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Préambule 

 

On estime que le chanvre est une des plus vieille plante cultivée par l'homme. Son origine 

reste discutée, entre l'Asie centrale ou la Chine il y a plus 10 000 ans avant JC. La plante est 

cultivée pour les propriétés mécaniques de sa fibre : fabrication de cordages, vêtements, filets, 

papiers... etc, le chanvre alimente les échanges commerciaux entre les peuples. Les graines 

sont utilisées pour leurs propriétés nutritives : les « chènevis » destinés aux hommes et aux 

animaux. Dans ce contexte, l'effet psychotrope du cannabis est découvert. En Chine, le Traité 

des herbes médicinales porte des vertus thérapeutiques au cannabis (infections urinaires, 

douleurs rhumatismales, mais aussi pour ses vertus orexigènes...) et affirme que, pris en excès, 

il procure des hallucinations permettant de « voir les démons ». Le cannabis tient aussi une 

relation étroite avec la religion, il allège le corps et permet de communiquer avec les esprits, il 

est principalement consommé en Inde. L'expansion du commerce permet la dissémination du 

chanvre à travers le monde, essentiellement vers l'ouest : le Moyen-Orient puis l'Europe. 

  

Au Moyen-Orient, la consommation du cannabis, utilisé de façon récréative et thérapeutique, 

va de pair avec le développement de l'Islam, l'alcool y étant interdit. De plus, le chanvre est 

utilisé pour faire le papier du Coran. 

En France, il faut attendre le IXème siècle et Charlemagne pour que la production de chanvre 

soit relancée essentiellement pour ses propriétés mécaniques. Abandonnée à nouveau avec 

l'arrivée de l'obscurantisme et de l'Inquisition, il faut attendre au XVème siècle, la première 

bible de Gutemberg qui est imprimée sur du papier de chanvre ; le cannabis est réhabilité en 

1484. Il représente une activité économique majeure à travers le monde. Le chanvre est alors 

cultivé dans les « chènevières » ou « canebières ». Au XXème siècle, le cannabis est soumis à 

une vague mondiale de prohibition. En 1961, l'ONU convoque la convention unique sur les 
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stupéfiants : elle établit une liste de substances qualifiées de « stupéfiants » qu'il faut interdire, 

183 pays en sont signataires. En 1971, la substance psychoactive du cannabis, le 

tétrahydrocannabinol (THC), est inscrite sur la liste des stupéfiants par l'ONU. L'Office des 

Nations Unies contre la drogue et le crime est créé en 1997 et lutte, entre autre, contre le trafic 

de cannabis dans 192 pays via une politique de prohibition. 

Actuellement : 

La région exportant le plus de résine de cannabis est le Rif, au Maroc, avec environ 38 000 

tonnes de résine exportées par an, rapportant environ 14 milliards de dollars à des 

organisations mafieuses. 

Au fil des ans, la sélection des plans a permis une augmentation des taux de THC dans les 

récoltes. Par ailleurs, il faut noter l'apparition de nouveaux produits de synthèse contenant du 

THC. 

En France la culture, la consommation et la commercialisation du cannabis est interdite. La 

loi française ne reconnaît pas de différence entre les stupéfiants : l'article L.3421-1 du code de 

santé publique punit l'usage d'un stupéfiant jusqu'à un an d'emprisonnement et 3750 euros 

d'amende, qu'il soit dans un espace privé ou public. La loi permet au procureur de la 

République de prononcer des « mesures alternatives aux poursuites » (rappel à la loi, 

orientation vers une structure sanitaire et sociale, stage de sensibilisation, injonction 

thérapeutique). Le trafic de stupéfiants est défini par le code pénal. L'ensemble des actes qui 

peuvent s'y rapporter sont : la production, fabrication, exportation, l'importation, le transport, 

la détention, l'offre, la cessation ou encore l'emploi autre que pour soi. Le code pénal fait une 

distinction entre les actes de trafic ; selon leur importance, certains actes sont considérés 

comme des délits, tandis que d'autres comme des crimes. De nature délictuelle, les actes de 

trafic sont punissables de 7 500 000 euros d'amende et 10 ans d'emprisonnement (article 222-

36 et 222-37 du code pénal) parfois moins, les peines criminelles peuvent aller jusqu'à 20 ou 
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30 ans d'emprisonnement et 7 500 000 euros d'amende. 

Sur le plan botanique : 

Le cannabis (Cannabis L.) est une espèce de la famille des cannabacées (comme le houblon). 

Le cannabis cultivé se nomme Cannabis Sativa, il existe de nombreux phénotypes (Indica, 

Ruderalis …). C'est une plante résistante pouvant pousser dans la majorité des climats. Dans 

les zones tempérées, la fibre est plus développée, tandis que dans les zones plus chaudes, la 

plante produit  plus de résine pour conserver son eau. 

La substance psychoactive du cannabis est le delt9-tétrahydrocannabinol, elle se fixe sur les 

récepteurs du système endocannabinoïde. 

Le système endocannabinoïde : 

Pour avoir un effet psychotrope le THC doit se fixer sur les récepteurs du système 

endocannabinoïde. Il en existe deux types : les CB1 et CB2. 

Le récepteur CB1 est en majorité exprimé dans les cellules du système nerveux central et 

périphérique, aussi bien dans les cellules nerveuses que gliales. Le récepteur CB2 se trouve 

principalement dans les cellules du système immunitaire. Deux types de cannabinoïdes 

endogènes sont mis en évidence : l'arachidonoyléthanolamide, aussi appelé anandamide et le 

2-arachidonoylglycérol. Ces cannabinoïdes possèdent les caractéristiques qui en font des 

neurotransmetteurs à part entière. L'anandamide se fixe préférentiellement sur les récepteurs 

CB1 surtout au niveau de l'hippocampe, striatum, amygdale, cervelet ou le cortex. 

L'activation des récepteurs provoque des mécanismes de signalisation intra-cellulaire. Ainsi le 

système endocannabinoide serait impliqué dans l'ajustement de l'activité neuronale, il joue un 

rôle dans la régulation du comportement et des émotions, influe dans les situations de stress 

via le système hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Le système endocannabinoïde est 

également acteur de la maturation cérébrale et ceci dès la période gestationnelle puis à 

l'adolescence. Ce système a une influence sur la prolifération neuronale, la migration, la 
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morphogenèse et la synaptogénèse, mais essentiellement dans l'élagage synaptique 

(destruction des connections synaptiques  inefficaces, jusqu'à 30 000 synapses détruites par 

seconde durant l'adolescence). 

Le système endocannabinoide est en interaction avec beaucoup d'autres systèmes, ainsi la 

recherche médicale est plutôt riche (traumatisme crânien, pathologies du système immunitaire, 

traitement de la douleur etc...). 

Nous estimons que le nombre important de consommateurs et la prohibition du produit 

peuvent à la fois aboutir à une non déclaration de la consommation auprès des professionnels 

de santé  ainsi qu'un effet de banalisation avec une méconnaissance des risques liés à celle-ci. 

Le rôle de cet article est donc d'informer sur la reconnaissance d'une consommation 

pathologique et  d'un syndrome de sevrage, de connaître les risques encourus et d'orienter le 

consommateur vers une structure adaptée.   
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Points essentiels. 

 

L’Office Français des Drogues et Toxicomanies (OFDT) a évalué, selon les dernières données 

de 2014, que 17 millions de personnes (42% des Français de 15 ans à 64 ans) ont consommé 

du cannabis. 

Le syndrome de sevrage, lié à la dépendance au cannabis, a été mis en évidence depuis une 

quinzaine d’années et est décrit dans les classifications internationales CIM10 et DSM5. 

Le syndrome de sevrage apparaît chez plus de 50 % des patients (1). Il se traduit 

cliniquement, entre autre, par une irritabilité, une anxiété, un craving intense et des troubles 

du sommeil à type d’insomnie ou des rêves étranges. 

Il existe une évaluation standardisée australienne validée pour définir l’intensité des différents 

symptômes du syndrome de sevrage du cannabis. 

Bien qu’il n’existe pas de consensus pour le traitement de la consommation problématique de 

cannabis, le syndrome de sevrage doit être évalué et pris en charge car il conditionne dans 

plus de 50% des cas la reprise des consommations. 

La médecine ambulatoire, premier acteur pour les patients désireux d’arrêter leur 

consommation, doit pouvoir bénéficier d’outils d’évaluation du syndrome de sevrage pour 

améliorer la prise en charge de ce trouble addictif. 
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Main points. 

 

The French Monitoring Centre for Drugs and Drug Addictions has found that, according to 

data collected in 2014, seventeen million people — representing 42 percent of French people 

between 15 and 64 years old — have used cannabis. 

The withdrawal syndrome linked to cannabis addiction, has been documented for some fifteen 

years and is described in international classifications such as the CIM10 and the DSM5.  

The withdrawal syndrome occurs in more than fifty percent of patients (1). Clinically, among 

other symptoms, this results in irritability, anxiety, intense cravings and sleep disorders in the 

form of insomnia or strange dreams. 

In Australia, there is a validated standardized assessment method that defines the intensity of 

the various symptoms of cannabis withdrawal syndrome. 

Though no consensus has been reached on the way to treat problematic cannabis use, the 

withdrawal syndrome has to be assessed and taken into account since, in more than fifty 

percent of cases, it can trigger the resumption of cannabis use. 

As a leading factor for patients who are willing to give up cannabis, outpatient medicine 

ought to benefit from assessment tools for the withdrawal syndrome in order to improve the 

way it deals with this addictive disorder. 
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Introduction. 

 

L'usage du cannabis en France présente un enjeu de santé publique majeur, en témoignent ces 

données de l'OFDT.  En 2014 l'OFDT recense 17 millions de personnes (42% des Français de 

18 à 64 ans) qui ont consommé du cannabis. Les usagers réguliers (au moins 10 fois par mois) 

représentent 1,4 millions d’individus et  les consommateurs présentant un risque élevé 

d’usage problématique, au sens du Cannabis Abuse Screening Test (CAST), représentent 2,2% 

de la population française. Sur l’ensemble des 18-64 ans l’expérimentation de cannabis est 

passée de 33% à 42%  entre 2010 et 2014, tendance générale depuis les années 1990. 

La dépendance à la consommation cannabique est inscrite dans les classifications 

internationales  CIM 10 et  DSM 5 (Tableau I). Dans l’étude (2) menée aux USA, 4% des 

individus qui ont expérimenté le cannabis deviennent dépendants dans les 12 mois. En France, 

la prévalence de la dépendance a été évaluée à 6,5% chez les consommateurs âgés de 17 ans 

(7,9% chez les garçons et 5% chez les filles), dans l’étude de validation de l'échelle CAST, au 

cours de l’étude ESCAPAD 2014 (OFDT). 

 Depuis une quinzaine d’années, le syndrome de sevrage lié à la dépendance du cannabis a été 

mis en évidence.  Ce trouble qui apparaît dans les 24h suivant l’arrêt de la consommation et 

qui se caractérise principalement par des troubles du sommeil, une irritabilité, une nervosité, 

une anxiété, une dysphorie et un craving intense doit être évalué et pris  en soin car il 

conditionne, dans la majorité des cas, la rechute chez les patients désireux d’arrêter leur 

consommation (3). 

Cet article a pour but de préciser les aspects cliniques, physiopathologiques, statistiques du 

syndrome de sevrage du cannabis et de mettre en lumière les connaissances actuelles sur les 

outils, les différents parcours de soins possibles, les psychothérapies et les traitements 

médicamenteux  permettant l’évaluation et la prise en charge de cette problématique. 
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Chez les consommateurs chroniques, il faut différencier les symptômes de l'imprégnation 

chronique, pouvant durer un mois après la dernière consommation, des signes cliniques du 

syndrome de sevrage. Il convient donc d'établir avec précision les tableaux cliniques présentés 

dans ces différents cas de figure que sont la période de consommation et la période du sevrage. 
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Tableau I : Critères diagnostiques de dépendance et de syndrome de sevrage du DSM 5 

Evaluation de la dépendance  DSM-5. Critères diagnostiques DSM-5 du syndrome 

de sevrage au cannabis. 

Mode d'utilisation inadapté d'un produit conduisant à 

une altération du fonctionnement ou à une 

souffrance, cliniquement significative, caractérisée 

par la présence de deux manifestations suivantes, à 

un moment quelconque d'une période continue de 

douze mois : 

1) le produit est souvent pris en quantité plus 

importante ou pendant une période plus prolongée 

que prévu. 

2) Il existe un désir persistant ou des efforts 

infructueux, pour diminuer ou contrôler l'utilisation 

du produit. 

3) beaucoup de temps est passé à des activités 

nécessaires pour obtenir le produit, utiliser le produit 

ou récupérer de ses effets. 

4) Craving ou une envie intense de consommer le 

produit. 

5) Utilisation répétée du produit conduisant à 

l'incapacité de remplir des obligations majeures, au 

travail, à l'école ou à la maison. 

6) Utilisation du produit malgré des problèmes 

interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents, 

causés ou exacerbés par les effets du produit. 

7) Des activités sociales, occupationnelles ou 

récréatives importantes sont abandonnées ou réduites 

à cause de l'utilisation du produit. 

8) Utilisation répétée du produit dans des situations 

ou cela peut être physiquement dangereux. 

9) L'utilisation du produit est poursuivie bien que la 

personne sache avoir un problème psychologique ou 

physique persistant ou récurrent susceptible d'avoir 

été causé ou exacerbé par cette substance. 

10) Tolérance définie par les symptômes suivants : a. 

besoin de quantité notablement plus forte pour 

obtenir l'effet désiré.  

b. effet notablement diminué en cas d'utilisation 

continue d'une même quantité de produit. 

11) Sevrage caractérisé par l'une ou l'autre 

manifestations suivantes : a. syndrome de sevrage du 

produit caractérisé (cf diagnostic du syndrome de 

sevrage du produit) b. le produit est pris pour 

soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 

A – Arrêt d’une utilisation de cannabis qui a 

été massive et prolongée (en général 

utilisation quotidienne ou quasi quotidienne 

sur une période d’au moins quelques mois) 

B – Trois (ou plus) des signes suivants qui 

se développent environ une semaine après le 

critère A : 

1. irritabilité, colère ou agressivité 

2. nervosité ou anxiété 

3. troubles du sommeil (insomnie, 

rêves inquiétants) 

4. diminution de l’appétit ou perte de 

poids 

5. fébrilité 

6. humeur dépressive 

7. au moins un symptôme physique 

suivant causant un inconfort 

important : douleur abdominale, 

tremblements, transpiration, fièvre, 

frissons ou céphalées. 

C – Les signes ou symptômes du critère B 

entraînent une altération cliniquement 

significative du fonctionnement social, 

professionnel ou dans d’autres domaines 

importants. 

D – Les symptômes ne sont pas dus à une 

affection médicale générale, et ne sont pas 

mieux expliqués par un autre trouble 

mental,  y compris par l’intoxication ou le 

syndrome de sevrage à une autre substance. 
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1. Clinique et risques liés à la consommation. 

1.1. Les atteintes somatiques induites par l'usage du cannabis. 

 

Tout d'abord l'intoxication aiguë est responsable d'accidents domestiques et routiers. Chez les 

15-64 ans, on note deux fois plus d'accidents domestiques chez les personnes ayant fumé du 

cannabis les douze derniers mois (20% contre 10% chez les non- fumeurs) d'après une étude 

de l'INPES en 2010. Source OFDT : les liens entre la consommation de cannabis et les 

accidents de la route ont été étudiés dans le cadre de l'enquête SAM (stupéfiants et accidents 

mortels de la sécurité routière). Ainsi cette étude rapporte que de 2001 à 2003, 7%  des 

conducteurs impliqués dans un accident mortel sont positifs au THC. Le taux monte à 17% 

chez les moins de 25 ans. Celle -ci porte à 230 le nombre de morts par an sur la route où le 

cannabis est impliqué. Enfin sur le plan judiciaire, on compte 1431 condamnations à une 

peine d'emprisonnement ferme pour usage de stupéfiants en 2012. 

Sur le plan somatique : les principaux dommages sont repris dans le tableau II 

Tableau II : dommages somatiques. 

Consommation aiguë Consommation chronique 

Troubles cardio-vasculaires : palpitation, 

hypotension par vasodilatation périphérique. 

Mal toléré chez les patients coronariens. 

 

Troubles respiratoires: toux, inflammation, 

dilatation bronchique. 

 

Troubles oculaires : hyperhémie conjonctivale, 

trouble de l’accommodation, mydriase 

inconstante(4). 

 

Troubles digestifs : réduction de la motricité 

digestive, rarement vomissement et diarrhée, 

augmentation de l’appétit 

 

Sécheresse buccale. 

Troubles cardio-vasculaires : baisse de la 

fréquence cardiaque et de la tension artérielle 

par diminution du tonus sympathique. 

 

Trouble ventilatoire : bronchite chronique (5). 
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1.2. Troubles psychiatriques induits.  

 

L'intoxication aiguë ou chronique par le cannabis est essentiellement due aux  effets du delta 

9 tétrahydrocannabinol (THC). 

Les effets neuropsychiques induits présentent une variabilité interindividuelle (différence 

entre les consommateurs chroniques et occasionnels), ainsi qu'une variabilité selon la quantité 

consommée et le mode de consommation.  Dans sa forme mineure, l'intoxication aiguë 

entraîne une ivresse légère, euphorique et onirogène associée à une somnolence. La durée de 

l'intoxication est assez brève (6). Il existe des effets cognitifs  lors des intoxications aigües, 

touchant principalement la mémoire, une altération des fonctions psychomotrices, avec 

ralentissement du temps de réaction et une altération dans la prise de décision (7), (8). Ces 

effets cognitifs peuvent durer jusqu'à 24h après consommation(9). 

Elle peut également provoquer des symptômes psychiatriques. Un état d'angoisse peut être 

induit, il se présente essentiellement sous la forme d'une attaque de panique et est 

spontanément résolutif avec l'élimination du delta 9 THC (10), (11). 

Chez les consommateurs chroniques, de nombreuses études ont permis d'associer ce mode de 

consommation à des troubles cognitifs, essentiellement des troubles de la mémoire (10), (12), 

(13), (14). 

Il existe un effet-dose, les troubles cognitifs étant plus marqués en fonction de la dose 

consommée, de la fréquence de la consommation, d'un début précoce (avant 15 ans), de la 

durée de la consommation et du taux sérique de delta 9 THC (10), (13), (14). 

Après un sevrage d’ un mois, les troubles disparaissent (mémoire de travail et  troubles 

attentionnels), tandis que d'autres persistent (mémoire sémantique, mémoire procédurale et 

prise de décision). De plus, les consommateurs réguliers ayant débuté avant 18 ans ne 

récupèrent pas complètement leurs fonctions cognitives après un arrêt d’ un an (13), (15), (16). 
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Les consommateurs peuvent souffrir d'un syndrome amotivationnel, ils présentent alors les 

symptômes suivants : anhédonie, perte d'intérêt, détachement émotionnel, perte d'initiative, 

apragmatisme et retrait social (17).  Pour les troubles anxieux (10) et le syndrome dépressif 

(18), les études n'ont pas pu mettre en évidence un lien de causalité avec la consommation 

chronique de cannabis. 

 

1.3. Particularité des troubles psychotiques induits. 

 

Lors d'une consommation aiguë, environ 15% des sujets indemnes de pathologie 

psychiatrique ayant consommé du cannabis présentent des symptômes psychotiques positifs 

sous la forme d'idées délirantes interprétatives de persécution, de suspicion ou de grandeur 

(10), (19), (20). Ces symptômes psychotiques seraient plus fréquents chez les consommateurs 

chroniques lors d'une intoxication aiguë. Ils apparaissent une heure trente après la 

consommation, durent deux à quatre heures puis diminuent et disparaissent à 12 ou 24h (10), 

(7), (20). D'autres symptômes plus rares existent. La consommation chronique augmente le 

risque de développer des troubles psychotiques (18), (21). L'augmentation de ce risque est liée 

à plusieurs facteurs, tels que la précocité de la consommation (avant 15 ans) (22), un effet-

dose (23), le taux de cannabinoïde (19), la consommation chez les sujets prédisposés (21), 

(22), (24) (antécédents familiaux de psychose, personnalité schizotypique...) et des facteurs 

génétiques et environnementaux (10). Le cannabis est également un facteur précipitant des 

troubles schizophréniques, la consommation de cannabis est associée à un début des troubles 

plus précoce de deux ans et demi environ par rapport aux patients schizophrènes n'ayant 

jamais consommé (25), (26). 
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2. Aspects cliniques, physiopathologiques et statistiques du 

syndrome de sevrage du cannabis. 

 

Le syndrome de sevrage est déjà décrit depuis plusieurs années dans plusieurs études (27), 

(28), mais ce n'est que dans la cinquième version du DSM qu'il fait son apparition. 

Il apparaît chez plus de la moitié des patients environ 3 jours après l'arrêt du cannabis, les 

symptômes ont une intensité maximale entre 2 et 6 jours d'arrêt, disparaissent le plus souvent 

entre 4 et 14 jours et sont parfois présents jusqu'à 45 jours (28). 

Le DSM 5 décrit le syndrome de sevrage au cannabis chez des patients ayant arrêté une 

consommation de cannabis massive et prolongée (quotidienne ou plus, durant plusieurs mois). 

Les symptômes retrouvés sont : une irritabilité, une anxiété, des troubles du sommeil à type 

d'insomnie ou rêves étranges, une diminution de l'appétit avec perte de poids, une fébrilité, 

une humeur dépressive, ainsi que des symptômes physiques tels que des tremblements, 

douleurs abdominales, transpiration, fièvre, frissons ou encore des céphalées. Ces symptômes 

altèrent significativement le fonctionnement social ou professionnel du patient et aucun autre 

diagnostic n’explique les troubles. 

S'il n'est pas systématique, le syndrome de sevrage peut conduire à une reprise de la 

consommation de cannabis ou d'une autre substance. Plus la consommation est importante, 

plus les symptômes du syndrome de sevrage sont nombreux et variés (3). 

Un adolescent ayant un syndrome de sevrage présente une inaptitude à réaliser son travail 

scolaire pendant plusieurs jours, 24 heures après la dernière consommation (29). Un patient 

atteint d’un syndrome de sevrage présente systématiquement un trouble lié à l’usage du 

cannabis. Tous les patients de cette étude prospective sur un échantillon de 127 adolescents 

présentant le syndrome de sevrage présentent également les critères de dépendance (30). 

La prévalence du syndrome de sevrage est plus élevée chez les femmes (31). Si les 
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symptômes sont les mêmes dans les deux sexes, ils sont plus intenses chez les femmes. Ces 

différences peuvent être liées à l'expression différente du système endocannabinoide selon les 

sexes (32), (33). Il n'existe pas de corrélation entre le taux sérique de THC et l'intensité des 

symptômes de craving, d'après une étude chez des patients hospitalisés (34). Lors du sevrage 

cannabique isolé, l'apparition de symptômes psychiatriques à type d'anxiété, dépression est 

indépendante des taux sériques de THC, seuls des troubles moteurs et cognitifs y sont 

associés.  Toutefois une baisse drastique du taux sérique de THC peut bien entraîner des 

symptômes de sevrage chez un fumeur régulier (35). 

L'architecture du sommeil est perturbée lors du sevrage cannabique mais ses mécanismes 

restent, à ce jour, inconnus (36). Chez les consommateurs d'opiacés, les troubles du sommeil 

lors du sevrage cannabique sont plus importants que chez les patients ne consommant pas 

d'opiacés, ceci étant expliqué par les interactions du système endocannabinoide et celui des 

opiacés dans les mécanismes du sommeil. 

 

3. L’évaluation standardisée du syndrome de sevrage. 

 

Pour bien appréhender l’intensité de la symptomatologie qui caractérise le syndrome de 

sevrage que présentent les patients, les soignants doivent pouvoir bénéficier d’outils 

d’évaluation spécifique pour mettre en place la prise en charge la mieux adaptée. 

A l’heure actuelle, les professionnels de santé ont à leur disposition sept grilles d'évaluations 

standardisées spécifiques ou échelles et huit sous-échelles pour l’évaluation des 

consommations problématiques de cannabis auxquelles s’ajoutent huit autres  échelles non 

spécifiques au cannabis mais adaptées ou utilisées et testées pour ce toxique (annexe 3). Ces 

évaluations standardisées spécifiques peuvent évaluer les abus de consommation, la 

dépendance au produit, les troubles liés à une consommation  de cannabis ou encore la 
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sévérité des conséquences de ces consommations.  Il existe à ce jour une seule évaluation 

standardisée en langue anglaise, validée pour la pratique clinique, permettant d'évaluer 

l'intensité du syndrome de sevrage. Cet outil : The Cannabis Withdrawal Scale (37) (annexe 1, 

annexe 2) a été élaboré par une équipe australienne. Cette auto-évaluation standardisée, 

comporte 19 items et évalue l'intensité des différents symptômes côtés de 0 à 10 durant les 24 

dernières heures. Le score additionne les résultats des items. Il va de 0 à 190 points et peut se 

dériver en deux sous catégories : l’ une, évaluant l'intensité du syndrome de sevrage et l'autre, 

son impact négatif. 

 

4. De l’intervention brève à une prise en charge globale : l’accès 

aux soins et les traitements. 

 

Les soignants en charge de patients présentant une consommation problématique de cannabis 

avec symptômes de sevrage font face à plusieurs difficultés ; il n’existe pas de consensus pour 

la prise en charge ; la motivation du patient à l’arrêt de la consommation reste imparfaite ;  on 

ne dispose pas de traitement spécifique ; le suivi peut être long et on note la présence de 

facteurs de sévérité du fait des fortes consommations et d’un possible registre de 

polyconsommation. 

 

4.1. L’accès aux soins. 

 

Pour bien des patients le médecin généraliste est l’interlocuteur principal et il reste au cœur du 

parcours de soin. Il a un rôle de repérage, de sensibilisation, d’information et d'orientation 

auprès de son patient. Il peut également initier des traitements pour le syndrome de sevrage et 
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orienter son patient pour une prise en charge psychothérapique. 

Il existe en parallèle à la médecine ambulatoire des structures spécialisées en addictologie : 

les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA)(38)   et les 

consultations jeunes consommateurs (CJC)(39)  portées par les CSAPA. 

Les CJC sont destinées à prendre en charge les consommateurs de 12 à 25 ans qui présentent 

des problèmes liés à la consommation de cannabis mais qui ne se seraient pas rendus chez un 

médecin généraliste ou dans un centre de soin. 

Les CSAPA sont eux destinés à prendre en charge les patients avec un passé addictif plus 

conséquent (alcool, opiacés, polyaddictions ...). Cette structure du secteur médico-social 

assure l’accueil, l’information, l’évaluation médicale, psychologique, sociale et la prise en 

charge des patients et leur entourage. 

 

4.2. Prise en soin du syndrome de sevrage. 

 

Il n‘existe pas de consensus actuel pour le traitement de ce trouble addictif avec dépendance 

et syndrome de sevrage. Les moyens à mettre en œuvre peuvent aller de l’intervention brève à 

une prise en charge globale et se présentent sous 2 aspects : une approche psychothérapique et 

un traitement médicamenteux. 

 

4.2.1 Les psychothérapies. 

 

Les psychothérapies semblent indispensables dans les soins ; les suivantes sont validées dans 

la littérature. 

Les thérapies cognitivo comportementales (TCC) et les  entretiens motivationnels (MET), ont 

fait la preuve de leur efficacité dans le traitement de la dépendance (40) (41) (42) (43) . Ces 
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deux techniques sont directement inspirées des méthodes mises en œuvre pour traiter la 

dépendance alcoolique. L’entretien motivationnel est une approche de premier recours. Cette 

technique psychothérapique est fondée sur l’idée que le patient peut plus facilement changer 

son comportement si la motivation vient de lui- même plutôt qu’imposée par le thérapeute. 

Les TCC visent à identifier et supprimer un comportement problématique. Cette technique 

psychothérapique se pratique sous forme de séances durant lesquelles le thérapeute donne des 

tâches que le patient devra réaliser entre les différentes séances. 

Dans certains pays anglo-saxons, on pratique la « gestion des contingences » (44). Le principe 

de cette thérapie, non utilisée en France, consiste à diminuer l’effet de récompense provoqué 

par le toxique en délivrant au patient des bons, s’il atteint certains objectifs : abstinence, 

compliance thérapeutique, suivi en consultation... 

A ces deux techniques psychothérapiques on peut ajouter les entretiens familiaux qui 

permettent de révéler les modalités de communication intra familiales, les interactions 

pathogènes et la thérapie familiale multidimensionnelle (MDTF). La MDTF est une technique 

psychothérapique qui trouve son origine dans la thérapie familiale systémique et qui est 

principalement destinée aux adolescents. Cette technique se caractérise par sa durée (6 mois) 

et son intensité avec une rencontre entre le thérapeute et la famille chaque semaine. La MDFT 

intervient sur 4 angles : l'adolescent, les parents, la famille et le milieu extra familial. Cette 

technique permet de travailler les limites intérieures dans la relation individuelle et les limites 

extérieures dans la relation avec les parents. Cette approche aboutira à consolider les 

interactions positives entre l'adolescent et son environnement (45). 

 

 

 

 



 37 

4.2.2. Les traitements médicamenteux. 

 

En parallèle à ces approches psychothérapiques, l’objectif d’un traitement médicamenteux est 

multiple : agir sur les symptômes du sevrage, faciliter l’abstinence et éviter la rechute. 

Le traitement symptomatique, d’une durée variable de 10 à 15 jours en moyenne, lors du 

sevrage, comprend des anxiolytiques qui peuvent agir sur la nervosité, l'anxiété et l'irritabilité. 

L’hydroxyzine est préférable aux benzodiazépines pour éviter une dépendance 

médicamenteuse (ANSM : restriction de prescription depuis 2015 , posologie maximum de 

100 mg/j, contre- indication chez les patients présentant un facteur de risque d’allongement du 

QT). L’effet anxiolytique peut également être obtenu par la prescription à faible dosage d’un 

neuroleptique comme la cyamémazine.  Ce traitement sera complété par  une substitution 

nicotinique en raison de la consommation conjointe avec le tabac. Deux essais cliniques de 

2004 et 2007 (46) (47) ont montré avec la prise de THC oral la diminution des signes de 

sevrage avec des dosages soit de 30mg/j  à 50mg/j. Les préparations contenant du THC 

doivent être considérées comme étant encore expérimentales. A cet égard, le sativex 

(nabiximol), médicament à base d’extrait de cannabis, a obtenu son autorisation de mise sur le 

marché uniquement dans le traitement de la sclérose en plaque (ANSM : restriction de 

prescription). 

Pour faciliter l’abstinence, les traitements médicamenteux ne sont ni recommandés ni validés 

pour cette indication (48). Une étude narrative d’ août 2016 (49) a mis en évidence l’efficacité 

de deux médicaments : gabapentine et N-acétylcystéine (NAC) dans le traitement de le 

consommation problématique de cannabis avec dépendance et syndrome de sevrage chez les 

adolescents. Dans cette étude, le dronabinol, plusieurs anti- dépresseurs et anxiolytiques 

s’étaient montrés peu efficaces pour ce trouble ainsi que les inhibiteurs de la recapture de la 

norépinéphrine : l’atomoxétine. L’auteur de cette étude concluait à la nécessité de réaliser 
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d’autres études complémentaires pour confirmer ces résultats. Une autre étude (48) a 

également mis en évidence l’intérêt de la NAC et de la gabapentine en soulignant pour cette 

dernière molécule des effets secondaires importants. 

Le traitement médicamenteux, en dehors du traitement symptomatique du syndrome de 

sevrage, ne semble pas adapté pour la prise en charge de la consommation problématique de 

cannabis au vu du peu d’efficacité et des effets secondaires potentiels engendrés par ces 

molécules et donc ne peut être une démarche de première intention. L’approche 

psychothérapique, à travers ses variantes, reste à l’heure actuelle le traitement de référence en 

tenant compte de potentielles co-addictions et comorbidités psychiatriques. 
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Conclusion. 

 

La consommation problématique de cannabis avec syndrome de sevrage est un enjeu de santé 

publique. A ce titre, la prévention des addictions est devenue une priorité nationale de santé 

publique suite à la mise en place du plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les 

toxicomanies 2007- 2011. Cette priorité nationale est reprise avec le nouveau plan 2013 - 

2017 avec, comme objectif, la prévention chez les jeunes et au travail. La prise en charge du 

syndrome de sevrage engendré par la dépendance à ce toxique est une étape qui doit être 

pleinement prise en compte dans le traitement de cette addiction car ce syndrome de sevrage 

est un facteur favorisant la rechute. Le médecin généraliste qui est le premier maillon du 

parcours de soin du patient, doit avoir accès, dans sa pratique, à des évaluations standardisées 

spécifiques au syndrome de sevrage. A ce titre l’évaluation standardisée «  The cannabis 

withdrawal scale »  développée par une équipe australienne semble un outil pertinent et sa 

validation en langue française est souhaitable. Cette évaluation standardisée permettrait aux 

médecins de premier recours (médecin généraliste, pédiatre ...) d’orienter le patient vers des 

structures du secteur médico-social (CJC, CSAPA) pour des prises en charge 

psychothérapiques et l’adaptation thérapeutique dans la prise en charge du syndrome de 

sevrage. 
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Perspectives 

Évaluation standardisée spécifique au syndrome de sevrage. 

The Cannabis Withdrawal Scale. 

 

Le syndrome de sevrage au cannabis a été mis en évidence depuis une quinzaine d'années et a 

été  inclus dans les critères du DSM 5. Ce syndrome se caractérise, comme nous l'avons cité 

dans la  partie précédente de ce travail, par une irritabilité, une anxiété, une nervosité, une 

dysphorie, des troubles du sommeil avec des  rêves étranges ou des insomnies, une diminution 

de l’appétit avec perte de poids, une fébrilité, une  humeur dépressive et un craving intense. 

Des symptômes physiques comme des tremblements,  des douleurs abdominales, une 

transpiration, une fièvre, des frissons et des céphalées peuvent également être présents.  Ce 

syndrome apparaît chez les consommateurs ayant stoppé une  consommation massive et  

prolongée de cannabis. 

Pour répondre aux demandes de soins des patients présentant une consommation 

problématique de  cannabis avec un syndrome de sevrage, les professionnels de santé 

disposent d'un certain nombre  d'outils que sont les évaluations standardisées ( annexe 3) 

spécifiques ou non au cannabis et les différentes prises en soin : les psychothérapies et les 

traitements médicamenteux qui ont été exposé précédemment. 

The Cannabis Withdrawal Scale (annexe 1,2) est une « échelle » en langue anglaise spécifique 

pour l'évaluation du syndrome de sevrage au cannabis. Nous avons traduit cette 

 auto-évaluation standardisée en accord avec l'équipe australienne qui a validé cette échelle 

(annexe 4). Puis nous avons proposé à  l'équipe soignante du CSAPA et du CJC de la ville 

d’Épinal d'apprécier la pertinence d'une évaluation spécifique des symptômes du syndrome de 

sevrage dans leur pratique courante. 
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Pour ce faire, nous avons  fourni aux membres du CSAPA cette échelle et un modèle de 

recueil  de données concernant l'usage de cannabis ou apparaissent des critères d'inclusion et 

des critères de  non inclusion (annexe 5).   

The Cannabis Withdrawal Scale est donc une auto-évaluation standardisée  qui comporte 19 

items qui cotent de 1 à 10 l'intensité des symptômes ressentis dans les 24 dernières heures par 

les  patients présentant un syndrome de sevrage au cannabis. Le score obtenu va de 0 à 190 et 

apprécie, en plus de l'intensité du syndrome de sevrage,  son impact négatif. 

L'équipe soignante nous a fait part de points positifs et des limites quant à l'utilisation de cette 

échelle. 

Les points positifs rapportés sont de deux ordres. En premier l'échange avec le patient et donc 

l'alliance thérapeutique semble  favorisé car la demande du patient et la compréhension des 

troubles liés au sevrage semble mieux perçues par le soignant.  Secondairement, l'équipe 

soignante s'est rendue compte qu'elle ne recherchait pas systématiquement, ou de façon 

incomplète, les symptômes liés au sevrage et que, par conséquent,  la prise en soin pouvait 

s'en trouver altérée. 

Les symptômes les plus couramment rapportés sont les troubles du sommeil, la dysphorie et 

l'anxiété. Les troubles du sommeil est le symptôme le plus souvent cité comme risque à la 

reprise des consommations. 

Les limites de l'utilisation de cette auto-évaluation ont concerné la difficulté d'inclusion, du 

fait des polyaddictions et tout particulièrement le tabac,  l'acceptation des patients les plus 

jeunes à remplir un questionnaire sur les conséquences d'un arrêt de leur consommation, ceux-

ci  considérant le plus souvent ne pas être dépendants du produit  et le délai imposé de 24H 

après l 'arrêt des consommations étant jugé trop court pour l'apparition de nombreux 

symptômes.   

L'équipe soignante du CSAPA d'Epinal  a souligné que les symptômes les plus souvent 
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rencontrés que sont les troubles du sommeil, l'anxiété et la dysphorie apparaissaient déjà à la 

diminution des consommations donc avant un arrêt complet de la prise de cannabis. 

Pour conclure, nous constatons que les demandes de soins venant des consommateurs de 

cannabis suite à son utilisation problématique    sont en augmentation en rapport avec un 

nombre croissant de consommateurs à travers le monde. Le syndrome de sevrage du cannabis, 

récemment mis en évidence, conditionne un risque important de rechute et, à ce titre, il doit 

faire pleinement partie de la prise en charge du trouble addictif lié à la consommation de 

cannabis. Le dépistage des symptômes définissant le syndrome de sevrage  devient une étape 

indispensable dans le parcours des soins à apporter aux patients. The Cannabis Withdrawal 

Scale semble être un outil utile à la prise en charge de l'addiction au cannabis en favorisant le 

repérage du syndrome de sevrage. Elle aurait un impact positif sur l'alliance thérapeutique en 

améliorant l'échange avec le patient. La validation, en langue française, de cette évaluation 

standardisée devrait pouvoir faire partie du processus de prise en soin permettant de mieux 

répondre aux attentes des patients. 
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Annexes : 

1) The Cannabis Withdrawal Scale. 

 

Instructions: This version of the CWS asks about symptoms experienced over the last 24 

hours, and can be administered by an interviewer OR by self report. 

 

The following statements describe how you have felt over the last 24 hours. Please circle the 

number that most closely represents your personal experiences for each statement. For each 

statement, please rate its negative impact on normal daily activities on the same scale (0 = Not 

at all to 10 = Extremely), writing the number in the right hand column. 

 

                              Not at all                           Moderately                             Extremely        

                                                                                                                                      

      0      1       2        3       4       5      6      7     8     9     10  

 

 Negative impact on daily activity (0 - 10) 

The only thing I could think about was smoking 

some cannabis   

 

I had a headache  

I had no appetite  

I felt nauseous (like vomiting)  

I felt nervous  

I had some angry outbursts  

I had mood swings  

I felt depressed    

I was easily irritated    

I had been imagining being stoned  

I felt restless  

I woke up early  

I had a stomach ache  

had nightmares and/or strange dreams    

Life seemed like an uphill struggle  

I woke up sweating at night    

I had trouble getting to sleep at night    

I felt physically tense    

I had hot flashes    

TOTAL  
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Score by summing each items value to a maximum withdrawal score of 190 (you can derive 

two scores from the scale: one for withdrawal intensity and one for the negative impact of 

withdrawal – each separate score has a theoretical maximum of 190). 

Allsop, D., Norberg, M., Copeland, J., Fu, S. & Budney, A.J. (2011). The Cannabis 

Withdrawal Scale Development: Patterns and Predictors of Cannabis Withdrawal and Distress. 

Drug and Alcohol Dependence 119 (1-2), 123-129 

 

Correspondence concerning this article should be addressed to Jan Copeland, National 

Cannabis Prevention and Information Centre, University of New South Wales, Sydney, 

Australia 2031. Phone: +61 2 9385 0231 E-mail: j.copeland@unsw.edu.au 
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2) The Cannabis Withdrawal Scale (traduction française). 

L'échelle de sevrage du cannabis 

Instructions:Cette version de la CWS s'intéresse aux symptômes ressentis durant les 24 

dernières heures, et peut être dirigée par un enquêteur OU par auto-évaluation. 

Les énoncés suivants décrivent comment vous vous êtes senti pendant les 24 dernières heures. 

S'il vous plaît entourez le numéro qui représente le mieux votre expérience personnelle pour 

chaque énoncé. 

Pour chaque énoncé, veuillez évaluer son impact négatif sur les activités de la vie quotidienne 

sur la même échelle (0= pas du tout, 10 = extrêmement), écrire le nombre sur la colonne de 

droite. 

 

 

                              Pas du tout                           Modérément                             Extrêmement        

                                                                                                                                      

      0      1       2        3       4       5      6      7     8     9     10  

 

 Impact négatif sur les activités de la vie 

quotidienne (0-10) 

La seule chose à la quelle j'ai pu penser 

était de fumer du cannabis 

 

J'ai eu des maux de tête  

Je n'ai pas eu d'appétit  

Je me suis senti nauséeux (envie de vomir)  

Je me suis senti nerveux  

J'ai eu quelques accès de colère  

J'ai eu des sauts d'humeurs  

Je me suis senti déprimé  

J'ai été facilement irritable  

Je me suis imaginé étant défoncé  

Je me suis senti agité  

Je me suis réveillé tôt  

J'ai eu des maux d'estomac  

J'ai eu des cauchemars/ou des rêves étranges  

La vie a ressemblé à une dure lutte  

Je me suis levé en sueur la nuit  

J'ai eu des difficultés pour m'endormir la nuit  

J'ai senti de la tension physique  

J'ai eu des bouffées de chaleur  

TOTAL  
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Le score additionne la valeur de chaque énoncé pour un maximum de score de sevrage de 190 

(vous pouvez déduire deux scores de l'échelle : un pour l'intensité du sevrage et un pour 

l'impact négatif du sevrage – chaque score séparé a un maximum théorique de 190). 
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3) Les évaluations standardisées du cannabis : Les évaluations spécifiques 

Louise Marquette : Echelles évaluation de la dépendance au cannabis une revue systématique 

de la littérature. Thèse 2015. Faculté de médecine de Lille. 
  Instrument      Auteur   Items  Durée Type de cotation Période 

étudiée 

Catégorie 

diagnostique 

Pays d’origine  Langues 

Critères DSM 

IV-TR de 

dépendance 

A.P. A  (2000) 7 3-5 minutes Oui / non 12 mois Dep. Si > ou 

égal à 3critères 

Etat- Unis Anglais, 

français 

Critères DSM 

IV-TR d’abus 

A-P-A (2000) 4 3-5 minutes Oui / non 12 mois Abus si <> ou 

égal à 1 

critère . 

Etat-Unis Anglais, 

français 

CUDIT -R Adamson et al 

(2010) 

8 3-5 minutes 

 

Jamais à quot. 

<1h/j à >7h/j 

6 mois Conso. 

Dangereuse si 

score> ou égal 

à 8. Dep si 

score > ou égal 

à 13 

Nouvelle 

Zélande 

anglais 

CUDIT Adamson et al 

(2003) 

10 5 minutes Jamais à quot 

<1h/j à >10h/j 

oui / non 

 

6 mois Abus ou dep si  

score > ou égal 

à 8 

Nouvelle 

zélande 

Anglais, 

allemand 

italien , 

français 

MACQ Simons et al 

(2012) 

50 10-15 minutes Oui / non 6 mois Eval de la 

sévérité des 

cons ; de 

l’usage du 

cannabis. 

Etat- Unis Anglais 

B-MACQ Simons et al 

(2012) 

21 5-10 minutes Oui / non 6 mois Eval de la 

sévérité des 

cons. de 

l’usage du 

cannabis. 

Etat-Unis Anglais 

CAST-f Legleye et al 

(2007) 

6 5 minutes Jamais à très souvent 

( 5 possibilités) 

12 mois DSMV : Dep 

modérée si  

score >ou égal 

à 7 

Dep ; sévère si 

score >ou égal 

à 12 

France Anglais, 

français 

CAST-b Legleye et al 

(2007) 

6 3 minutes Oui / non 12 mois DSM V :  Dep 

modéré si  

score > ou égal 

à 4 .Dep sévère 

si score > ou 

égal5 

France Anglais, 

franais 

CPQ Copeland et al 

(2005) 

27 5-10 minutes Oui / non 3 mois Repérer les 

troubles liés çà 

l’usage du 

cannabis. 

Nouvelle 

Zélande 

Anglais 

CPQ-A Copeland et al 

(2006) 

58 15-20 minutes Oui / non 3 mois Repérer les 

troubles de 

l’usage de 

cannabis avec 

précision chez 

les adolescents. 

Nouvelle 

Zélande 

Anglais 

CPQ-A-S Proudfoot et al 

(2012) 

12 5-7 minutes Oui / non 3 mois Usage 

problémaique 

si score > ou 

égal 3 

Nouvelle 

Zélande 

Anglais 

CUPIT Bashford et al 

(2010) 

16 8-10minutes Jamis à quot.très 

facile à 

impossible.<1h/j >9h/j 

12 mois Dep si > ou 

égal 20 

Nouvelle 

Zélande 

Anglais 

MSI-X Alexander et al 

(2013) 

31 5-10 minutes Oui / non  Vie entiere Dep si > ou 

égal à 6 et abus 

si > ou égal à 3 

Etat- Unis Anglais 

DSM-G-CS 21 

items 

Alexander et al 

2011) 

21 5 minutes Oui / non 3 mois Risque élevé 

d’abus ou de 

Dep. Si > ou 

égal à 2 

Etat-Unis Anglais 

DSM-G-CS 11 

items 

Alexander et al 

(2011) 

11 2-3 minutes Oui / non 3 mois Risque éle vé 

ou dep si > oiu 

égal à 2 

Etat- Unis Anglais 
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Les évaluations non spécifiques. 

 

Instrument Auteur Items Durée Type de 

cotation 

Période 

étudiée 

Catégorie 

diagnostique 

Pays 

d’origine 

Langues 

Critères 

DSM IV-TR 

de 

dépendance 

A.P.A 

(2000) 

7 3-5 minutes Oui / non 12 mois Dep si > ou 

égal 3 

critères. 

Etat-Unis Anglais, 

français 

Critères 

DSM-IV-

TR d’abus. 

A.P.A 

(2000) 

4 3-5 minutes Oui /non 12 mois Abus si < ou 

égal 1 critère 

Etat-Unis Anglais, 

français 

SDS Gosop et al 

(1995) 

5 2-3 minutes Jamais à 

toujours ; 

facile à 

impossible 

pas du tout à 

beaucoup. 

3 mois Adultes : 

dep si > ou 

égal 7 

et Abus si > 

ou égal 3 

Adolescent 

bDep si > ou 

égal 7 

abus si > ou 

égal 4 

Angleterre Anglais, 

français, 

chinois, 

russe... 

ASSIST OMS 

(1997) 

8 10-15 

minutes 

Jamais à 

quot. Et oui 

/ non 

3 mois TUS selon le 

DSM 

Vsi >ou égal 

2 

Multiples Anglais, 

français 

ASSIST- 

Lite 

Ali et al 

(2013) 

3 1-2 minutes Oui / non 3 mois TUS selon le 

DSM V si > 

ou égal 2 

australie Anglais 

CRAFFT Knight et al 

(1999) 

6 1-3 minutes Oui / non Vie entiere 

ou année 

écoulée. 

Abus ou 

dépendance : 

risque 

modéré si > 

ou égal 2 et 

élevé si > ou 

égal 3 

Etat-Unis Anglais, 

français, 

chinois 

hébreux, 

espagnol, 

russe... 

POSIT Rahdert at al 

(1991) 

17 5-10 

minutes 

Oui / non Vie entiere. Abus ou 

dépendance : 

risque 

modéré si < 

ou égal 1 

élevé si >ou 

égal 6 

Etat-Unis Anglais, 

français, 

espagnol 

SDSS Miele et al 

(2000) 

14 10-15 

minutes 

Jamais à 

toujours 

30 derniers 

jours . 

Evaluation 

de la 

sévéritéde 

l’usage du 

cannabis 

Etat-Unis Anglais 

TLFB Sobell et al 

(1986) 

2   3 mois  Auto 

évaluation 

des cons. 

Etat-Unis Anglais 

DUD Schere et al 

(2013) 

12 5-10 

minutes 

Oui / non Année 

écoulée. 

Evaliation 

de la 

sévérité de 

l’usage de 

cannabis. 

Etat-Unis Anglais 
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CAST : Cannabis Abuse Screening Test. 

 

Conso : consommation. 

 

CPQ : Cannabis Problems Questionnaire. 

 

CPQ-A : Cannabis problems Questionnaire for Adolescent. 

 

CPQ-A-S : Cannabis Problems Questionnaire for Adolescent Shortened. 

 

CUDIT : Cannabis use Disorder Identification Test. 

 

CUDIT-R : Cannabis Use disorder identification test Revised. 

 

CUPIT : cannabis Use problems Identification Test. 

 

Dep : Dépendance. 

 

DSM-G-CS : DSM Guided Cannabis Screen. 

 

DSM IV- TR : Diagnostic and statistical maual of mental Disorder texte Révisé. 

 

MACQ : Marijuana Conséquences Questionnaire. 

 

B-MACQ : Brief Marijuana Conséquences Questionnaire. 

 

MSI-X : Marijuana Screening Inventory revised. 

 

QUOT : Quotidien. 

 

ASSIST : Alcohol, Smoking and substance Involvement Screening test . 

 

ASSIST-Lite : Version ultra rapide de l’ASSIST. 

 

CRAFFT : Car Relax Alone Forget family or friend Trouble. 

 

DUD : Drug Use Disorder. 

 

SDS : Severity of Dependence scale. 

 

SDSS : Substance Dependence severity Scale. 

 

TLFB : Tmieline Followback. 

 

TUS : Trouble d’usage de substance. 
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4) Échange de courriel avec le Professeur Jan Copeland : 

 

On 29 Jul 2016, at 06:02, Frédéric Boulanger <fred1.boulanger@gmail.com> wrote: 

Dear professor, 

 

We are two students in thesis of psychiatry in the faculty of medicine of Nancy (France). We 

are interested by your work about cannabis, particulary about one study intituled : « The 

cannabis withdrawal scale developpement. Patterns and predictors of cannabis withdrawal 

and distress. ». 

The objectif of our work is to make a validation of the cannabis withdrawal scale in France. 

That's why we ask your agrement to do this. 

 

Thanking  you in advance  

 

Frédéric Boulanger 

François Rousseau 

   

From Jan Copeland j.copeland@unsw.edu.au  

Hi 

I'm very happy for you to use the CWS for your study which you no doubt found on our 

website. We'd also be happy to link to your French translation version and share the data for a 

joint paper on further validation of the CWS (we have recently collected some more data 

ourselves) and even a cross cultural exploration if that would be of interest. Best wishes, Jan 

Sent from my iPhone 

 

mailto:fred1.boulanger@gmail.com
mailto:j.copeland@unsw.edu.au
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5) Recueil de données : 

 

Recueil de données concernant l’usage de cannabis. 

 
Sexe du patient : F / M 

 

Date de naissance : 

 

Date de l’examen : 

 

 

 

1) Depuis quand consommez-vous du cannabis ?                        année  _ _ _ _                     

 

 

 

                                                                                                                                                         

2) Quel produit consommez-vous ? 

 

                                                                                           herbe                oui / non   

                                                                                           résine                oui / non 

                                                                                           les deux            oui / non 

                                                                                           autres, préciser : ……… 

 

3) Par quels modes d’usage depuis un mois ? 

           

                                                                                           joint                 oui / non 

                                                                                           pipe                  oui / non 

                                                                                           bang                 oui / non    

                                                                                           autres, préciser : ……… 

4) A quel pourcentage vous consommez ? 

 

                                                                                           seul                     ………. 

                                                                                           à deux                 ………. 

                                                                                           à plus que deux   ………. 

 

 

5) Au cours du dernier mois quelle a été votre consommation par semaine ? 

 

                                                                                      en nombre de joints  _ _ _ _ 

                                                                                      en grammes              _ _ _ _ 

                                                                                       

6) Au cours du dernier mois, quelle dépense en euros par semaine ?     _ _ _ _ 
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7)  Quelle est l’estimation du prix d’un gramme de cannabis ?              _ _ _ _ 

 

 

      

8)   Combien de joints faites-vous avec 20 euro ?                                    _ _ _ _ 

 

 

 

 

 

 

Critères d’inclusion. 
 

Le patient ne vient consulter que pour une consommation problématique de cannabis. 

 

 

 

 

Critères de non inclusion. 
 

- Les patients venant consulter pour une addiction à l’alcool, aux opiacés ou toutes 

autres substances. 

- Les patients présentant un trouble psychiatrique co-ocurrent 

( trouble de l’axe I selon les critères du DSM IV) 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

 

Nous prétendons publier ce travail dans une revue médicale française pour permettre aux 

professionnels de santé, principalement les médecins généralistes, de repérer une 

consommation pathologique de cannabis, reconnaître un syndrome de sevrage, connaître et 

rechercher les dommages encourus par le consommateur pour enfin l'orienter vers une 

structure pour des soins adaptés. 

Cet article est le fruit d'une recherche dans la littérature des connaissances actualisées sur le 

cannabis, les dommages physiques et psychiatriques encourus, les aspects cliniques et les 

particularités du syndrome de sevrage ainsi que les modalités de soins à proposer au 

consommateur. Nous avons pu constater l'importance de la consommation en France. 

L'impact de la consommation chronique d'un point de vue somatique, mais aussi les troubles 

de la mémoire et les troubles psychotiques induits en fonction de différents facteurs comme 

l'âge du consommateur par exemple. Le syndrome de sevrage récemment apparu dans la 

dernière version du DSM est décrit à travers ses critères diagnostics, il est synonyme d'une 

consommation problématique. L'expression de son intensité peut varier en fonction de divers 

facteurs et il occupe un rôle déterminant dans la reprise d'une consommation. Un point est fait 

sur une évaluation standardisée du syndrome de sevrage et nous présentons un travail réalisé 

en Australie : The Cannabis Withdrawal Scale. Nous l'avons présenté à une équipe soignante 

au CSAPA d'Epinal et retranscrit les principales remarques après cet article. 

Pour obtenir des soins adaptés, les patients peuvent être orientés vers les CJC ou les CSAPA, 

différentes techniques de psychothérapie sont proposées et les traitements médicamenteux,en 

dehors du traitement symptomatique du syndrome de sevrage, ne peuvent être une démarche 

de première intention dans cet accompagnement. 

Les troubles liés à un usage problématique du cannabis sont sous-estimés en France, alors que 

la prévalence de la consommation est importante. Cet article peut permettre une amélioration 

de la qualité des soins pour les consommateurs. 
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