’adolescent. D’autre part, en cas de difficulté¢ avec la
substance, les adolescents évoquaient un embarras a “en parler” car il fallait “reconnaitre ses
torts”. Il y avait en effet un risque de sanction de la part des parents, du collége et/ou des
autorités judiciaires. Cette configuration est spécifique a 1’adolescent, qui est soumis a ces
différents niveaux d’autorités.

Sur le plan légal, 1’usage de substances illicites est actuellement passible d’un an

d’emprisonnement et de 3750 euros d’amende.(31)

Un projet d’allégement des peines ou de dépénalisation avait été proposé en 2014 par
1’ Assemblé Nationale qui a finalement laissé le gouvernement se prononcer. A ce jour la loi

initiale reste inchangée.(24)

C. Larelation médecin-adolescent

1. Le médecin du corps

D’apreés les adolescents, le role du médecin était souvent cantonné a un rdle
technico-administratif et a la prise en charge des maladies somatiques simples.

Ce constat correspond aux motifs les plus fréquents de consultation des adolescents
répertoriés en médecine générale (5) : 25% ORL, 19% administratifs - vaccination -
contraception, 11% dermatologie, 6% troubles mentaux ou du sommeil. La méme étude
constate également que ces motifs ne correspondent pas aux principales préoccupations de

santé de 1’adolescent.

Ce résultat est habituellement confronté au fort taux de dépression (prés d’un tiers) et de

suicide (deuxiéme cause de mortalité) chez les adolescents.(14)

En effet, le médecin était peu reconnu par nos adolescents pour son réle concernant les

aspects psychologiques. Plus grave, il n’était pas un recours pour “parler de ce qui ne va
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pas”.
Du c6té de ’adolescent, on peut évoquer selon les cas une discordance entre le motif de
I’adolescent et celui du parent. La représentation qu’a 1’adolescent de son médecin y
participe également. Tout au long de I’enfance, le médecin s’est attaché a surveiller son
développement psycho-moteur, sa croissance, la mise a jour du calendrier vaccinal, la
rédaction des certificats et a soigner les épisodes infectieux. L’examen physique était alors
complet et stéréotypé. La médiation parentale en consultation était incontournable durant
toute cette période. On comprend alors que si le médecin ne montre pas des signes d’intérét
pour les préoccupations de santé spécifiques a 1’adolescent et ne prend pas en compte sa

transformation en adulte, il y a un risque de rupture dans la relation.(32)

2. Mauvaise qualité percue de la relation médecin-adolescent

Le vécu de la relation médecin-adolescent et les représentations du médecin étaient négatifs.
Méme si le médecin pouvait €tre per¢cu comme détenteur d’un savoir, il y avait une
questionnement quant a ses qualités relationnelles. La confiance envers le médecin n’était
pas acquise. Un certain moralisme pouvait étre craint et le médecin était per¢cu comme une
autorité. Dans ce contexte, la perception du cannabis comme un “interdit” prend toute son
ampleur. Cela explique probablement en partie le fait que le médecin ne soit pas envisagé
spontanément comme un recours.

Des nuances se dessinent toutefois. Bien connaitre son médecin permettait de savoir s’il
pouvait faire preuve de compréhension et d’empathie. Ainsi, un lien de longue date et un
sentiment de proximité avec le médecin semblent favoriser la relation de confiance pour la
plupart des adolescents.

Nous n’avons pas retrouvé d’étude qualitative sur les perceptions qu’ont les adolescents de

la relation médecin-patient en soins primaires.

3. Consulter seul

Un des facteurs clés dans les recours envisagés par 1’adolescent est le role qu’y jouent ses
parents. Parfois ceux-ci sont une ressource identifiée par 1’adolescent mais ils peuvent aussi
devenir un frein.

Les adolescents soulignent I'importance du secret professionnel, de I'examen clinique, et

lorsqu'ils sont plus 4gés du vouvoiement et de consulter seul.(33)
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Chez certains, la présence des parents en consultation était un frein pour que le médecin
devienne un recours pour des problématiques liées au cannabis.

Entre 13 et 15 ans, la place des parents peut €tre paradoxale comme nous I’avons vu
précédemment, le parent étant parfois la seule personne ressource de 1’enfant.

Malgré cela, une consultation en téte-a-téte avec 1’adolescent faciliterait les échanges avec
celui-ci et aiderait le médecin a devenir un recours. Une deuxiéme personne de confiance
plus neutre pourrait étre alors disponible pour I’adolescent.

Mais tous les adolescents n’étaient pas demandeurs de consulter seul. Certains méme
intégraient les parents directement dans 1’aide au recours au médecin.

Tous les adolescents ne sont donc pas au méme stade de maturité dans le processus de

dissociation parentale et de la formation de leur identité propre (individuation).

De plus, dans un travail de thése réalisé chez les 15/17 ans(34), prés de la moitié des
adolescents déclarent ne pas avoir regu d'informations de la part de leur médecin sur leur
droit a la confidentialité. Plus des trois-quarts des médecins généralistes ne proposent pas de
temps de consultation seul avec leur patient adolescent alors que plus d'un quart 1’auraient
souhaité.

La majorité de ces adolescents en effet possédent une capacité de discernement leur
permettant d'affirmer que certains problémes médicaux ne peuvent €tre pris en charge sans

l'intervention parentale.

En fonction de la maturité¢ de I’adolescent et de la relation qu’il a avec ses parents, il sera
important de permettre a chacun un recours adapté. Il faudra également informer

I’adolescent sur les différentes conditions de confidentialité auxquelles il peut avoir acces.

4. Contingences materielles

> Evoquées
Parmi les freins évoqués, nous avons logiquement retrouvé le manque de moyen de
locomotion. En effet a cet age il parait difficile de se déplacer en milieu rural seul. Ainsi les
médecins généralistes étant ¢loignés des lieux d’habitation des adolescents, ceux-ci devaient

faire appel a leur parent afin de venir consulter.
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> Non évoquées
Parmi les freins potentiels, certains ne furent jamais évoqués par les adolescents. Ainsi la
problématique de la feuille de soins et du paiement de la consultation ne fut jamais abordés.
Mais nos entretiens étaient axés sur le théme du cannabis chez une population exposée au
risque mais non concernée par 1’usage jusque-la.
Des travaux sur la consultation de 1’adolescent démontrent que les difficultés pratiques
d'acces au soin (paiement et transport), n’étaient pas un frein a la consultation du médecin

pour la majorité des lycéens.(34)

Aussi, aucun adolescent interrogé n’a relevé le probléme du temps d’attente. Certains
travaux identifient ce temps comme un frein et préconisent la prise de rendez-vous pour une

consultation.(35)
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II.  Propositions d’adaptation de pratique : devenir un recours pour I’adolescent

“8 jeunes sur 10 ont consulté au moins une fois un médecin

genéraliste dans ’année ”(36)

A. Comprendre I'adolescent et son fonctionnement

Pour bien identifier et répondre aux problématiques de I’adolescent, il parait nécessaire de
connaitre les étapes de son développement psychologique (Annexe n°ll), le processus
central étant 1’autonomisation. L’autre élément important est la connaissance des
mécanismes des conduites a risque. Il existe des référentiels développant ces notions en
particulier.(18)(19)(23)(37)(38) Toutefois ces documents paraissent trés théoriques et non

réellement construits pour le médecin généraliste.

B. Agir sur I'environnement de I'adolescent

1. Prévention primaire

La prévention primaire collective est un des axes prioritaires. Elle est déja développée par
différents acteurs comme vu précédemment.
Nous avons vu de part nos résultats qu’une prévention axée uniquement sur I’aspect 1égal et

non sur I’aspect sanitaire pouvait ne pas atteindre I’objectif voulu.

Ainsi une prévention dont les acteurs seraient membres du corps médical pourrait
aider I'adolescent a identifier ces professionnels comme des recours potentiels.
D’aprés une revue Cochrane(39), dans les établissements scolaires, plusieurs types de

programmes de prévention existent :

Les programmes axés sur les connaissances : l'information entrainera des changements de
comportement.

Les programmes développant les compétences sociales : ils enseignent des compétences
génériques d'autogestion (I'¢tablissement d'objectifs, la résolution de problémes et la prise
de décision), ainsi que des compétences cognitives (résister aux influences des médias) et
interpersonnelles (augmenter I'affirmation de soi et interagir avec les autres).

Les approches axées sur les normes sociales : il s'agit de corriger les surestimations qu'ont

41



les jeunes des taux d'usage de drogues parmi les adultes et adolescents, de reconnaitre les
situations a haut risque, de sensibiliser a l'influence exercée par les médias, les pairs et la
famille, et d'enseigner et pratiquer des techniques de refus.

Les méthodes combinées s'appuient sur les trois ci-dessus.

Chaque méthode pratiquée indépendamment ne semble pas amener de résultats significatifs
en terme de réduction de consommation. Elles renforcent juste les connaissances sur la
drogue en question.

Dans notre étude, les adolescents avaient des notions approximatives des recours possibles.
Insister sur les programmes combinées permettraient de mieux identifier les recours en
cas de probléme et améliorerait les compétences psycho-sociales des adolescents.

La prévention primaire est une des missions du médecin généraliste. Il peut ainsi a I’aide
d’interventions bréves influencer le comportement des adolescents et étre pergu comme un
recours potentiel.

Evoquer le cannabis en consultation serait déja le prendre en charge. Nous pouvons nous

interroger sur la place du médecin généraliste en prévention collective.

2. Les recours

L'hypothése serait qu’améliorer 1’identification des recours aux yeux des adolescents
permettrait de mieux dépister et d’orienter plus rapidement.

Nous avons vu que 1’adolescent identifie déja plusieurs recours potentiels.

Un travail d’information lors des événements de prévention et au sein des cabinets lors des
consultations de routine serait indispensable. D’autant que le médecin généraliste par sa

position d’acteur en soins premiers est un recours a valoriser.(23)

Une diversité de recours semble indispensable, “a chaque Ado son recours”. La
connaissance du role des différents acteurs est a renforcer. Par ailleurs, une meilleure
coordination entre ceux-ci pourrait améliorer le parcours de soins des adolescents. Ainsi un
travail en réseau avec les infirmicres scolaires et les structures spécialisées (CSAPA,
CASA) pourrait €tre une piste d’amélioration.

A noter que depuis 2017 les patients de moins de 16 ans ont également un médecin traitant

déclaré. Espérons que cela facilite 1I’identification du médecin comme personne ressource.
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C. Adapter la consultation a I’adolescent

1. Savoir utiliser les outils existants

> Le référentiel d attitudes pour la consultation de I’adolescent et le TSTS-Cafard
Nos résultats ont mis en évidence une mauvaise perception du médecin par I’adolescent.
Pourtant il existe déja des recommandations sur les attitudes et les outils pour structurer la
consultation. Les travaux du groupe ADOC(32) entre autres sont actuellement validés en
médecine générale. Ces travaux, développés initialement dans le but de mieux détecter les

adolescents a risque suicidaire, ont débouché sur des propositions d’attitudes a appliquer

aupres de chaque adolescent (Figure 1).

Figure 1 : Référentiel d’attitudes pour la consultation de I’adolescent (32)

La consultation de 1’adolescent n’allant pas de soi, il est nécessaire de renforcer le lien de
confiance en situant le réle de I’accompagnateur. Il faut commenter I’examen clinique et
dépister un éventuel mal-étre ou des éléments suicidaires. Le but étant d’instaurer une

proximité en adaptant notre attitude. La parole de I’adolescent devra étre valorisée.

A partir de I’adolescence, le patient peut s'il le souhaite consulter seul. Or la demande de
I’adolescent est imprécise, voire ambivalente ; il est a la fois rassuré et géné par la présence
du tiers dont il veut se démarquer, méme s’il s’en défend quand on I’interroge.(14) En

pratique le médecin se doit d’en informer le patient et ses parents.

Concernant I’accompagnant, il convient d’intégrer le sens de sa présence ou de son absence
et de se positionner avec 2 questions : « Qui demande quoi et pour qui ? » puis : « Que

dire a qui, comment et pourquoi ? ».
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Malgré tout, faire sortir ou entrer les accompagnateurs ne reléve d’aucune régle universelle
tant les situations sont variées. L important est de penser ces deux questions en aménageant
une autonomie et une confidentialité progressives entre 12 et 18 ans. Il n’y a donc pas

méthode “type” mais des principes généraux a adapter a chaque patient. (40)

Le “TSTS” comprend notamment une recherche de consommation de tabac qui pourra étre

un moyen de repérage des consommateurs de cannabis.(41)

Si un mal étre est dépisté il faudra alors confronter les points de vue et savoir les
reformuler. Il faudra entreprendre le renforcement du lien en fixant un rendez-vous dans

un délai adapté. Une orientation vers un dispositif spécialisé peut étre nécessaire.(14) (42)

> CAST : Evaluer la consommation
L'essentiel des informations nécessaires au repérage de la consommation est obtenu par le
dialogue et I'échange avec I’adolescent. Une consommation de cannabis n’étant pas
forcément problématique, plusieurs outils existent afin d’évaluer les consommations a
risque. Par exemple le questionnaire CAST (Annexe 9), outils spécifique et validé en soins

premiers a pour but d’évaluer le risque de dépendance des usagers de cannabis.(12)

> [nterventions breves et entretiens motivationnels
En cas de repérage d’une consommation a risque, le médecin pourra entreprendre un début
de prise en charge en utilisant des techniques d’entretiens tel que les intervention breves(43)

(44) et les entretiens motivationnels.

> Structures d’appui existantes
Depuis 2004, les consultations jeunes consommateurs (CJC) (29) proposent des
consultations de dépistage et de prise en charge des consommations de cannabis. Un travail
pluridisciplinaire y est effectué. Présentes dans la quasi-totalité¢ des départements frangais,
elles proposent un accueil gratuit et confidentiel. Elle se déroulent au sein des CSAPA ou
dans des lieux spécialisés dans 1’accueil des jeunes (Maisons des adolescents et Points
d’accueil et d’écoute jeunes). Dans les situations les plus délicates, notamment en cas de

poly-addiction, un service d'addictologie hospitalier pourra étre une solution adaptée.
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2. Propositions d’amélioration

> Connaitre son propre role et le partager
Le médecin traitant peut étre per¢u comme un recours, a condition de profiter de chaque

consultation pour expliciter ses compétences et son role.

> Promouvoir le secret professionnel
Le respect et I’information sur le secret professionnel est un moyen simple de gagner la
confiance d'un jeune patient.
Nos entretiens ont révélé le poids de I'interdit et de 1’illégalité sur la remise en cause de la
confidentialité. La promouvoir prend alors tout son sens dans ce contexte.(32)(34) Pour ce

faire, le médecin doit se détacher des autorités.

> Avoir abordé le sujet du cannabis
Ainsi avoir abordé le cannabis en général permet de délivrer un message d'écoute et de

disponibilité aux jeunes.

> Alléger les contraintes organisationnelles
Il est parfois difficile pour un adolescent de consulter et surtout sans ses parents. Ainsi une
consultation sur rendez-vous sans perte de temps peut faciliter le recours.(35) Les modalités
administratives pourraient également étre simplifiées afin de faciliter la consultation de
I’adolescent. Ainsi un tiers-payant anonyme, tel que déja mis en place pour la contraception

chez les mineures pourrait étre développé.

> Renforcer la formation initiale et continue
Des travaux montrent que le médecin se sent démuni et/ou incompétent face au
cannabis.(12) Il s’agissait d’un manque de compétences, de formation universitaire,
d’expérience mais également de difficultés d’orientation. Ce constat était ressenti par les

adolescents interrogés.

Il y a donc une demande et une nécessité de renforcer les formations initiales et continues.
Dans ce sens, un module d’enseignement a récemment été créé au DUMG de Toulouse afin

d'assurer la formation en addictologie des jeunes médecins généralistes.
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> Deévelopper le travail en réseau
Au vu des difficultés de prise en charge et de la multitude des acteurs, un travail en réseau
serait a créer ou étendre afin d'améliorer le parcours de soins des adolescents. Cela
permettrait d’uniformiser l'acces aux structures spécialisées en renfor¢ant le maillage dans
les territoires ruraux. Par ailleurs, le travail en réseau pourrait permettre un échange de

savoirs et de savoir-faires, notamment dans le domaine de 1’addictologie.

> Une consultation de prévention de [’adolescent ?

Comme les visites obligatoires du nourrisson, une visite obligatoire de 1’adolescent pourrait
étre créée. De cette facon, une consultation serait dédiée au repérage des conduites a risque
(produits psychoactifs, infections sexuellement transmissibles, dépression et des conduites
suicidaires).

En 2009, le Haut Conseil la Sant¢ Publique (HCSP) a établi un rapport sur les pratiques
préventives en médecine générale.(45) La mise en place de consultations périodiques y est
discutée. 11 se dégage qu’il conviendrait d’utiliser plutot les temps de contact existants
qu’'une consultation dédiée”. Une exception est faite toutefois en ce qui concerne certains
moments de la vie qui constituent une “rupture”, et notamment la période de I’adolescence.
Le HCSP précise que cette pratique devrait étre évaluée avant mise en place et qu’une telle
mesure impliquerait un “processus de formation des généralistes, |’approche préventive et

clinique de cette population ayant de vraies spécificités”.

> Dépistage par auto-questionnaires
Plusieurs études, notamment américaines, retrouvent de bons résultats sur le dépistage des

consommations par auto-questionnaires.(46)

D’autres études rapportent des résultats prometteurs sur 1’usage d’interventions breves

informatisées, indépendantes du praticiens, dans la prévention de I’usage de cannabis.(47)

Une synthése des savoirs a acquérir pour devenir un recours concernant le cannabis en

médecine générale est proposé en Figure 2.
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Figure 2 : Comment devenir un recours concernant le cannabis en médecine générale.
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III. Forces et limites de 1'étude

A. Forces de 1’étude

1. Cadre de réalisation

L'échantillonnage fut pratiqué dans un college rural. Cela permettait de sélectionner des
profils indépendamment de leur médecin et dans une zone ou l'acces a la prise en charge
spécialisée pour le cannabis est ¢loignée. Nous avons pu choisir une salle neutre afin de
limiter 1'influence possible des autorités du collége lors des entretiens. Une aide précieuse et

discrete du CPE a permis le bon déroulement des entretiens.

2. Déroulement et réflexivité

La plupart des entretiens a été réalisée en présence des deux chercheurs. Cela limitait le biais
d'interprétation et facilitait la mise en commun des données. Ainsi une triangulation était
effectuée a chaque étape de la recherche. Lors de 1'¢laboration du guide d’entretien, lors de
chaque entretien et pour 1’analyse des discours, les chercheurs devaient trouver un
consensus. Nous avons échelonné la réalisation des entretiens de fagon a les analyser “a
chaud” et a prendre le recul nécessaire a 1'adaptation du guide d'entretien.

Afin d'améliorer les entretiens et 1’analyse nous avons suivi les ateliers d’aide a la recherche

qualitative réalisés par le DUMG.

3. Participation

La bonne participation des éléves avec une motivation et une attention certaines sont a
souligner. Nous avons pu recevoir en entretien deux éléves ayant déja expérimenté le
cannabis. Cela renforce la validité interne de 1’étude en diversifiant les profils recueillis.

L'anonymat a favoris¢ la confiance des éleves. Les retours sur questionnaires ont été
collectés et analysés. Les ressentis recueillis concernant le vécu des entretiens étaient plutot

positifs :
Ado 9

Ado 11
Ado 13
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4. Originalité
Aucune étude qualitative recherchant les éventuels recours des adolescents concernant la

prise en charge du cannabis ne fut retrouvée dans la littérature.

B. Limites de I’études

1. Biais de recrutement

Une des difficultés de cette étude était d’interroger des profils différents. Nous n'avons
menés nos entretiens que dans un seul établissement scolaire. Or pour améliorer la qualité et
la variabilité des entretiens, une étude multicentrique aurait été préférable.

Nous n’avons pas pu interroger les éléves n’ayant pas rendu d’accord parental. Le nombre
de refus parental était important. Les raisons et motivations de ces refus n’ont pas pu étre
explorées dans notre travail.

A noter qu’une classe entiére n’a pas été interrogée car soit les autorisations n’avaient pas
été rendues malgré les relances, soit les parents s’y étaient opposés. Un effet de groupe a
peut-étre eu lieu dans cette classe.

Nous n’avons pas réussi a interroger un profil extréme ayant une maladie chronique. Il aurait

¢été intéressant d’inclure un adolescent plus familier de I’environnement médical.

2. Biais lies aux chercheurs

Il s’agissait de notre premier travail de recherche qualitatif, nous n’avions donc pas
d'expérience antérieure.

Malgré le fait que les chercheurs se présentaient en tant qu'étudiants chercheurs et non pas
en tant que médecins, certains ont pu reconnaitre I’un ou I’autre, I’ayant déja vu au cabinet

en tant que patient. Le choix de recruter au college plutdt qu’au cabinet limitait ce biais.

3. Durée des entretiens

La durée des entretiens nous a paru courte. Les éléves ont été recrutés sur leur temps libre,
ce qui a pu les inciter a écourter leur propos. Cependant, “a chaud” nous avions I’impression
que toutes leurs représentations avaient été énoncées. En effet, en fin d’entretien, les
adolescents avaient plutét tendance a vouloir revenir sur leurs discours. Dans ce cas,
prolonger aurait pu aggraver un biais de désirabilité.

Par ailleurs, une tendance a la timidit¢é chez certains, caractéristique inhérente a

I’adolescence a pu également participer.
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CONCLUSION

Cette étude qualitative confirme que le cannabis est un sujet peu abordé par les adolescents
en médecine générale. Or, c’est durant [’adolescence qu’émergent les premieres
consommations. Il apparait donc une discordance entre I’augmentation du nombre de jeunes

consommateurs et la faible représentativité de cette thématique en consultation.

En effet, aux vues des résultats, le médecin traitant n’est pas réellement per¢u comme un
recours concernant le cannabis. L’analyse nous permet de comprendre que I’un des points
clefs semble résider dans I’adaptation de son attitude a la singularité de 1’adolescent.

Pour ce faire, il semble nécessaire de renforcer la relation médecin-adolescent en
re-définissant le role du praticien. Il est mis en évidence aussi I’importance d’insister sur les
préoccupations du médecin concernant la santé psychologique du jeune en adoptant une
attitude empathique.

D’autre part, s’attacher a informer I’adolescent du devoir de confidentialité et repositionner

la place du parent dans la consultation paraissent indispensables.

Evoquer la consommation de cannabis a 1’aide d’interventions bréves pourrait favoriser un
recours ultérieur. Il serait alors nécessaire de savoir repérer et évaluer cette consommation
afin de la prendre en charge, avec 1’aide des structures et des outils existants le cas échéant.

La validation d’auto-questionnaires pourrait compléter cette démarche.

Pour finir, des interrogations persistent quant a la mise en pratique de la prévention primaire
chez les adolescents concernant le cannabis en médecine générale. Pour y parvenir,
I’amélioration de l'acces a la consultation apparait comme un axe de recherche pertinent. En
dernier lieu, le développement d'un travail en réseau avec la médecine scolaire et les
structures spécialisées permettrait de renforcer le role du médecin de soins premiers comme

recours dans les problématiques liées au cannabis.
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INDEX

Conduites (ou comportements) a risque : répertoire de comportements ayant comme
traits communs la mise en danger plus ou moins volontaire de soi et un développement a

I’adolescence(ref : Assailly).

Dépendance : selon le DSM IV, mode d’utilisation inappropri¢ d’une substance, entrainant
une détresse ou un dysfonctionnement significatif. Dans le DSM V les notions d’abus et de

dépendance ont disparu et sont remplacés par les “troubles liés a ’'usage de substances”.

Entretiens motivationnel : selon I’HAS, 1D’entretien motivationnel est un outil
d’accompagnement des malades chroniques fondé sur I'écoute active et une attitude

empathique afin d’amorcer un changement de comportement.

Intervention breéve : I’intervention bréve est une méthode qui a pour but d’accompagner la
réduction de I'usage de substance en provoquant une prise de conscience afin d’inciter un
changement de comportement. Elle se caractérise par sa bri¢veté ce qui la rend utilisable en

pratique courante et nécessite une attitude empathique et de “non jugement”.

Tabou : nous avons caractérisé ici par tabou les ¢léments qui pouvaient restreindre la liberté

de parler de certains adolescents en raison de convenances sociales ou morales.

Usage problématique : usage conduisant a des conséquences négatives au plan sanitaire ou

social, pour I’individu lui-méme ou pour la société (23)
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ANNEXE 1

Guide d’entretien thématique

1. Connaissance du sujet (le cannabis) par 1’adolescent.

Pour toi, qu’est-ce que le cannabis ?

Relance : Comment il se consomme ? Comment est-il produit ? ...
Si tu ne sais pas, alors qu’en penses-tu ?

Il n’y a pas de mauvaise réponse*

2. Méthode d’acquisition de ces connaissances.

Comment as-tu appris cela ?

Relance : Par quelles personnes ? tu as appris cela avec des amis? (en reprise de question)
Télevision ?, stand de prévention ?

Comment réagirais-tu si on te proposait d'essayer ? Comment penses-tu pouvoir recueillir
des informations sur le cannabis ? Ou ? Qui ? Quand ?

3. Association de 1a consommation de cannabis & un probléme.

Le cannabis, qu’apporte-t-il selon toi ?

Relance : Quels sont les points positifs du cannabis ?
Pour toi, le cannabis est-il un probleme ?

Ou : Quel probleme peut poser le cannabis ?

4. Caractérisation du probléme.

Tu me dis que c’est un probléme ? De quel ordre ?

Relance : Sur quel plan le cannabis te pose-t-il probleme ?

Penses-tu qu’il te met en danger et pourquoi ? (ou reprise de réponse) En quoi est-ce
dangereux ?

Quels impacts peut-il avoir sur la santé ?

Vois-tu d’autres conséquences liées au cannabis ? juridiques ? sociales ? familiales ?

5. Place et acteurs de la prévention

Comment peut-on faire pour réagir face a ce type de danger ?
Relance : a qui peut-on s’adresser afin de le résoudre ?

6. Personnes ressources.

Tu te tournerais vers X.. pour cela et pour le cannabis ?
Que pourrait-elle faire pour t’aider ?

Relance : Quel role pourrait-elle/il avoir ?

Quelles seraient ses limites ?
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7. Places des acteurs de santé chez I’adolescent concernant le cannabis.

- Evocation autre que médecin de famille :

Trés bien tu te tournes vers... (infirmiere scolaire, CPE, enseignant, parent, amis...) (autre

que médecin traitant) et comment penses-tu qu’ils peuvent t’aider ?
Tu ne m’as jamais parlé de ton médecin traitant ou de ta famille ?
Qu’en penses-tu ?

- Si évocation du médecin de famille :

En admettant que tu aies un médecin de famille, pourrais-tu aller le consulter ?
Si non pourquoi ?

Est-ce difficile pour toi de voir ton médecin ?
Si oui : pourquoi ? qu’est-ce qui t'empéche de le voir ?
Si non : pourquoi ?

Quelle est la place de ton médecin concernant le cannabis ? que peut-il faire ? Comment

peut-il t’aider ?
Est-il pour toi la bonne bonne personne et pourquoi ?

Quelles ont étées (seraient) tes craintes pour lui en parler ?
Pourquoi est-ce difficile de lui en parler ?

Pourquoi penses-tu qu’il ne peut pas t’aider ?

As-tu des choses a ajouter ?
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ANNEXE 2

Questionnaire de caractérisation (1ére partie) Ne:
Age :
Sexe: M / F
Fratrie :...ccccooovveeeieeiene,

adresse principale (commune) :
Interne / Demi-pensionnaire / Externe
Statut des parents : en couple / séparé / monoparentale (mére/pére)

Profession : Parent 1............. ...l Parent 2.....ccooeiieieiiiiiin i,

2éme partie. auto-questionnaire (non obligatoire)

As-tu déja eu la possibilité de consommer du cannabis sans le faire? oui / non
As-tu déja consommé du cannabis ?non/oui // Sioui: age de la premicre expérimentation
A combien de reprise as-tu consommé du cannabis ?
Dans les douze dernier mois
- moins de 10 fois
- plus de 10 fois : moins d’une fois par jour / au moins une fois par
jour
Dans les trente derniers jours
- moins de 10 fois
- plus de 10 fois : moins d’une fois par jour / au moins une fois par
jour
As tu un docteur traitant ? oui / non
Si oui, est il le méme que celui de tes parents ? oui / non
T’arrive-t-il de consulter seul(e) ? oui / non
Si tu ne consultes pas seul(e), le souhaiterais-tu ? oui / non
As-tu vu un médecin depuis moins de 1 an ? oui / non
T’a-t-il déja parlé de cannabis ? oui / non

Ressenti de I’entretien / remarques
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ANNEXE 3

Autorisation Parentale

Madame, Monsieur,

Etudiants de la faculté de Rangueil a Toulouse, nous réalisons un travail de recherche sur le
dépistage et la prévention de la consommation de cannabis chez les collégiens en classe de troisieéme.
Pour effectuer ce travail de recherche, nous souhaiterions organiser des entretiens individuels au sein
de I'établissement scolaire de votre enfant avec les éléves qui seront volontaires pour participer.
Cette enquéte se déroule sous la direction de nos professeurs de faculté, avec I'accord de la
Proviseure de I'établissement, Madame Boret.

Les témoignages recueillis seront enregistrés avec un dictaphone et resteront anonymes.

Les bandes de témoignages sont confidentielles et seront détruites une fois la recherche terminée.
Ces entretiens auront lieu hors temps scolaires les mardi et jeudi entre 12h30 et 14h.

Dans le cadre de cette enquéte nous vous prions de bien vouloir nous fournir I'autorisation parentale
ci-dessous :

Je soussigné(e) Madame, Monsieur titulaire de l'autorité parentale de

I'enfant

Autorise mon enfant & participer a un entretien individuel.

N'autorise pas mon enfant a participer a un entretien individuel.

En vous remerciant de votre attention et en insistant sur le caractére strictement anonyme de cette

enquéte, nous sommes a votre disposition pour d'éventuelles questions
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ANNEXE 4
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ANNEXE 5

Caractéristiques de 1'échantillon (1 sur 2)
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Caractéristiques de I'échantillon (2 sur 2)
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ANNEXE 6

EXEMPLE : ENTRETIEN N°2
Le jeudi 9 mars 2017 - Durée 11°40
D : Alors d’abord j’aimerais savoir ce que c’est pour toi le cannabis... qu’est-ce que...
qu’est-ce que tu en sais ?
A2 : Je sais juste que c’est de la drogue. Apres je sais pas du tout sous quelle forme c’est....

je sais pas du tout.

A2 : euh, fff, ben pour mois la drogue,... je sais pas.... je sais qu’y a plusieurs types genre
fumer ou a... sentir (fait un geste vers son nez) enfin je sais pas trop trop mais pour moi ben
fff... la drogue c’est... ben ca dépend en fait genre...pour des gens c’est comme pour euh....
enfin c’est comme (hésitation), je sais pas comment dire, en gros ¢a les détend quoi, fin...
mais pour moi je pense que ¢a peut pas, ¢a peut pas aider a détendre tout ¢a...

D : d’accord, et... donc c’est quelque chose que ¢a peut apporter la détente

A2 : ben ouais y’en a qui disent ¢a, moi j’y crois pas trop

D : d’accord, ok. Et, y'a d’autres choses que ¢a peut apporter ?

A2 : ben euh oui. Y'en a qui sont morts a cause de ¢a, genre des overdoses tout ¢a enfin... je
connais pas trop le sujet mais...

D : d’accord donc c¢a c’est plutot les problémes que c¢a.... ok et dans les problemes donc
overdose donc ¢a c’est plus par rapport a la santé, y a d'autres soucis que ¢a peut causer ?

A2 : je sais pas

D : d’accord, ok. Et... ou c’est que tu peux trouver des informations par rapport au cannabis
9

A2 : Alors ¢a, je sais pas du tout, sur internet peut-étre ?

D : ouais, d’accord. Est-ce qu’y a des personnes ? Vers quelle personne tu peux te tourner
pour euh avoir des informations ? Ou... ou est-ce que t’as déja recu des informations de
quelqu’un euh ?

A2 : non jamais, enfin on m’a jamais proposé, on... jamais non.

D : ouais, d’accord. Donc ¢a c’est pour en consommer mais si jamais tu te posais des
questions justement sur ce que ¢a apporte ou sur ce que ¢a peut apporter comme probléme...
A2 : peut-étre l'infirmiere...

D : oui

A2 : apres je sais pas trop...
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A2 : euh ouais je pense

A2 : Enfin je pense que ben, ben si... si on veut en consommer ou si on en consomme
peut-&tre que c’est bien de se tourner vers elle pour savoir enfin pour avoir des convictions

pour arréter, quoi, si on en consomme je veux dire

A2 : anous détourner

A2 :si, oui... et puis a pas enfin... a nous inciter a pas y aller enfin pas en prendre

A2 : oui je pense que ¢a doit étre difficile

A2 : ben euh... enfin si, si ¢’est juste pour avoir des informations qu’on en consomme pas
c’est... pour poser des questions c’est pas difficile, mais assumer que... qu’on en

consomme, ¢a doit étre difficile

A2 : oh non je pense pas, enfin j’ai jamais ¢€té la voir pour lui parler de ¢a mais si on en

consomme pas je pense pas

A2 : je sais pas du tout

A2 : ben en parler a la famille, peut-étre que ¢a peut aider parce que enfin ils sont plus

présents pour euh nous aider quoi mais apres je sais pas du tout

A2 : ben parce que... d’un coOté ils sont peut-tre pas tres tres,... je me souviens plus du
mot...enfin ¢a doit étre difficile d’avouer a la famille, ben déja si on en consomme ben déja
ca doit étre difficile et puis ils sont p’tét pas tres objectifs aussi genre, ben j’sais pas c’est

différent, genre il vaut mieux se tourner vers des gens de I’extérieur plutdt que la famille.
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Apres c’est vrai je pense qu’ils seraient plus présents pour nous aider a.... mieux....

D : d’accord, et des gens de I’extérieur donc, par exemple... ’infirmiére pour toi ¢a fait
partie des personnes extérieures ?

A2 :oui

D: et qu’est-ce que tu penses du médecin par rapport a ¢a ?

A2 :oh! je sais pas (Surprise), ben je... je sais pas du tout

D : est ce qu’il peut avoir un réle ? pour aider quelqu’un ou pour donner des informations ?
A2 : oui je pense, vu que ben par rapport a la santé il s’y connait donc il pourrait nous dire
enfin ce qui pourrait ne pas aller et aprés euh... oui oui je pense qu’on peut...

D : et alors, pareil, tu me 1’as pas évoqué spontanément, d’apres toi pour quelle raison t’as
pas spontanément pensé a lui ou ...?

A2 : je sais pas ben pour moi I’infirmiere enfin elle sert pas juste a nous soigner parce que
enfin on peut... elle est aussi 1a pour qu’on parle de ce qui va pas alors que le médecin pour
moi il nous soigne quoi !

D : d’accord, et donc euh... tu peux expliquer la ce que tu viens de me dire donc I’infirmiere
tu peux lui parler et le médecin c’est plus pour soigner ?

A2 : ben c’est-a-dire que I’infirmicére genre elle peut s’occuper enfin si on veut lui parler
enfin on peut y aller, elle sert pas juste a nous soigner au quotidien quoi enfin elle est aussi
la pour qu’on lui parle je pense et... nous aider a aller mieux euh intérieurement, je veux
dire mentalement tout ¢a. Et le médecin, euh... ben moi je vais le voir si je suis malade !
donc...

D : d’accord, d’accord, donc il n’a pas ce réle,... pour toi ?

A2 : ben non, enfin je pense pas

D : et est-ce que tu penses a ton médecin en particulier ou est ce que les médecins en
général, c’est pas leur role, ce coté la ?

A2 : en général, je pense

D : en général, d’accord... et... 'infirmi¢re, donc tu peux plus facilement lui parler, si je
comprends bien ce que tu me dis... ?

A2 : oui

D : C’est par rapport au fait qu’elle est infirmiere ? Ou c’est par rapport a d’autres raisons ?
A2 : ben que ben son milieu a elle c’est les jeunes vu qu’elle travaille dans une infirmerie
euh scolaire euh du coup ben je pense c’est, enfin voila c’est plus son rdle...

D : c’est le fait qu’elle soit.... en fait dans ton environnement ?

A2 :oul
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D : d’accord, alors que le médecin... c’est compliqué de le voir ?

A2 : je sais pas trop enfin, hésitations.... ouais et puis c’est différent je trouve

D : c¢’est différent, ¢’est-a-dire ?

A2 : euh je... je sais pas comment trop l’expliquer mais genre euh... je pense que
I’infirmicre genre si elle est la c’est aussi pour qu’on puisse lui parler, elle nous I’a déja
répété plusieurs fois en plus, genre c’est aussi pour qu’on aille la voir pour des choses qui
vont pas tout ¢a

D : d’accord, d’accord, donc en fait elle vous a euh évoqué le fait qu’elle était a votre
disposition pour parler

A2 : euh oui oui elle nous 1’a dit plusieurs fois oui

D : d’accord, et ¢ca le médecin il t’a déja... parlé par exemple de cannabis ou de drogues...

A2 : non jamais

D : non d’accord, t’aurai aimé qu’il t’en parle ou pas ?

A2 : ben moi je sais pas trop parce que j’en fais... enfin je suis pas dans... enfin je
consomme pas euh... je suis jamais rentré dedans donc euh... j’ai pas vraiment besoin d’en
parler

D : ouais, donc tu t’es pas posé la question de... t’as jamais souhaité qu’il évoque ce sujet
parce que ¢a te concernait pas plus que ¢a ?...

A2 :oui

D : d’accord, et tu penses que en général 1l faudrait qui... qu’il pose cette question ?

A2 : euh.... oui,... oui oui pourquoi pas...

D : pourquoi pas... d’accord ok (A2 : sourire un peu géné)

D : et hum... ... ... ... d’accord, alors j’aimerais arriver a bien cerner ce que tu m’as dit
parce que c’est intéressant. L’ infirmiere donc y'a le fait qu’elle est dans ton environnement,
et est-ce qu’il y'a d’autres choses qui pour toi font que ben c’est la personne ou la personne
que tu pourrais conseiller a quelqu’un pour parler de ce sujet ?

A2 : parce que ouais, elle est... elle est calme, on dirait qu’elle est vachement
compréhensive et que du coup elle pourrait facilement nous aider a parler. Et puis le fait que
ce soit une femme aussi. Parce que de une fille & une autre c’est plus facile de parler.

D : Ton médecin c’est un homme ?

A2 : oui

D : oui d’accord, et... euh.... donc tu m’as dit un petit peu ce qui permettait de parler de ce
sujet, et apres tu m’as dit en fait, c’est difficile d’avouer en fait la consommation, pour

quelle raison c’est difficile en fait ?
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A2 : ben parce que c’est dangereux pour la santé et que, ben généralement quand on dit

qu’on consomme c¢’est pas tres bien vu...

A2 : ben... jsais pas.... jsais pas trop comment I’expliquer mais genre euh, moi je pense a
tous ces gens qui sont morts a cause de ¢a, d’overdoses ou comme ¢a et je sais que genre si
un ami ou méme un membre de famille me dit euh qui consomme ben je... ben voila je

serais pas trop trop contente parce que c’est dangereux

A2 : oui oul

A2 : ah non ! chercher de I'aide c’est pas mal vu mais c’est c¢’est... ce qui est mal vu c’est

d'en consommer donc avouer qu’on en consomme. Mais chercher de 1’aide il faut forcément

avouer qu’on en consomme. Et c’est le fait d’en consommer qui est mal vu, pas le fait de

chercher de I’aide.

A2 ben parce que c’est illégal.

A2 et...

A2 non je pense pas

A2 : avec plaisir (sourire)
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ANNEXE 7

Ressenti d’un entretien

ENTRETIEN N°1

Contexte : Le mardi 7 mars 2017, dans une salle de I’internat fille, college-lycée climatique
d'Argeles-Gazost. Nous sommes accueillis par le CPE qui a ouvert la salle. 1l est 13h.
Personne ne s’est présenté spontanément. Nous sommes allés chercher un ¢léve dans la cour
désigné par un surveillant. Il s’agit du délégué¢ de classe de la 3°2. Il accepte assez
facilement de nous voir. Les autres éléves de sa classe partent pour un aprés-midi de ski

alors que lui est libre suite a une blessure a un genou (fracture de plateau tibial).

Présents : Clément (observateur), Domi (interviewer), et “A”, I’¢éléve, autour d’une table

ronde.

Durée de ’entretien : 10min 5s

Ressenti : Pour nous cela semble difficile de faire des questions ouvertes, et des relances.

I’¢leve lui ne semble pas se sentir plus concerné par la consommation de cannabis et reste

détaché de la thématique. Le dialogue se fait néanmoins facilement et il semble étre a I’aise.
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ANNEXE 8

Extrait de I'arbre thématique réalisé sur Nvivo, ici reconstitué sur tableur
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ANNEXE 9

Questionnaire CAST (Cannabis Abuse Screening Test)

1) Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ?

2) Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul ?

3) Avez-vous déja eu des problemes de mémoire a cause de votre consommation de
cannabis ?

4) Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que vous devriez

réduire votre consommation de cannabis ?

y arriver ?
6) Avez-vous déja eu des problémes a cause de votre consommation de cannabis

(dispute, bagarre, accident, crise d’angoisse, mauvais résultats d’école...)

5) Avez-vous déja essay¢ de réduire ou d'arréter votre consommation de cannabis sans

Evaluation du risque de dépendance

Risque faible : (score inférieur ou égal a 1)
Risque modéré : (score égal a 2)

Risque élevé : (score supérieur ou égal a 3)

Source : http://www.addictauvergne.fr/addictauvergne/wp-content/uploads/2013/01/Questionnaire-CAST.pdf
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ANNEXE 10

Questionnaire TSTS-CAFARD

Source : ado-référentiel-Dr Binder, groupe ADOC, rev prat med gen 2005,19:1307-1313
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ANNEXE 10
(1 sur2)
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ANNEXE 11
(2 sur 2)

Source : Réseau francophone de prévention des traumatismes et de promotion de la sécurité, Bantuelle M,
Demeulemeester R, Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (France). Comportements a
risque et santé: agir en milieu scolaire, programmes et stratégies efficaces : référentiel de bonnes pratiques.

Saint-Denis: Ed. INPES; 2008.
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RESUME : ADOLESCENTS ET CANNABIS EN MILIEU RURAL :
DEVENIR UN RECOURS EN SOINS PREMIERS
INTRODUCTION : Alors que 1’adolescent consulte son médecin généraliste au moins une fois par an,
concernant le cannabis il ne I’identifie pas comme un recours possible. L’objectif de cette étude est de
comprendre comment le médecin généraliste peut devenir un recours pour les adolescents concernant le
cannabis. MATERIELS ET METHODES : Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens individuels
semi-dirigés menés par deux chercheurs. Des adolescents de troisiéme ont été interrogés dans un collége
d'Argeles-Gazost aprées autorisation parentale. Les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits et analysés a
I’aide du logiciel N-vivo°. RESULTATS : Quatorze entretiens furent réalisés de mars 4 mai 2017. La
représentation du cannabis €était soit caricaturale, soit banalisée mais peu de connaissance ont été rapportées. La
représentation sociale liée a D’interdit et au tabou prédominait. Les principaux recours identifiés étaient
l'infirmiére scolaire et les parents. Concernant le médecin, les freins retrouvés faisaient appel a la
méconnaissance de son rdle, au manque d’empathie et a une incertitude quant a la confidentialité.
CONCLUSION : Pour devenir un recours concernant les problémes liés au cannabis, le médecin généraliste
doit adapter son attitude a la singularité de 1’adolescent. Gréce a cette prise de conscience il pourra mettre en
ocuvre les outils spécifiques a cette problématique. Un outils pédagogique est proposé afin que le médecin

généraliste devienne un recours concernant le cannabis chez I’adolescent.

MOTS MESH : Adolescent, médecin généraliste, soins premier, cannabis

ABSTRACT: ADOLESCENTS AND CANNABIS IN RURAL AREAS:
BECOMING SOMEONE TO TURN TO IN PRIMARY CARE

INTRODUCTION: In France, adolescents don't identify their General Practitioner (GP) as a person to turn to
when it comes to cannabis. This, even though they see their GPs once a year. The goal of the study was to
understand how GPs could be identified by adolescents as someone to turn to on the issue of cannabis.
METHODS: This is a qualitative study using semi-directed interviews conducted by two researchers.
Ninth-grade adolescents from a school in Argelés-Gazost, a rural area, were questioned after parental approval.
The interviews were then taped, transcribed and analyzed with the help of NVivo® software. RESULTS:
Fourteen interviews were held from March to May 2017. The representation of cannabis was either
exaggerated or down-played and small knowledge was recorded. The social images of cannabis were mainly

linked to prohibition and being taboo. The main ports of call identified were the school nurse and the parents.
About the doctor, the obstacles found were about the fact that adolescents didn't know much about the GP's
role, a perceived lack of empathy and a doubt about confidentiality. CONCLUSION: For the adolescent to
turn to their GP about cannabis, GPs need to adapt their attitude towards the profile of this age group. This
heightened awareness will help the GP develop specific tools accordingly. Educational tools were designed to

enable the GPs to become a port of call for adolescents when it comes to cannabis.

KEYWORDS: Adolescent, general practitioner, primary care, cannabis
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