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Résumé

Contexte : les études sur les entretiens motivationnels (EM) 
et les thérapies comportementales et cognitives (TCC) dans 
la prise en charge des dépendances au cannabis restent, à 
ce jour, peu nombreuses. Les croyances spécifiques que Beck 
a décrites dans les conduites addictives (anticipatoires, per-
missives et liées au soulagement) ont été retrouvées dans les 
dépendances au cannabis. Méthodologie : deux cas cliniques 
de patients dépendants du cannabis depuis plusieurs années et 
pris en charge par EM et TCC (prévention des rechutes). Discus-
sion et conclusions : les techniques d’EM et de TCC ont permis 
au premier patient de maintenir son abstinence et au second 
de diminuer sa consommation quotidienne de cannabis, en 
augmentant sa motivation au changement. Ces cas suggèrent 
l’intérêt des EM et des TCC dans la prise en charge des patients 
dépendants du cannabis. Les techniques des TCC des autres 
addictions peuvent s’appliquer à la dépendance au cannabis. 
Il faut tenir compte des comorbidités psychiatriques.

Mots-clés
Cannabis – Abus – Dépendance – Thérapie comportementale 
et cognitive – Entretien motivationnel.

Summary

Motivational interviewing and cognitive-behavioral therapy 
in patients with cannabis dependence: case reports
Background: studies assessing the efficacy of cognitive-behavio-
ral therapy (CBT) and motivational interviews (MI) in patients 
with cannabis use disorders are rare. The core Beliefs reported 
by Beck in patients with cannabis use disorders are similar to 
those found in patients with other substance use disorders, in 
particular beliefs activated (anticipatory and relief-oriented) 
and facilitating beliefs (permission). Méthod: two case reports 
of patients with severe cannabis dependence. The first patient 
received CBT, focused on relapse prevention. The second pa-
tient received MI. Discussion and conclusions: CBT helped the 
first patient to enhance abstinence and the second patient to 
lower his consumption by increasing his motivations for chan-
ging. These case reports illustrate the efficacy of CBT and MI in 
patients with cannabis use disorders. CBT techniques for other 
substance use disorders can apply to cannabis use disorders. The 
high frequency of psychiatric comorbidities, in particular mood 
disorders, should be taken into account in this population.

Key words
Cannabis – Use disorder – Cognitive-behavioral therapy – Moti- 
vational interviewing.

Le cannabis est la drogue illicite la plus consommée en 
France et en Europe (1). Au cours des dix dernières 

années, malgré la décroissance observée depuis 2002, 
la fréquence de l’expérimentation reste élevée, avec une 
banalisation de la consommation du cannabis chez les 
jeunes (2, 3). Dans l’étude National epidemiologic survey 
on alcohol and related conditions (NESARC) en population 
générale (États-Unis), la prévalence de la dépendance au 
cannabis était de 1,3 % sur la vie entière et de 0,3 % dans 
les 12 mois précédant l’étude (4). 

Dépendance au cannabis  
et approches thérapeutiques 

De plus en plus de patients demandent l’aide de pro-
fessionnels pour leur dépendance au cannabis, mais les 
études sur la prise en charge par les thérapies compor-
tementales et cognitives (TCC) et les entretiens motiva-
tionnels (EM) des dépendances au cannabis restent peu 
nombreuses (5-18). Dans une récente étude contrôlée, 
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randomisée et réalisée auprès de 122 patients âgés de 16 
à 44 ans ayant une dépendance au cannabis selon les cri-
tères du DSM-IV, Hoch et al. ont retrouvé que le groupe 
bénéficiant d’une TCC présentait, par rapport aux sujets 
témoins, un taux d’abstinence plus important (49 % vs 
13 %) et une diminution de la fréquence de l’utilisation 
du cannabis, de la sévérité de l’addiction et des jours 
d’incapacité. Cette amélioration persistait à trois mois 
(taux d’abstinence à 51 %) et à six mois de suivi (taux 
d’abstinence à 45 %) (17). 

La première vague de TCC est focalisée sur les aspects 
comportementaux, la deuxième vague sur les aspects co-
gnitifs et la troisième vague sur les aspects émotionnels. 
La pleine conscience a été intégrée dans la troisième vague 
de TCC, par exemple les thérapies cognitives basées sur la 
pleine conscience (MBCT) et les thérapies d’acceptation et 
d’engagement (ACT) qui ont donné des résultats intéres-
sants dans les conduites addictives, et en particulier dans 
les dépendances au cannabis (19-22). En outre, West et al. 
ont construit la théorie PRIME (planifications, réponses, 
impulsions, motivations, évaluations) qui souligne l’im-
portance de la motivation dans les addictions (23). 

D’après l’approche cognitivo-comportementale, les dépen-
dances au cannabis, comme les dépendances à l’alcool ou 
à l’héroïne, se développent et se maintiennent par condi-
tionnement classique, puis par conditionnement opérant 
et défaut d’apprentissage social (24-30). 

Sur le plan cognitif, Beck a décrit trois types de croyan-
ces spécifiques successives dans les conduites addictives 
(31) : 
- les croyances anticipatoires liées aux attentes positives de 
la consommation de produit ;
- les croyances liées au soulagement par la consommation ;
- les croyances permissives donnant l’autorisation de 
consommer. 
Ces croyances ont été retrouvées dans les dépendances au 
cannabis chez une population jeune par Chabrol et al. et 
par Grebot et Dardard, qui ont suggéré que ces croyan-
ces dysfonctionnelles pouvaient être une cible pour la 
prévention et le traitement de la dépendance au cannabis 
(32, 33). Dans un contexte de craving, l’anticipation du 
plaisir ou du soulagement apportée par les substances 
déclenchent l’activation des pensées permissives. Des 
stratégies d’action sont alors mises en œuvre pour trouver 
les substances.

Les TCC débutent par une analyse fonctionnelle et une 
évaluation psychométrique, en fonction de la demande du 

patient et de son stade de motivation. Un contrat thérapeu-
tique est ensuite établi entre le patient et le thérapeute (34). 

Objectif

Compte tenu du très faible nombre de publications sur les 
prises en charge par EM et TCC des patients dépendants 
du cannabis, nous rapportons deux cas cliniques pour 
illustrer et souligner les points communs et les spécificités 
des approches cognitivo-comportementales des dépendan-
ces au cannabis par rapport aux autres addictions.

Monsieur A.  
Thérapie cognitivo-comportementale

Monsieur A., âgé de 48 ans, marié, travailleur indépen-
dant, a consulté dans le service d’addictologie pour une 
aide à l’arrêt de sa consommation de cannabis, après la 
survenue d’une crise d’angoisse dans le contexte d’une 
consommation massive de cannabis. Lors de la première 
consultation, il avait arrêté depuis trois jours et était très 
motivé pour maintenir l’arrêt de sa consommation. Il pré-
sentait une dépendance au cannabis, selon les critères du 
DSM-IV, évoluant depuis 20 ans (35). Un traitement anxio- 
lytique par hydroxyzine a été prescrit durant quelques 
jours pour atténuer le syndrome de sevrage. 

À partir des informations et données anamnestiques four-
nies par ce patient lors des premiers entretiens, une ana-
lyse fonctionnelle type grille SECCA (situation, émotion, 
comportement, cognition et anticipation), habituelle dans 
les prises en charge par TCC, a pu être réalisée (figure 1). 
Les croyances anticipatoires, soulageantes et permissives 
ont été évaluées à l’aide du questionnaire construit par 
Tison et Hautekèete en 1998 et testé dans l’usage et les 
dépendances au cannabis par Chabrol et al. en 2001 (29, 
32). Monsieur A. présentait une dépendance au cannabis, 
avec l’hypothèse que l’apparition, le développement et 
le maintien des conduites addictives reposaient sur les 
éléments suivants : 
- conditionnement classique : le stimulus conditionnel 
(cannabis) était couplé au stimulus inconditionnel (inter- 
action sociale) jusqu’à ce que le cannabis seul induise ce 
que le stimulus inconditionnel provoquait lors des pre-
mières expositions (satisfaction, convivialité) ;
- conditionnement opérant : les effets de plaisir et d’exci-
tation de la substance a induit un renforcement positif du 
comportement de consommation ;
- activation des schémas cognitifs : les sentiments de tris-
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tesse, d’ennui et d’angoisse ont activé un schéma cognitif 
fait de croyances d’anticipation du plaisir et du soulage-
ment apportés par la consommation de cannabis, puis 
l’activation de la pensée permissive “le cannabis me rendra 
joyeux et de toute façon tout le monde en consomme”. 
Des stratégies d’action étaient alors mises en œuvre pour 
trouver la substance ;
- défaut d’apprentissage social : l’observation des pairs 
(amis), consommateurs de substances et avec lesquelles le 
patient était en interaction forte et quotidienne, a facilité un 
apprentissage rapide du comportement de consommation. 
Monsieur A. était très motivé pour arrêter sa consom-
mation de cannabis. Selon les stades du changement de 
Prochaska et DiClemente, il était au stade de prise de 
décision – action (36). 

Monsieur A. a accepté une prise en charge par TCC, avec 
mise en place d’un contrat thérapeutique. L’ objectif du 
contrat était le travail sur le maintien de l’abstinence au 
cannabis et la prévention de la rechute centrée sur les élé-
ments dépressifs. La thérapie s’est déroulée en 20 séances 
d’une heure par semaine. Nous avons appliqué pour ce 
patient des techniques de prévention des rechutes, en par-
ticulier des techniques de relaxation, de développement 
des activités plaisantes et de restructuration cognitive. 
Cependant, le patient refusait toute aide médicamen-
teuse pour une symptomatologie dépressive, d’intensité 
modérée, avec un score de 19 à l’échelle Montgomery and 
Asberg depression rating scale (MADRS) et un score de 15 
à l’échelle de Beck (Inventaire de dépression de Beck, 
BDI, 13 items), sans idéation suicidaire ni autre signe de 

Figure 1. – Grille d’analyse fonctionnelle SECCA synchronie de la dépendance au cannabis de Monsieur A.

Situations

Émotion et réaction physique

- Le patient essayait de ne pas avoir de cannabis chez lui
- Il évitait de rencontrer ses amis fumeurs
- Croyance anticipatoire soulageante, adhésion 90 % : 
"Si je fume je vais me détendre, et je serai joyeux de vivre"
- Croyance permissive, adhésion 100 % : 
"Tout le monde consomme du cannabis"

- "Seul chez lui"
- "Le soir, avant un rapport sexuel"
- "Avant de dormir, pour retrouver le sommeil"
- "Moments conviviaux avec les amis"
- "Fêter la fin d’une mission"
- "En travaillant, besoin de se concentrer"

- Tristesse +++ (sentiment d’ennui et de cafard), 
angoisse (8/10), irritabilité
- Sensation de "boule dans la gorge"

                     Pensée automatiques

- "Je ne vais jamais y arriver tout seul"
- "Je me sens inutile"
- "Je ne vais pas pouvoir satisfaire ma femme"
- "J’ai besoin de me détendre"
- "J’ai besoin de sentir des sensations très fortes
et de me sentir joyeux"
- "Tout le monde consomme du cannabis"

                    Signification personnelle

- "Je suis de nature triste et anxieuse"
- "Je n’ai jamais connu mon père, 
c’est normal que je me sente triste"

- "Roulait un joint et fumait"
- S’il n’avait pas de cannabis chez lui, 
beaucoup de temps passé pour s’en procurer

                       Concrètes

- "Je me sens détendu"
- "J’oublie ma tristesse"
- "Je me sens joyeux, 
tout devient passionnant"
- "La libido est meilleure"
- "Je m’endors facilement
mais je fais beaucoup de cauchemars"
- "Je suis mieux concentré"                            Entourage

- Épouse qui réprouve la consommation, 
alors qu’elle ne le faisait pas auparavant
- A perdu beaucoup d’amis
en raison de conflits liés à la consommation

Anticipation

Conséquences Comportements Cognitions

Problème cible : consommation de cannabis
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gravité, malgré les informations données sur l’intérêt et la 
tolérance de ces traitements. L’ anxiété à été évaluée à l’aide 
du STAI (Inventaire d’anxiété trait-état de Spielberger). Le 
score d’anxiété État (Y-A) était élevé à 60, celui d’anxiété 
Trait (Y-B) à 59. À la quatrième séance, l’humeur était 
améliorée (scores MADRS = 14 et BDI = 7) avec une dimi-
nution du niveau d’anxiété (Y-A = 55 et Y-B = 54) (37). 

La technique de gestion des émotions par l’apprentissage 
de technique de relaxation (méthode de Jacobson) lui a 
permis d’atténuer la symptomatologie anxieuse et l’a aidé 
à planifier des activités plaisantes et/ou utiles (38). Mon-
sieur A. rapportait éprouver beaucoup de plaisir en faisant 
du sport ou la cuisine. Il a réalisé qu’il avait quelques amis 
non fumeurs avec lesquels il pouvait organiser des sorties. 
Puis, le travail cognitif, utilisant les cinq colonnes de Beck 
(situation, émotion, pensée automatique, pourcentage de 
croyances dans la pensée automatique négative et pensées 
alternatives) lui a permis de repérer les situations déplai-
santes et pénibles où le risque de rechute était très impor-
tant, avec la prise de conscience des pensées automatiques 
négatives et le développement de pensées alternatives (26, 
27). Par exemple, une situation récente “après avoir fini 
une partie de mon travail, je me suis senti triste et fatigué” 
a été analysée, suivie de la pensée automatique “je suis nul 
et je ne pourrai jamais finir tout ce que j’ai à faire”, ce qui 
a déclenché l’envie de fumer, le patient tirant la conclu-
sion que “c’était le seul moyen pour me sentir en forme”. 
Dans cette situation, Monsieur A. a évalué l’intensité de 
son émotion (tristesse) à 80 %, le degré de croyance à la 
pensée automatique négative (“je suis nul”) à 80 % et son 
degré de croyance à sa pensée anticipatoire soulageante 
(“me sentir en forme”) à 90 %. En utilisant le questionne-
ment socratique et la technique de la décentration, il a pu 
développer d’autres pensées alternatives, par exemple  :
- à la place de “je suis nul”, il a pu dire “j’ai quand même 
pu avancer dans mon travail” ;
- à la place de “fumer est le seul moyen pour me sentir 
mieux”, il a pu dire “j’aurai bien aimé faire un peu de sport”.
Ce travail cognitif lui a permis de diminuer son degré de 
croyance à la pensée négative à 50 % et à la pensée anti-
cipatoire soulageante à 50 %. Monsieur A. a ainsi appris à 
analyser les situations pénibles en essayant de trouver des 
pensées alternatives. Un plan d’urgence a également été 
élaboré en cas de besoin de fumer, indiquant qu’il pouvait 
appeler un ami pour discuter et échanger des idées en cas 
d’urgence.

Le patient est resté abstinent pendant les sept mois de suivi, 
en dehors d’un faux pas, après le licenciement de son épou-
se. Il rapportait une amélioration de la qualité de vie, une 

augmentation du plaisir à faire ses activités quotidiennes, et 
l’humeur dépressive s’est nettement améliorée en un mois.

Monsieur B. – Entretien motivationnel

Monsieur B., âgé de 23 ans, célibataire, étudiant, a con-
sulté sous la pression de ses parents et de son amie, 
pour une dépendance au cannabis. Lors des premières 
consultations, le patient était peu motivé à arrêter sa 
consommation. Sa motivation oscillait entre les stades de 
pré-contemplation et de contemplation. Au début de la 
thérapie, la balance décisionnelle (tableau I) a retrouvé 
que les avantages de la consommation de cannabis étaient 
plus importants que les inconvénients (400 points contre 
150 points). L’ analyse fonctionnelle (grille SECCA : figure 
2) a été élaborée lors des premiers entretiens. Monsieur B. 
présentait une dépendance au cannabis depuis cinq ans 
(critères du DSM-IV). Plusieurs hypothèses, non exclu-
sives entre elles, ont été soulevées : premièrement, la dé-
pendance pouvait être secondaire à une symptomatologie 
dépressive évoluant depuis l’adolescence ; deuxièmement, 
les troubles de Monsieur B. sont survenus, se sont déve-
loppés et maintenus par conditionnement classique, puis 
par conditionnement opérant, schémas cognitifs (croyan-
ces anticipatoires, permissives et soulageantes) et défaut 
d’apprentissage social.

La thérapie s’est déroulée en 14 séances d’une heure par 
semaine. Les premières ont été consacrées à la psycho- 
éducation, en insistant sur les effets nocifs à court et à 
long termes de la consommation de cannabis et en ex-
pliquant les modèles cognitifs et comportementaux de la 
dépendance au cannabis. Nous avons souligné également 
la nécessité d’avoir une hygiène de vie correcte : la pra-
tique d’une activité sportive, un sommeil suffisant et une 
alimentation équilibrée. Le travail psychothérapeutique a 
été initialement basé sur des EM avec empathie et écoute 
réflective (reformulation des propos du patient, écho sur 
ses émotions), afin de l’aider à développer une plus forte 
motivation intrinsèque (venant de lui-même) à l’arrêt du 
cannabis, et dans un deuxième temps, nous avons utilisé 
les techniques de relaxation (méthode de Jacobson) pour 
la gestion des émotions (38). La motivation au changement 
est devenue plus forte avec les EM, notamment la prise de 
conscience des inconvénients liés à sa consommation de 
cannabis (39-42). Nous avons discuté et exploré d’autres 
raisons pour arrêter la consommation du cannabis. Mon-
sieur B. a rapporté à la fin de la thérapie que les inconvé-
nients de la consommation du cannabis étaient plus im-
portants que les avantages de la consommation (tableau II).
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Parallèlement, un traitement antidépresseur (escitalopram) 
et anxiolytique (hydroxyzine) a été mis en place au début 
de la thérapie en raison d’une symptomatologie dépressive 
d’intensité modérée, mais aggravée secondairement après 
le décès de l’un de ses grands-parents. Cependant, l’ob-
servance était mauvaise. Après des explications répétées 
sur l’intérêt de celui-ci, le patient à déclaré prendre régu-
lièrement son traitement. Le traitement antidépresseur a 
néanmoins été arrêté au bout d’un mois en raison de l’ap-
parition de symptômes d’excitation psychique : insomnie, 
familiarité du contact, logorrhée, symptômes évocateurs 
de virage de l’humeur. L’ existence d’un antécédent de 
tentative de suicide par pendaison et d’antécédents fami-
liaux de dépression a soulevé l’hypothèse diagnostique 

d’un trouble bipolaire et la proposition d’un traitement 
thymorégulateur. 

Discussion

Ces cas cliniques suggèrent l’intérêt des TCC et des EM dans 
la prise en charge des patients dépendants du cannabis. Ils  
ont notamment permis au premier patient de maintenir 
son abstinence et au second de diminuer sa consommation 
de cannabis en augmentant sa motivation au changement.

Il y a peu d’études ayant évalué la prise en charge des pa-
tients dépendants du cannabis et il n’y a pas de consensus 

Figure 2. – Grille d’analyse fonctionnelle SECCA synchronie de la dépendance au cannabis de Monsieur B.

Situations

Émotion et réaction physique

- Croyance anticipatoire soulageante, adhésion 100 % :
"Si je fume, je me calmerai et ma journée sera meilleure
- Croyance anticipatoire soulageante, adhésion 80 % :
"Si je fume je vais me détendre"
- Croyance permissive, adhésion 100 % : 
"Tous mes amis fument"
- Croyance anticipatoire positive, adhésion 90 % : 
"Quand je fume, je profite mieux des soirées"

- Le matin au réveil
- Le matin en sortant du train, pour aller travailler
- Après une "prise de tête avec les parents"
- Le soir "après le boulot".
- Avant de dormir "pour retrouver le sommeil"
- Moment convivial avec les amis
- Après un déjeuner avec le patron et les collègues de travail

- Tristesse +++, angoisse (8/10), nervosité
- Sensations de tête lourde, fatigue

                     Pensée automatiques

- "Je ne vais jamais arriver à remonter 
cet état de fatigue seul"
- "Je me sens triste"
- "J’ai besoin de me détendre"
- "J’ai besoin de remonter mon moral"
- "Je mérite bien un joint après avoir travaillé
toute la journée"

                    Signification personnelle

- "Je suis de nature anxieuse"
- "Mes parents sont énervants, 
c’est pour cela je fume"

- "Je roule un joint et je fume"                       Concrètes

- "Je retrouve mes forces 
et mon moral s’améliore"
- "Je me sens en forme"
- "Je me sens calme et détendu"
- "J’oublie les conflits avec les parents"
- "Je m’endors facilement"

                           Entourage

- "Disputes fréquentes avec mes parents"
- "Disputes fréquentes avec mon amie".
- "Il y a beaucoup d’amis que je ne vois plus
à cause de ma consommation"
- "Je suis de plus en plus isolé"

Anticipation

Conséquences Comportements Cognitions

Problème cible : consommation de cannabis
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sur le plan thérapeutique. Les premières ont été publiées 
à la fin des années 1980. Ces cas cliniques illustrent les 
résultats des quelques études qui ont retrouvé que les 
TCC et les EM étaient efficaces dans les dépendances au 
cannabis (8-10, 14, 43). Le Marijuana Treatment Project 
Research Group de Stephens et al. a procédé à une large 
étude randomisée multicentrique sur 450 adultes âgés de 
plus de 18 ans dépendants du cannabis (critères du DSM-
IV), recrutés sur trois sites et randomisés à l’un des trois 
modules suivants : neuf sessions de TCC avec travail mo-
tivationnel et gestion de problèmes, deux sessions d’EM 
et un groupe contrôle. Les deux traitements actifs ont été 
délivrés à titre individuel. À quatre, neuf et 15 mois de 
suivi, il existait une diminution significative de la consom-
mation du cannabis et des conséquences associées dans les 
deux groupes recevant les traitements actifs par rapport au 
groupe témoin. En outre, l’étude a retrouvé que les neuf 
sessions ont réduit significativement la consommation du 
cannabis et les conséquences associées, par rapport au 
traitement à deux sessions. Les auteurs ont conclu que les 
TCC et la thérapie brève étaient efficaces pour réduire la 
consommation du cannabis, avec une supériorité des TCC 
par rapport aux thérapies brèves. Cette étude soulignait 

également que le traitement était associé à des avantages 
cliniques, y compris pour les patient qui ne parvenaient 
pas à l’abstinence complète (14, 15). 

Une étude récente contrôlée et randomisée, sur 279 pa- 
tients âgés de 16 à 63 ans, répondant au critère du 
CIM-10 de dépendance ou d’abus de cannabis, a évalué 
un traitement actif de dix séances de TCC individuelle, 
comprenant un travail motivationnel associé à des techni-
ques de résolution de problèmes par rapport à un groupe 
témoin. L’ étude a retrouvé une diminution significative de 
la consommation de cannabis, du nombre de critères de 
dépendance au cannabis, de la sévérité de la dépendance 
et des problèmes associés dans le groupe bénéficiant du 
traitement actif (18, 44). 

Comme dans les autres dépendances, la problématique 
singulière de chaque patient est évaluée dans sa globalité, 
à l’aide des analyses fonctionnelles synchronique et dia-
chronique, comprenant notamment l’analyse de la sévérité 
des problèmes liés au cannabis, l’importance des facteurs  
psychologiques et sociaux sous-jacents... Elles tiennent 
compte des différences entres les individus, et les program-

Tableau I : Grille de balance décisionnelle pour la consommation du cannabis au début de la thérapie, avec évaluation sur une échelle de 0 à 100, 
remplie par Monsieur B.

Avantages Évaluation Inconvénients Évaluation

Ça détend 
Permet l’endormissement 
Se sentir bien 
Être excité et joyeux

100
100
100
100

Troubles de mémoire
Troubles du raisonnement

 70
 80

Total (points) 400 Total (points) 150

Tableau II : Grille de balance décisionnelle pour la consommation du cannabis à la fin de la thérapie, avec évaluation sur une échelle de 0 à 100, 
remplie par Monsieur B.

Avantages Évaluation Inconvénients Évaluation

Court terme

Long terme

- Pouvoir me contrôler
- Calmer l’envie de fumer
- Me sentir bien, me calmer
- Être bien dans ma tête, être excité
- Dormir, si je ne fume pas, je ne dors pas
- Meilleures relations avec les autres, 
  la consommation de cannabis me calme, 
  je suis moins irrité
- Prendre tout à la légère
- Améliorer la capacité de faire la musique
  et de l’écouter

- Rien ; c’est pour cela je suis encore là je pense

100
 80
 50
 30
100
 50

 80
 50

  0

Court terme

Long terme

- Difficultés financières
- Le temps que ça prend ; recherche du produit, 
  fumer...
- Difficultés relationnelles avec les parents
- Perte de mémoire
- Perte de capacité intellectuelle
- J’ai tendance à rien foutre et rien faire
- Solitaire
- Risque de retrait de permis

- Prendre les choses à la légère 
- Je n’aurai plus de chance sur la vie 
  professionnelle

 90
 70

 80
100
 70
 70
 50
100

100
100

Total (points) 540 Total (points) 830
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mes restent flexibles, adaptés en fonction des stades de 
motivation, modes de consommation, pathologies psychia-
triques associées, histoire familiale et personnelle, attentes 
des patients..., d’où la complexité des prises en charge et 
la nécessité d’adapter le contrat thérapeutique en fonction 
des besoins et de la problématique de chaque patient (45). 

Spécificités des patients dépendants du cannabis

Les principes de bases de la prise en charge de la dé-
pendance au cannabis suivent dans les grandes lignes les 
approches thérapeutiques des autres addictions. Dans le 
modèle transthéorique du changement de Prochaska et 
DiClemente, les six stades du changement s’appliquent 
à la dépendance au cannabis, comme pour les autres  
addictions (36). Au stade de pré-contemplation, beaucoup 
de sujets avancent par exemple que le cannabis est une 
“drogue douce”. La psychoéducation permet au patient 
de se représenter les risques liés à la consommation et de 
se faire lui-même une représentation de son problème en 
termes émotionnels, cognitifs et comportementaux.

Dans une étude récente contrôlée et randomisée, Walker 
et al. ont souligné l’intérêt des EM brefs pour les adoles-
cents fumeurs de cannabis. Les auteurs ont retrouvé qu’à 
trois mois de suivi, les deux groupes bénéficiant d’une 
thérapie motivationnelle brève ou des séances éducatives 
présentaient une diminution significative de la fréquence 
d’utilisation de cannabis et des conséquences négatives 
liées à l’utilisation du cannabis, par rapport au groupe 
contrôle. En outre, la fréquence d’utilisation du can-
nabis était significativement plus faible dans le groupe 
bénéficiant d’une thérapie motivationnelle par rapport au 
groupe bénéficiant des séances éducatives. À 12 mois de 
suivi, la diminution de la consommation était maintenue 
dans les deux groupes bénéficiant d’un traitement actif, 
sans différence significative entre les deux groupes (16).

Ces cas cliniques illustrent également l’intérêt du dépista-
ge systématique des comorbidités qui s’avèrent fréquentes 
dans les dépendances au cannabis, notamment les trou-
bles de l’humeur (46). Plusieurs études épidémiologiques 
ont notamment souligné la fréquence des comorbidités 
troubles bipolaires/consommation de cannabis et des co-
morbidités troubles dépressifs/consommation de cannabis 
(47-51). Van Rossum et al. ont notamment précisé que les 
patients bipolaires consommateurs de cannabis avaient, en 
particulier, une moins bonne observance aux traitements 
médicamenteux et une symptomatologie thymique plus 
sévère que les non-consommateurs (52).

S. Adham, X. Laqueille, A.-V. Rousselet, A. Dervaux
Dépendance au cannabis. Entretiens motivationnels et thérapies 
comportementales et cognitives  
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