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Résumé : Contexte : Le trouble lié a I'usage du cannabis chez les adolescents est associé a des répercussions
psychologiques, sociales et scolaires importantes. Les thérapies constituent la base du traitement, mais leur
efficacité n’est pas toujours évaluée et reste souvent limitée dans le temps. Face aux limites des approches
existantes, la Thérapie Intégrative du Mésusage de Cannabis a 1’Adolescence (TIMCA) a été développée
combinant des éléments de l’entretien motivationnel, des thérapies cognitivo-comportementales et d'une
thérapie basée sur l'attachement. TIMCA est une thérapie bréve individuelle, incluant des entretiens
familiaux. Méthodes : Cette étude multicentrique, randomisée, en simple aveugle, compare la TIMCA a la
thérapie habituellement pratiquée aupres de 39 adolescents présentant un trouble lié a I'usage du cannabis.
L’article a un double objectif : présenter le protocole de I'étude controlée randomisée évaluant 'efficacité de
la thérapie TIMCA et décrire les caractéristiques sociodémographiques et psychopathologiques des
adolescents inclus, afin de contextualiser 1’échantillon étudié. Résultats : La moitié¢ des participants présente
un trouble sévere, souvent associé a une déscolarisation et a un traitement psychotrope. Une consommation
précoce est liée a un passage plus rapide a un usage régulier. Les filles présentent davantage de tentatives
d’arrét et d’hospitalisations psychiatriques. Plus de la moitié des adolescents présentent une comorbidité
psychiatrique. L'implication des deux parents est associée a un plus grand nombre de tentatives d’arrét.
Discussion : Ces premiers résultats soulignent le role central du genre, de la scolarisation, des antécédents
psychopathologiques et du soutien parental dans les conduites de consommation. Ils confirment la pertinence
d’évaluer une approche intégrative, adaptée aux vulnérabilités spécifiques de l'adolescent, telle que la
TIMCA. Conclusion : L’étude met en évidence plusieurs facteurs de vulnérabilité cliniquement pertinents,
qui pourraient guider les stratégies de prévention et d’intervention chez les adolescents consommateurs de
cannabis.

Mots-clés : Trouble lié a I'usage du cannabis ; adolescent ; psychothérapie intégrative ; facteurs psychosociaux ;
essai contr6lé randomisé

Abstract: Context: Cannabis use disorder in adolescents is associated with significant psychological, social,
and academic consequences. Psychotherapeutic approaches are the mainstay of treatment, yet their
effectiveness is not sufficiently evaluated and often re-mains limited over time. In response to the limitations
of existing interventions, the Integrative Therapy for Misuse of Cannabis in Adolescents (TIMCA) was
developed. This brief individual therapy combines components of motivational interviewing, cognitive-
behavioral therapy, and an attachment-based approach, and includes family sessions. Methods: This
multicenter, single-blind, randomized study compared TIMCA to treatment as usual among 38 adolescents
diagnosed with cannabis use dis-order. The article has a dual objective: to present the protocol of the
randomized controlled trial evaluating the effectiveness of TIMCA and to describe the sociodemographic and
psychopathological characteristics of the adolescents included, in order to contextualize the study sample.
Results: Half of the participants presented with a severe cannabis use disorder, often associated with school
dropout and psychotropic medication. Early onset of cannabis use was linked to a more rapid progression to
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regular use. Female participants reported more cessation attempts and psychiatric hospitalizations. Over half
of the adolescents had a comorbid psychiatric disorder. The involvement of both parents was associated with
a higher number of cessation attempts. Discussion: These preliminary results highlight the central role of
gender, school attendance, psychiatric history, and parental support in adolescent cannabis use patterns. They
underscore the relevance of evaluating an integrative therapeutic approach specifically tailored to the
vulnerabilities of adolescents, such as TIMCA. Conclusion: The study identifies several clinically relevant
vulnerability factors that may inform prevention and intervention strategies for adolescents with cannabis
use disorder.

Key words: Cannabis use disorder; adolescent; integrative psychotherapy; psychosocial factors; randomized
controlled trial

1. INTRODUCTION

1.1. Contexte

Le cannabis est la substance illicite la plus consommeée en France, en particulier chez les adolescents et les
jeunes adultes. En 2023, les 15-24 ans constituaient la tranche d’age la plus concernée : 23,5 % déclaraient en
avoir consommé au cours de l'année, 12,7 % au cours du mois précédent et 6,6 % en faisaient un usage
régulier (1). Chez les adolescents de 17 ans, I'enquéte ESCAPAD 2022 rapporte des taux similaires, avec 23,3
% de consommation annuelle, 13,9 % mensuelle et 3,8 % d’usage régulier. Bien que ces chiffres soient en
baisse depuis 2017, plus d"un adolescent sur cinq présentait en 2022 un risque élevé de développer un trouble
lié a I'usage du cannabis (TUC) (2).

Le TUC, défini par le DSM-5, correspond a une consommation problématique et persistante entrainant une
détresse significative et/ou une altération du fonctionnement psycho-social sur une période d’au moins 12
mois. Il se caractérise par une perte de controle, une incapacité a réduire 1'usage malgré ses conséquences
négatives, des envies impérieuses, ainsi que des difficultés scolaires, sociales ou familiales. La sévérité du
trouble est classée en léger, modéré ou sévere selon le nombre de critéres remplis (3).

L’adolescence est une période de profondes transformations biologiques, cérébrales, psychologiques et
sociales, caractérisée par une augmentation des conduites a risque, notamment la consommation de
substances, et par des conséquences plus marquées. On sait que les processus de neuromaturation impliqués
dans la régulation émotionnelle, la prise de décision et le controle des impulsions se poursuivent jusqu’a
environ 25 ans. Le cerveau des adolescents est donc particulierement vulnérable au cannabis, qui interagit
directement avec le systéme endocannabinoide, un régulateur clé du développement neuronal. Une
consommation précoce et réguliére peut entrainer des altérations neurodéveloppementales durables,
affectant les capacités cognitives, la motivation et 'adaptation psychosociale (4,5). Elle est également associée
aunrisque accru de troubles psychopathologiques, notamment anxieux, dépressifs et psychotiques (6,7). Par
ailleurs, une consommation réguliere de cannabis a 1'adolescence est associée a des répercussions
académiques notables, incluant une baisse des performances scolaires, une augmentation de 1’absentéisme
et du décrochage, une diminution de la probabilité d’accéder a l'enseignement supérieur, ainsi qu’a un
désengagement social (8). Ainsi, un TUC a l'adolescence peut avoir des répercussions importantes aux
niveaux cognitif, psychologique, scolaire et social, favorisant ou exacerbant une détresse psychologique (9).
La prise en charge du TUC repose principalement sur les interventions psychologiques, aucun traitement
médicamenteux n’ayant a ce jour démontré son efficacité (10). Les approches les plus efficaces sont I'entretien
motivationnel (EM), les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) et les thérapies familiales (11-14). Les
données les plus consistantes soutiennent I'efficacité de la combinaison EM/TCC, délivrée sur plus de quatre
séances, pour réduire la consommation de cannabis, la sévérité du TUC et favoriser l'engagement
thérapeutique (11-14).

Les thérapies familiales, quant a elles, présentent des résultats plus hétérogenes, en raison de la diversité des
cadres théoriques et formats évalués. Parmi elles, la thérapie familiale multidimensionnelle (MDEFT) est la
seule a avoir démontré, dans plusieurs essais controlés randomisés, une efficacité supérieure a d’autres
approches, en particulier chez les adolescents présentant un TUC sévere ou des troubles du comportement
séveres (11,13,15). En France, a notre connaissance, seule 1’étude controlée randomisée INCANT
(International Cannabis Need for Treatment) a évalué une psychothérapie chez des adolescents présentant un
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TUC. Menée dans cinq pays européens aupres de 450 adolescents, elle comparait la MDFT aux thérapies
habituellement pratiquées (16-18). Les résultats n’ont pas mis en évidence de différence significative au
niveau de la consommation de cannabis dans 1’échantillon global. En revanche, la MDFT s’est révélée plus
efficace pour réduire les troubles du comportement externalisés, en particulier chez les adolescents
présentant des problématiques psychosociales complexes (19). Néanmoins, la MDFT, d"une durée moyenne
de six mois, a raison d’au moins une séance par semaine, et mobilisant une équipe pluridisciplinaire, peut
s’avérer plus contraignante a mettre en ceuvre en pratique courante, et semble plus adaptée aux situations
cliniques complexes. (11,13-15).

L’efficacité des principales approches validées chez les adolescents et jeunes adultes — notamment I'EM, les
TCC et les thérapies familiales — reste souvent limitée dans le temps. Quatre revues systématiques récentes
(11-14) mettent en évidence des difficultés récurrentes, telles que des taux d’abandon élevés dans les formats
intensifs, et un manque de stratégies thérapeutiques adaptées aux adolescents. Par ailleurs, la majorité des
approches actuelles ciblent 'usage de substances psychoactives de maniere globale, sans tenir compte des
mécanismes spécifiques au TUC

Enfin, les auteurs s’accordent sur la nécessité de conduire davantage de recherches sur les psychothérapies
spécifiquement destinées aux adolescents présentant un TUC, notamment au niveau européen (14). Ce
besoin est d’autant plus important dans un contexte d’évolution des politiques et des perceptions du
cannabis, en particulier en Amérique du Nord et en Europe, susceptibles d’influencer I'acces aux soins.

1.2. Présentation de la thérapie

Pour répondre aux limites identifiées dans les approches actuelles, plusieurs auteurs recommandent de
développer des interventions non intensives, combinant 'EM, les TCC et une composante familiale. Ces
approches devraient cibler a la fois des facteurs internes (ex. motivation, attachement, régulation
émotionnelle) et externes (ex. relations interpersonnelles, supervision parentale), impliqués dans le maintien
du TUC a l'adolescence (11-13). Par ailleurs, certains auteurs avancent qu'une approche processuelle
pourrait constituer une perspective prometteuse dans le traitement des conduites addictives, notamment en
présence de comorbidités psychiatriques partageant des processus cognitifs et affectifs transdiagnostiques
(20). Dans ce cadre, plusieurs modeles soulignent le role central de I'insécurité de I’attachement, en tant que
facteur influencant le développement de troubles psychopathologiques a travers une triade de processus
affectifs, cognitifs et relationnels (21,22).

C’est dans cette perspective qu’a été développée la Thérapie Intégrative du Mésusage de Cannabis a
I"’Adolescence (TIMCA), au sein du Groupe Hospitalier Universitaire Paris Psychiatrie et Neurosciences.
TIMCA est une psychothérapie individuelle, structurée en dix séances, incluant des entretiens familiaux. Elle
vise a agir a la fois sur la consommation de cannabis et sur les processus psychologiques sous-jacents,
notamment la sécurité de l'attachement et la régulation émotionnelle (11,23,24). TIMCA poursuit trois
objectifs principaux : la réduction de la consommation, le développement de compétences en régulation
émotionnelle et 'amélioration de la qualité des relations interpersonnelles. Elle repose sur une approche
intégrative, combinant des éléments issus de I'EM et des TCC, tels que la résolution de 'ambivalence,
I'exploration des liens entre pensées, émotions et consommation de cannabis, ainsi que l'acquisition de
stratégies alternatives adaptées.

TIMCA s’appuie principalement sur la théorie de l'attachement, qui joue un role central dans le
développement et le maintien du TUC a I’adolescence (24-26). L’intervention vise a aider I'adolescent a
identifier ses modes de réactivité émotionnelle face aux situations interpersonnelles stressantes
(hyperactivation ou désactivation du systeme d’attachement), ainsi que ses dynamiques relationnelles avec
ses parents et ses pairs (gestion des conflits et communication) (27,28). L’objectif est de mieux comprendre
I'articulation entre ces dimensions relatives a 1'attachement et la consommation de cannabis, ainsi que la
détresse psychologique associée. Enfin, TIMCA accorde une place centrale a la qualité des relations
familiales. Le thérapeute accompagne les parents dans la compréhension et la régulation des besoins
émotionnels de leur adolescent, en recherchant un équilibre entre soutien affectif et promotion de
I'autonomie. Des techniques de communication et de gestion de conflits sont introduites afin de favoriser
des expériences d’attachement correctrices entre les parents et I'adolescent.

1.3. Objectifs de I'article
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Cet article vise, d'une part, a présenter le protocole de I'étude contr6lée randomisée évaluant I'efficacité de
la thérapie TIMCA, et d’autre part a décrire les caractéristiques socio-démographiques et
psychopathologiques des adolescents inclus. Ces données contribuent a contextualiser I'échantillon recruté
et a éclairer certains aspects cliniques susceptibles d'influencer la prise en charge du TUC a I’adolescence.

2 MATERIELS ET METHODES

2.1. Design de I’étude

Cette étude interventionnelle prospective, multicentrique, randomisée, en simple aveugle, compare TIMCA
a la thérapie habituellement pratiquée chez des adolescents présentant un TUC. Les deux thérapies sont
similaires en termes de format et de psychothérapeutes impliqués. L’évaluation de 1'efficacité repose sur
quatre temps : avant la thérapie, en cours et a la fin de thérapie, puis a un mois post-thérapie.

Le recrutement des participants et le déroulement des thérapies ont été réalisés dans deux centres spécialisés
en addictologie chez 1’adolescent : 'unité de consultations spécialisées en addictions chez l’adolescent du
GHU Paris, hopital Sainte-Anne, et le service universitaire de psychiatrie et d’addictologie de I'hdpital Paul-
Brousse (AP-HP). L’étude a re¢u un avis favorable du Comité de Protection des Personnes les 23 novembre
2022 (avis initial), puis le 5 octobre 2023 (modification du protocole). Le numéro d’enregistrement national
est : 2022-A02067-36.

2.2. Critéres de sélection des participants

Les participants devaient étre agés de 14 a 19 ans, répondre aux critéres diagnostiques du TUC selon le DSM-
5, et avoir donné leur consentement éclairé, ainsi que leurs parents.

Les adolescents présentant un trouble psychiatrique non stabilisé (épisode dépressif caractérisé, trouble
bipolaire, trouble psychotique) ou un trouble lié a 'usage d'une autre substance (hors tabac) n’étaient pas
inclus. De méme, ceux qui étaient déja engagés dans une autre psychothérapie n’ont pas été inclus.

De méme, les participants nécessitant une hospitalisation en cours de thérapie ont été exclus de I'étude.
Toutefois, ceux ayant interrompu leur suivi ont été intégrés aux analyses statistiques, sauf en cas de demande
explicite de retrait.

2.3. Outils et mesures d’évaluation

L’éligibilité des participants a été vérifiée a I'aide d’un entretien semi-structuré basé sur la Kiddie-SADS-PL
(DSM-5), explorant les troubles psychiatriques passés et actuels aupres de 1’adolescent et de ses parents (29).
Les données sociodémographiques (notamment la configuration familiale et la situation scolaire) et
psychopathologiques (consommation de cannabis, antécédents psychiatriques et suivis psychologiques) ont
été recueillies pour chaque participant.

L’efficacité de l'intervention a été évaluée selon deux critéres principaux :

1. La réduction de la consommation de cannabis, mesurée par le Timeline Follow Back, un calendrier
retracant la consommation au cours des 30 derniers jours, complétée par un dépistage urinaire ;

2. L’amélioration des processus psychologiques associés au TUC, a travers :

- La qualité de la relation aux figures d’attachement, évaluée par I'Inventaire de 1’Attachement aux
Parents et aux Pairs (IPPA) (30) ;

- Les stratégies de régulation émotionnelle, intra-et interpersonnelles, évaluées par le Questionnaire sur
la Régulation des Emotions (REQ2) (31,32).

Enfin, les symptomatologies dépressive et anxieuse ont été évaluées afin de contrdler leur influence
potentielle et d’évaluer leur évolution sur les effets de I'intervention, respectivement a I'aide de I'Inventaire
de Dépression de Beck (BDI-II) et de I'Inventaire d’ Anxiété Trait-Etat de Spielberger (STAI-Y) (33,34).

Tous les questionnaires utilisés ont été validés en frangais aupres d’adolescents et présentent des qualités
psychométriques satisfaisantes.

2.4. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le langage Python (v. 3.11), a I'aide des bibliotheques SciPy et
Pingouin (35,36). Des statistiques descriptives (moyennes, écarts types et fréquences) ont permis de
caractériser I'échantillon. Compte tenu de la taille de I'échantillon (n = 38) et de la non-normalité des données,
des tests non paramétriques ont été utilisés.

Les corrélations ont été explorées avec le test de Spearman ; les comparaisons entre groupes avec les tests de
Mann-Whitney U et de Kruskal-Wallis, suivis, le cas échéant, d'un test post-hoc de Dunn avec correction de
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Holm. Les variables qualitatives ont été analysées avec le test exact de Fisher ou le test du khi? lorsque cela
était justifié. Le seuil de significativité a été fixé a p <.05.

3. RESULTATS

3.1 Caractéristiques de 1’échantillon global

L’échantillon a I'inclusion est composé de 39 adolescents, dont 24 garcons (61,5 %) et 15 filles (38,5 %), agés
en moyenne de 17,2 ans (écart-type : 1,3). La majorité est encore scolarisée (66,7 %) et 43,6 % vit en garde
alternée. Concernant la sévérité du TUC, 23,1 % des adolescents présentent une forme légere, 25,6 % une
forme modérée et 51,3 % une forme sévere.

L’age moyen de la premiere consommation de cannabis est de 13,9 ans (écart-type: 1,2), et celui de
lI'instauration d'une consommation réguliere est de 15,4 ans (écart-type : 1,44). La majorité (59,0 %) rapporte
au moins une tentative d’arrét, et seulement 25,6 % des adolescents déclarent avoir bénéficié d’un suivi
antérieur concernant leur consommation.

Un tiers des participants (30,8 %) a été hospitalisé au moins une fois en psychiatrie. Plus de la moitié (53,8 %)
rapportent un antécédent d’épisode dépressif caractérisé. Au moment de l'évaluation initiale, 36,8 %
présentent un trouble psychiatrique actuel. Les diagnostics les plus fréquents sont un trouble déficitaire de
'attention avec ou sans hyperactivité (25,6 %, n = 10), un épisode dépressif caractérisé (10,3 %, n = 4) et
d’autres troubles tels que les troubles bipolaires ou de I'humeur non spécifiés (7,7 %, n = 3).

3.1 Facteurs associés a la sévérité du TUC

Une corrélation négative modérée et significative est observée entre la scolarisation et la sévérité du TUC (r
=-0,336) (voir tableau 1). Les adolescents non scolarisés présentent en moyenne une sévérité plus élevée (M
=2,62) que les adolescents scolarisés (M = 2,08). Des différences significatives sont retrouvées entre les deux
groupes (U =101,50 ; CLES = 0,312). L"indice CLES de 0,312 indique que dans 31,2 % des cas, un adolescent
non scolarisé aura une sévérité plus élevée qu'un adolescent scolarisé choisi au hasard.

Parmi les non scolarisés, 77 % présentent une forme sévere de TUC, alors que chez les adolescents scolarisés,
la répartition est plus équilibrée entre les trois niveaux. Une corrélation négative modérée a également été
observée entre la scolarisation et un traitement actuel de psychotrope (r = -0,415), les adolescents non
scolarisés étant plus fréquemment sous traitement.

Variables comparées

Test statistique

Valeur

p

Age de la  premiére

Spearman / Mann-

r=20,697/U=298,50

<.001/<.0001

consommation — Age de la Whitney U

consommation réguli¢re

Age actuel — Age de Ia Spearman r=0,677 <.001

consommation réguli¢re

Age actuel — Consommation Spearman r=0,493 .002

réguliere précoce

(dichotomisée : <16 ans vs >16

ans)

Genre — Tentative d’arrét Spearman / Fisher r=0322/— .049/.088

Genre - Spearman / Fisher r=0378/— .019/.033

Hospitalisation psychiatrique

Scolarisation — Sévérité du TUC Spearman / Mann- r=-0,336/ U=101,50 .039/.043
Whitney U

Scolarisation —  Traitement Spearman / Fisher r=-0,415/— .010/.028

psychotrope en cours

Habitation — Suivi antérieur Spearman / Khi? r=-0,345/ y*=4,923 .036/.085

Accompagnement parental — Spearman / r=0,506/ H=8,86 .002/.012

Tentative d’arrét Kruskal-Wallis

Accompagnement : Pére seul vs Dunn — .009

Deux parents

Accompagnement : M¢ére seule Dunn — .052

vs Peére seul

Tableau 1. Résultats des analyses statistiques entre variables sociodémographiques, cliniques et indicateurs du

trouble lié a l’usage de cannabis (TUC) Note : r = coefficient de corrélation de Spearman ; U = test de Mann-Whitney ; x2 = test
du khi? ; H = test de Kruskal-Wallis ; Dunn = test post-hoc non paramétrique avec correction de Holm ; p = niveau de signification. L’age
de la premiere consommation a été dichotomisé a 14 ans pour I’analyse Mann-Whitney.
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3.3. Facteurs associés a la consommation de cannabis et a I’arrét

L’age de la premiére consommation est fortement corrélé a 1’age d’entrée dans une consommation réguliere
(r=0,690). Les adolescents ayant expérimenté le cannabis avant 14 ans deviennent consommateurs réguliers
plus précocement (M = 14,57 ans) que ceux ayant commencé apres 14 ans (M = 16,5 ans).

Des différences liées au genre sont également observées. Les adolescentes rapportent davantage de tentatives
d’arrét de cannabis (80,0 contre 47,8 % chez les garcons) et présentent plus d’hospitalisations psychiatriques
antérieures (53,3 % contre 17,4 %).

Les adolescents vivant avec leurs deux parents déclarent un age de début de consommation significativement
plus tardif que ceux vivant en garde alternée ou avec un seul parent (p =.036).

Le type d’accompagnement parental est fortement associé aux tentatives passées d’arrét. Les adolescents
accompagnés de leurs deux parents lors de 1'évaluation initiale rapportent un taux plus élevé de tentatives
(88,8 %) que ceux accompagnés uniquement par leur mere (61,1 %) ou leur pére (14,2 %). Une corrélation
positive modérée est observée (r =0,506), confirmée par le test de Kruskal-Wallis (p =.012) et par une analyse
post-hoc (p =.009) indiquant une différence significative entre les groupes « pere seul » et « les deux parents

».

4. DISCUSSION

Cette étude, menée dans le cadre d'une évaluation de la thérapie TIMCA aupres d’adolescents suivis dans
deux centres spécialisés en addictologie en fle-de-France, met en évidence plusieurs caractéristiques
cliniques et psychosociales des participants. Un adolescent sur deux présentait une forme sévere de TUC,
fréquemment associée a un traitement psychotrope en cours et a une déscolarisation.

Une corrélation négative modérée a été observée entre la scolarisation et la sévérité du TUC, suggérant que
les adolescents non scolarisés présentent un profil clinique plus sévere. Ce résultat concorde avec les études
indiquant qu'une consommation réguliere de cannabis a l’adolescence est associée a d’importants
retentissements scolaires, notamment une baisse des performances, un absentéisme accru et une réduction
des perspectives éducatives (8,9).

Par ailleurs, une initiation plus précoce du cannabis s’accompagne d'un passage plus rapide a une
consommation réguliere. Ce constat rejoint la littérature, qui indique qu'un dge de premiére consommation
avant 16 ans constitue un facteur de risque majeur pour l'installation d’'un TUC persistant, ainsi que pour le
développement de troubles liés a 'usage d’autres substances ou de polyconsommation (9).

La présence de comorbidités psychiatriques est également marquée dans notre échantillon, avec 36,8 % de
participants présentant un trouble psychiatrique actuel et plus de la moitié rapportant des antécédents
d’épisodes dépressifs caractérisés. L’association entre la consommation de cannabis et 1'apparition ou
I'aggravation des troubles psychopathologiques est bien documentée dans la littérature, notamment en ce
qui concerne les troubles anxieux et dépressifs. Ces résultats s'inscrivent dans un cadre développemental
plus large, I'adolescence étant une période de forte vulnérabilité, durant laquelle environ 50 % des troubles
psychiatriques débutent (37). Cela souligne I'importance d"une évaluation psychopathologique approfondie
chez les adolescents présentant un TUC, et justifie le recours a des approches thérapeutiques intégratives,
capables de prendre en compte a la fois les conduites addictives et les troubles comorbides (6,12).

Des différences significatives liées au genre ont également été observées. Les filles rapportent davantage de
tentatives d’arrét et présentent un taux plus élevé d’hospitalisations psychiatriques. Ces résultats font écho
aux tendances observées en France apres la pandémie de COVID-19, marquées par une augmentation du
recours aux soins psychiatriques, notamment des hospitalisations et de prescriptions de psychotropes chez
les adolescentes (38,39).

Concernant le recours aux soins, seuls 25,6 % des adolescents déclarent avoir consulté un professionnel de
santé pour leur consommation. Ce chiffre souligne un faible taux de recours aux soins spécialisés, malgré
une symptomatologie psychopathologique souvent marquée. Ce résultat est en cohérence avec les données
nationales, qui mettent en évidence un sous-recours aux structures d’addictologie chez les adolescents (39).
Enfin, nos résultats mettent en évidence le role de 'accompagnement parental dans les tentatives d’arrét de
la consommation. Les adolescents accompagnés par leurs deux parents lors de l'évaluation initiale
rapportent plus fréquemment avoir tenté de réduire leur consommation. Ce constat est en cohérence avec la
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littérature soulignant le role protecteur de I'implication parentale dans I'engagement thérapeutique et dans
I'efficacité des interventions (11,13,15,23). En effet, plusieurs auteurs ont souligné que linsécurité
d’attachement constitue un facteur de risque pour le développement de troubles liés a 1'usage de substances
a l’adolescence (24,25).

Ces éléments soutiennent la pertinence de réaliser une évaluation globale du fonctionnement psychosocial
de l'’adolescent, afin d’adapter la thérapie en fonction du profil des participants. Ils soutiennent également
lI'intérét d’évaluer I'efficacité de la thérapie TIMCA, qui propose une approche intégrative et processuelle,
centrée sur les dynamiques interpersonnelles et la régulation émotionnelle, tout en mobilisant activement
les figures parentales. Ce modele cible les principaux facteurs de maintien du TUC et des comorbidités
psychiatriques fréquemment retrouvés a 1’adolescence. Si elle s’avere efficace, la durée relativement courte
de la thérapie TIMCA, ainsi que la formation accessible qu’elle requiert pour les thérapeutes pourraient en
faciliter la mise en ceuvre en pratique clinique.

Cette étude présente plusieurs limites. La taille restreinte de I'échantillon limite la puissance statistique des
analyses et, la nature transversale des données ne permet pas d’établir des liens de causalité. De plus, les
résultats ne peuvent étre généralisés au-dela des caractéristiques spécifiques de I'échantillon recruté.

5.CONCLUSION

Cette étude descriptive met en évidence plusieurs relations significatives entre les variables
sociodémographiques, les comportements de consommation et les antécédents psychopathologiques. Le
genre, 1'age, la scolarisation et I'accompagnement parental apparaissent comme des facteurs différenciant
les trajectoires de consommation. Ces résultats soulignent l'importance de développer des interventions
thérapeutiques adaptées aux spécificités de 1’adolescence.

La thérapie TIMCA repose sur une approche intégrative combinant des éléments issus de I'EM, des TCC et
de la thérapie intégrée d’attachement. Elle vise a réduire la consommation de cannabis en ciblant les
processus émotionnels et relationnels associés aux comportements de consommation. L’évaluation de cette
intervention est en cours. Des études longitudinales permettront d’évaluer I'impact de TIMCA et d’examiner
I'influence des facteurs identifiés dans cette étude sur les évolutions cliniques.
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