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Résumé 
 

Introduction : Le cannabis est une des substances psychotropes les plus utilisées à l’échelle mondiale et sa 

consommation peut être décrite sur un continuum, allant de l’usage récréatif jusqu’au trouble de l’usage. 

De ce fait, la recherche s’intéresse de plus en plus à des interventions efficaces, particulièrement pour la 

gestion du besoin impérieux de consommer une substance (ou craving). De nombreuses études ont en 

effet montré que le craving était très souvent associé à la consommation de substances, incluant le 

cannabis. L’activité physique (AP) est souvent mentionnée comme une stratégie potentielle de 

réhabilitation dans le cadre d’une consommation de substance. Parmi les concepts émergents dans le 

domaine de l’activité physique, on peut citer l’utilisation des affects. Un affect étant globalement une 

sensation de plaisir ou de déplaisir dont on pourrait se servir pour guider l’intensité de séances d’exercice 

physique dans le but de maximiser son appréciation. Enfin, récemment, un faisceau de preuves a suggéré 

que l’exercice physique pourrait stimuler les circuits de la récompense au niveau cérébral par 

l’intermédiaire du système endocannabinoïde. 

Objectifs : Dans ce contexte, nous souhaitions tester l’effet d’un programme d’entraînement physique, 

centré sur les affects, de 4 semaines sur la consommation de cannabis (en fréquence et en intensité) ainsi 

que le craving autorapportés chez 4 consommateurs récréatifs de cannabis. Nous souhaitions également 

étudier l’impact du programme d’entrain̂  ement sur les affects positifs et l’envie de manger/craving ali- 

mentaire des participants. 

Méthode : Nous avons réalisé une série de devis expérimentaux à cas unique de type A-B-A’ couplés à des 

mesures d’évaluations écologiques instantanées par téléphone. Les critères de jugement principaux ont 

été mesurés avec une série d’items validés durant 3 notifications quotidiennes. 

Hypothèses : Nous pensions que la consommation de cannabis et le niveau de craving autorapportés al- 

laient diminuer durant la phase d’entrain̂  ement (phase B) en comparaison à la phase A observationnelle. 

Nous nous attendions également à ce que l’intervention d’exercice physique soit bien acceptée par les 

participants et qu’elle soit associée à une amélioration des affects positifs ainsi qu’une réduction du cra- 

ving alimentaire durant la phase B. 

Résultats : Un total de 504 mesures a été collecté. Pour le craving, deux de nos participants sur quatre ont 

montré une augmentation significative pendant la phase B. Un seul d’entre eux a montré une diminution 

significative du craving pendant la phase B. Pour la fréquence de consommation, deux participants sur 

quatre ont montré une augmentation significative pendant la phase B. Aucun n’a montré une diminution 

significative de sa fréquence de consommation pendant la phase B. Pour l’intensité de consommation, 

deux participants sur quatre ont montré une diminution significative pendant la phase B. Aucun n’a montré 
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une augmentation de son intensité de consommation pendant la phase B. Concernant les affects positifs, 

nos résultats n’ont pas montré d’effets significatifs de notre intervention. Enfin, au niveau du craving 

alimentaire, seul un participant sur quatre a montré une diminution significative pendant la phase B. 

Discussion : Nos résultats ont confirmé l’aspect intra et interindividuel de l’AP, c’est-à-dire la grande va- 

riabilité des réponses pouvant être obtenues suite à l’AP chez un même, mais aussi chez différents indivi- 

dus. L’absence de patrons de réponses homogènes nous pousse à questionner l’effet bénéfique de ce type 

d’interventions en AP pour diminuer le craving et la consommation chez des consommateurs récréatifs de 

cannabis. 

Conclusion : Il semblerait donc que les interventions en AP centrées sur les affects ne soient pas forcément 

recommandées pour les consommateurs récréatifs de cannabis si ces derniers souhaitent diminuer leur 

craving ainsi que leur fréquence de consommation. En revanche, des effets très prometteurs ont été 

obtenus sur la réduction de l’intensité de consommation. D’autres interventions devraient être menées 

afin de mieux identifier à la fois les éléments intrinsèques à l’intervention qui mènent à une diminution du 

craving et de la consommation, mais aussi les caractéristiques des participants chez qui on peut voir des 

améliorations. 

 
 
 
 
 
 

Mots-clés : Activité physique, Cannabis, Craving, Affects, Santé mentale 
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Abstract 
 

Introduction: Cannabis is one of the most widely used psychotropic substances worldwide and its use 

can be described on a continuum, ranging from recreational use to cannabis use disorder. As a result, 

research is increasingly interested in effective interventions, especially for craving management, an 

extreme urge to consume a substance. Numerous studies have indeed shown that craving is very often 

associated with consumption of substances, including cannabis. Physical activity (PA) is often 

mentioned as a potential rehabilitation strategy for substance use. Among the emerging concepts in 

the field of physical activity is the consideration of affect. An affect could be described as a feeling of 

pleasure or displeasure which could be used to guide the intensity of physical exercise sessions in order 

to maximize one's appreciation. Recently, a corpus of evidence has proposed that physical exercise 

may stimulate reward circuits in the brain via the endocannabinoid system. 

Objectives: We wanted to test the effect of a 4-week affect-centered training program on cannabis use 

(in frequency and intensity) as well as self-reported craving in 4 recreational cannabis users. We also 

wanted to study the impact of the training program on participants' positive affect and food cravings. 

Method: We carried out a series of single-case experimental studies (A-B-A’ type) coupled with 

ecological momentary assessment measures via mobile phone. The main judgment criteria were 

measured with validated items during 3 daily reports. 

Hypotheses: We thought that self-reported cannabis use and craving would decrease during the 

training program (B stage) compared to the observational stage (A stage). We also expected that the 

exercise program would be well accepted by the participants and that it would be associated with an 

improvement in positive affect as well as a reduction in food craving during B stage. 

Results: A total of 504 measures were collected. As for craving, two out of four of our participants 

showed a significant increase during B stage. Only one of them showed a significant decrease in craving 

during B stage. As for frequency of consumption, two out of four participants showed a significant 

increase during B stage. None showed a significant decrease in their frequency of consumption during 

B stage. As for consumption intensity, two out of four participants showed a significant decrease during 

B stage. None showed a significant increase in consumption intensity during B stage. Regarding positive 

affect, our results did not show any significant effects of our intervention. Finally, in terms of food 

craving, only one in four participants showed a significant decrease during B stage. 



6  

Discussion: Our results confirmed the intra and interindividual aspect of PA, i.e. the great variability of 

responses that can be obtained following PA in the same person, but also in different individuals. The 

absence of homogeneous response patterns leads us to question the beneficial effect of this type of 

PA intervention in reducing craving and consumption in recreational cannabis users. 

Conclusion: It seems that affect-centered PA interventions are not necessarily recommended for 

recreational cannabis users if they wish to reduce cannabis craving and frequency of consumption. On 

the other hand, very promising effects have been obtained on the reduction of consumption intensity. 

Futures interventions should be carried out in order to better identify both the intrinsic aspects of the 

intervention that lead to a reduction in craving and consumption, but also characteristics of the 

participants in whom we can see improvements. 

 
 
 
 
 

Keywords: Physical Activity, Cannabis, Craving, Affect, Mental Health 
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Avant-Propos 
 
 

Pour la rédaction de ce mémoire et particulièrement dans la section cadre théorique, le Handbook of 

Cannabis and Related Pathologies: biology, pharmacology, diagnosis, and treatment de Preedy et al. 

publié en 2017 a été régulièrement utilisé. Ainsi la citation Preedy et al. (2017) revient de manière 

récurrente dans le texte, vous pourrez trouver tous les différents chapitres cités en détails dans la 

section bibliographie. 
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Chapitre 1 – Cadre conceptuel 
 
 
 

1.1 Introduction 

 
Le cannabis est la substance la plus consommée dans le monde, avec près de 147 millions de personnes 

qui en consomment chaque année (Preedy et al., 2017). 

 
L'utilisation du cannabis à des fins médicinales, spirituelles et récréatives remonte à l'Antiquité (Preedy 

et al., 2017). Cependant, divers facteurs socioculturels ont conduit à la stigmatisation et à la 

marginalisation modernes du cannabis (Preedy et al., 2017). Enfin, si dans les années 1940 on décriait 

plutôt des impacts négatifs du cannabis, il semblerait qu’au cours du 21e siècle une vision plus 

équilibrée et nuancée de l’impact du cannabis ait été adoptée (Preedy et al., 2017). 

 
1.2 Cannabis : Prévalences, définition et utilisation 

1.2.1 Prévalences de consommation 

1.2.1.1 Prévalences de consommation dans le monde  

 
Le cannabis est la substance psychoactive la plus populaire au monde, avec des prévalences de con- 

sommation particulièrement élevées chez les adolescents et les jeunes adultes (Preedy et al., 2017). 

En 2012, on estimait qu'entre 125 et 227 millions de personnes avaient consommé du cannabis, ce qui 

correspond à environ 3 à 5 % de la population mondiale âgée de 15 à 64 ans (Preedy et al., 2017). 

 
Aux États-Unis, le taux d'utilisation durant l'année précédente était de 7,3 % de la population âgée de 

12 ans et plus en 2012, comparativement à 6,2 % en 2002 (Preedy et al., 2017). Sur cette décennie, la 

consommation de cannabis a diminué pour les moins de 18 ans aux États-Unis, mais a augmenté chez 

les 18-25 ans : de 17,3 % en 2002 à 18,3 % en 2012 ; de 7,7 à 11,3 % chez les 26-34 ans ; et de 3,1 à 3,9 

% chez les plus de 35 ans (Preedy et al., 2017). 
 

En ce qui concerne les adultes, la figure 1.1 extraite du Handbook of Cannabis and related pathologies 

montre les taux de consommation de cannabis de cette population au cours de l'année précédente, 

par tranches d'âge de 5 ans (45–49 ; 50–54 ; 55–59 ; 60–64) pour les années 2002, 2007 et 2012 (Preedy 

et al., 2017 ; p.41). 
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Notes : Ces graphiques montrent des tendances à la hausse fortes et constantes du pourcentage 
d'adultes âgés ayant consommé du cannabis. 

 
Figure 1.1 - Pourcentage d'adultes âgés aux États-Unis ayant consommé du cannabis au cours de 

l'année écoulée (Preedy et al., 2017 ; p.41). 
 
 

1.2.1.2 Prévalences de consommation au Canada 

 
Entre 2004 et 2017, la prévalence ajustée à l'âge de la consommation au cours de l’année précédente 

de cannabis a augmenté chez les hommes et les femmes. En 2004, la prévalence de la consommation 

de cannabis était de 12,2 % chez les hommes et de 6,6 % chez les femmes alors qu’en 2017, la préva- 

lence de la consommation de cannabis était passée à 18,7 % chez les hommes et à 11,1 % chez les 

femmes comme on peut le voir dans la figure 1.2 (Lowry et al., 2020). 
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Figure 1.2 - Tendances ajustées à l'âge de la prévalence de la consommation de cannabis au cours de 
l'année précédente, selon le sexe au Canada (de 2004 à 2017) (Lowry et al., 2020) 

 
 
 

Au cours de la période d'étude (2004 à 2017), les hommes étaient plus susceptibles que les femmes 

de consommer du cannabis et ce quel que soit l’âge (Lowry et al., 2020). Aussi, la prévalence augmen- 

tait avec l'âge jusqu'à un maximum de 33,0 % chez les hommes et de 22,1 % chez les femmes âgées de 

20 à 24 ans, avant de diminuer (Lowry et al., 2020). Au niveau des personnes âgées de 65 ans et plus, 

la prévalence était de 1,3 % chez les hommes et de 0,5 % chez les femmes (Lowry et al., 2020). Pour 

les 15 à 19 ans, il y avait toutefois une tendance à la baisse significative de la consommation de canna- 

bis de 25,2 % à 21,1 % chez les adolescents et de 22,9 % à 17,6 % chez les adolescentes (Lowry et al., 

2020). Toutes ces prévalences en fonction des catégories sont présentées dans la figure 1.3 (Lowry et 

al., 2020). 
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Figure 1.3 - Tendances selon les catégories d’âge de la prévalence de la consommation de cannabis 
au cours de l'année précédente, selon le sexe au Canada (de 2004 à 2017) (Lowry et al., 2020) 

 
Au Québec plus spécifiquement, les tendances d'utilisation ont été variables entre 2004 et 2017. En 

effet, les hommes ont enregistré une augmentation de 13,8 % à 15,6 %, tandis que les femmes ont 

enregistré une baisse de 8,8 % à 8,2 % (Lowry et al., 2020). 

 
 

1.2.2 Définition 

 
Selon le National Institute on Drug Abuse, le cannabis ou marijuana fait référence aux feuilles, fleurs, 

tiges et graines de la plante Cannabis Sativa ou de Cannabis Indica (NIDA, 2019). Le ∆9-tétrahydrocan- 

nabinol (THC) est la principale substance psychoactive présente dans les différentes variétés de can- 

nabis. La plante contient près de 500 composés, dont 70 cannabinoïdes (Preedy et al., 2017). L’un des 

autres cannabinoïdes psychoactifs est le cannabidiol (CBD). Les mécanismes exacts par lesquels le CBD 

exerce ses effets ne sont pas encore très bien compris (Preedy et al., 2017), mais il a été suggéré qu’il 

agirait comme un antagoniste fonctionnel pour certains des effets du THC, et pourrait avoir des effets 

anxiolytiques (Preedy et al., 2017). Le CBD pourrait ainsi compenser certains des effets psychoactifs du 

THC, modulant ainsi les effets de la consommation de cannabis (Preedy et al., 2017). Néanmoins, des 

inquiétudes ont été soulevées concernant le cannabis actuellement consommé qui semblerait plus fort 

que par le passé. Il a en effet été affirmé que les produits à base de cannabis plus puissants entraînaient 
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une exposition accrue au THC et, par conséquent, avaient des effets négatifs plus importants pour la 

santé des utilisateurs (e.g., baisse de la tension artérielle, tachycardie, dépendance) (Preedy et al., 

2017). Plusieurs études ont montré que le marché du cannabis a évolué vers une teneur croissante en 

THC (Preedy et al., 2017). 

 
Aussi, des études antérieures ont montré que la teneur en THC et en autres cannabinoïdes majeurs 

variait considérablement dans les produits illicites de cannabis (Preedy et al., 2017) et ce manque de 

régulation sur la composition pharmacologique des produits pourrait avoir un impact négatif sur la 

santé des consommateurs. 

 
1.2.3 Utilisation et conséquences : 

 
Plusieurs formes de consommation du cannabis ont été recensées. En effet, le cannabis peut être con- 

sommé sous forme de cigarettes roulées à la main (joints), dans des pipes ou des pipes à eau aussi 

appelées bongs (NIDA, 2019). Il peut aussi être consommé dans des cigarettes roulées mélangé avec 

du tabac, on parle alors de blunts (NIDA, 2019). Afin d’éviter l’inhalation de fumée, certaines personnes 

utilisent des vaporisateurs afin d’extraire les ingrédients actifs (dont le THC) en réduisant ainsi l’effet 

nocif de la combustion (NIDA, 2019). Un autre mode de consommation consiste à mélanger le cannabis 

à des aliments tels que des brownies, des biscuits ou des bonbons, ou à l'infuser sous forme de thé 

(NIDA, 2019). Fait intéressant, le tabagisme semblerait aussi fortement associé à la consommation de 

cannabis, car les fumeurs de tabac seraient près de 5 fois plus susceptibles de déclarer consommer du 

cannabis chez les hommes et les femmes (Lowry et al., 2020). 

 
Le cannabis est généralement utilisé à des fins récréatives et est plutôt considéré comme relativement 

sécuritaire, avec des effets relaxants et/ou euphorisants. Il existe cependant plusieurs effets indési- 

rables tels que des troubles cognitifs, des troubles psychomoteurs, des crises d'angoisse et de para- 

noïa, ainsi que le potentiel développement de psychoses (Preedy et al., 2017). En outre, il semblerait 

y avoir une relation dose-réponse pour plusieurs des effets aigus du cannabis (par exemple, voir ta- 

bleau 1.1) (Preedy et al., 2017). Plusieurs études ont étudié les troubles cognitifs après une consom- 

mation à long terme de cannabis, et les résultats les plus fréquemment rapportés sont présents dans 

le tableau 1.2 (Preedy et al., 2017). 
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Effets aigus Type d’effet Effet délétère dans 
littérature 

Relation dose-réponse 

Effets cognitifs Mémoire Constant Oui 
Apprentissage Constant Oui 

Attention / Perception du 
temps 

Constant Oui 

Effets psychomoteurs Temps de réaction Constant Oui 

Attention divisée Constant Oui 
Capacité à conduire / Risque 
augmenté d’accident de la 

route 

Constant Oui 

Paranoïa / Psychomi- 
métique 

Symptômes psychomimé- 
tiques, par exemple, mesurés 
par le Positive And Negative 

Syndrome Scale (PANSS) 

Constant pour les 
fortes doses 

Oui 

 

Notes : Ce tableau montre si la littérature soutient une relation dose-réponse pour différents effets 
aigus du cannabis. 

 
Tableau 1.1 - Les effets délétères aigus de la consommation de cannabis (Preedy et al., 2017) 

 
 

Usage intensif ou à 
long terme 

Type d’effet Effet délétère dans littérature Relation 
dose-réponse 

Déficience cognitive Diminution à la baisse de récep- 
teurs et d’activité dans diverses 

régions du cerveau 

Quelques-uns a 

Altération du développement 
cérébral 

Quelques-uns a 

Troubles de l’apprentissage Non concluant si lié aux effets ai- 
gus ou résiduels du cannabis 

Inconnue 

Réduction du QI Quelques-uns Inconnue 
Psychose Déclenchement précoce avec 

augmentation de la consomma- 
tion 

Constant a 

Addiction En accord avec des critères spé- 
cifiques 

Quelques-uns a 

 

Ce tableau montre s’il y a dans la littérature des évidences sur les altérations liées à l’utilisation à long 
terme du cannabis et s’il y a une relation dose-réponse. 

 
a : Fréquence plus élevée d’effets chez des consommateurs réguliers de cannabis, fumant du cannabis 
à forte dose et à consommation précoce, mais une relation dose-réponse classique n’a pas été rap- 
portée, ainsi il est difficile d’étudier les effets chroniques. 

 
Tableau 1.2 - Les effets délétères à long terme de la consommation de cannabis (Preedy et al., 2017) 
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Il existe des résultats divergents quant à savoir si les consommateurs de cannabis peuvent modifier la 

quantité de THC inhalée en fumant du cannabis (Preedy et al., 2017). Ces divergences viennent en 

partie du fait qu’il est difficile de connaître le dosage précis du THC pendant la consommation de can- 

nabis, en raison des différences individuelles dans la façon de fumer, et que la plupart des études sur 

cette question n'ont pas mesuré les concentrations de THC au niveau plasmatique (Preedy et al., 2017). 

 
Un risque plus élevé d’épisodes psychotiques chez ceux qui ont commencé tôt à consommer du can- 

nabis pourrait être dû à l'exposition cumulative plus élevée au cannabis chez les utilisateurs précoces 

(Preedy et al., 2017). L'adolescence pourrait, d'autre part, représenter une période de vulnérabilité 

accrue au THC pendant les phases critiques de la maturation cérébrale, comme au début de la puberté, 

et l'association spécifique entre les épisodes psychotiques et le jeune âge initial de l'exposition au THC 

pourrait être reflétée par cette vulnérabilité (Preedy et al., 2017). Pendant l'adolescence, les niveaux 

d'endocannabinoïdes et de récepteurs cannabinoïdes augmentent, culminant à la puberté (Preedy et 

al., 2017). L'hypothèse de la « fenêtre de vulnérabilité » a ainsi été suggérée ; il s'agit d'une période clé 

du début de l'adolescence où le cerveau est particulièrement sensible aux effets psychotropes du 

cannabis, durant une période critique de développement et de maturation (Preedy et al., 2017). Diffé- 

rents processus ont lieu au cours de cette période, comme la migration et la différenciation neuro- 

nales, la synaptogenèse, la formation d'axones et la prolifération dendritique. Ces processus commen- 

cent in utero, mais se poursuivent jusqu'au début de la vingtaine, voire plus tardivement et le cannabis 

pourrait ainsi altérer un ou plusieurs de ces processus (Preedy et al., 2017). 

 
Certaines études ont même montré une association entre le fait de retarder le début de la première 

consommation jusqu'à l'âge de 20 ans ou plus avec une diminution du risque d'abus et de dépendance 

au cannabis (Preedy et al., 2017). D’ailleurs, bien qu'il n'y ait pas d'âge précis marquant le 

développement d'un trouble de l'usage du cannabis, plus une personne est jeune lorsqu'elle 

commence à consommer, plus le risque d'apparition précoce d’un trouble de l’usage du cannabis 

augmente (Preedy et al., 2017). 

 
Enfin, certaines études prospectives semblent indiquer que la consommation de cannabis « diminue 

généralement à mesure que les gens vieillissent et que leurs responsabilités (travail, famille) augmen- 

tent » (Preedy et al., 2017). 

 
1.2.3.1 Usage thérapeutique 
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Les vertus thérapeutiques du cannabis font l'objet de débats mouvementés depuis plusieurs années. 

Selon le National Institute on Drug Abuse (NIDA) le THC, composé psychoactif du cannabis, possède 

des bienfaits médicaux prouvés sous certaines formulations. 

La Food and Drug Administration (FDA) des États-Unis a ainsi approuvé des médicaments à base de 

THC, comme le dronabinol (Marinol®) et le nabilone (Cesamet®), prescrits sous forme de pilules pour 

le traitement des nausées chez les patients recevant une chimiothérapie et pour stimuler l'appétit chez 

les patients souffrant de cachexie par exemple. Aussi, on pourrait citer d’autres médicaments associant 

cette fois le THC à un autre composé chimique présent dans le cannabis appelé cannabidiol (CBD) 

comme le nabiximols (Sativex) pour traiter la spasticité et la douleur neuropathique pouvant 

accompagner la sclérose en plaques. Le CBD peut également être utilisé seul. La Food and Drug 

Administration a à ce propos approuvé un médicament liquide à base de CBD appelé Epidiolex® pour 

le traitement de deux formes d'épilepsie infantile sévère, le syndrome de Dravet et le syndrome de 

Lennox-Gastaut (NIDA, 2021). 

Toujours selon le National Institute on Drug Abuse, il semblerait que les médicaments qui utilisent des 

produits chimiques purifiés dérivés du cannabis soient plus prometteurs sur le plan thérapeutique que 

l'utilisation de la plante de cannabis entière (NIDA, 2021). Cela serait dû au fait que le développement 

de médicaments à partir de plantes telles que le cannabis pose de nombreux défis incluant la 

potentielle présence de composés actifs inconnus. L'utilisation du cannabis comme médicament 

soulève également d'autres problèmes tels que les effets délétères associés (voir tableaux 1.1 et 1.2). 

En dépit de cela, un nombre croissant d'États ont légalisé la distribution de cannabis ou de ses extraits 

aux personnes souffrant de diverses conditions médicales (NIDA, 2021). 

 
 

1.2.3.2 Impact de la légalisation au Canada  
 

En 2018, les législateurs canadiens ont voté le Cannabis Act, faisant du Canada le deuxième pays à 

légaliser le cannabis récréatif après l'Uruguay (Bahji et al., 2022). Les objectifs visés par cette loi étaient 

de « réduire la consommation de cannabis et la criminalité liée au cannabis chez les jeunes, de réduire 

le marché noir du cannabis et de réduire la prévalence des méfaits liés au cannabis. » (Bahji et al., 2022, 

p. 7). 

 
Certaines estimations préliminaires post-légalisation indiquent une réduction de près de deux tiers des 

condamnations pénales liées au cannabis chez les jeunes, près de 3 milliards de dollars de revenus du 

cannabis, et une augmentation du nombre de dispensaires légaux (Bahji et al., 2022). Selon la méta- 

analyse de Bahji (2022), il y aurait également eu une augmentation significative de la prévalence de la 
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consommation de cannabis au cours de l'année précédente passant de 10% avant la légalisation (1985 

à 2017) à 25% après la légalisation (2018 à 2021). 

 
L’estimation nationale la plus récente de la prévalence du cannabis de 2020 serait près de 6 fois supé- 

rieure comparativement à la première estimation de 1985 (27 % contre 5 %) (Bahji et al., 2022). 

 
Toutefois, les auteurs de cette méta-analyse mettent en garde sur le fait que les taux précédant la 

légalisation sont peut-être sous-estimés, car depuis la légalisation, il y aurait une attitude générale plus 

positive envers le cannabis ce qui pourrait avoir un impact sur la consommation déclarée (Bahji et al., 

2022). L’article de Lowry et al. (2020) signalait d’ailleurs qu’il y avait quelques inquiétudes sur le fait 

que la légalisation du cannabis récréatif puisse en augmenter l'acceptabilité sociale et l'accessibilité 

(Lowry et al., 2020). Toutefois, les auteurs précisaient que plusieurs mécanismes politiques existent, 

notamment la restriction de la puissance maximale, l'augmentation des taxes et l'introduction de prix 

unitaire minimum, ce qui peut accroître la sécurité de la consommation de cannabis tout en minimi- 

sant les augmentations de la prévalence. Ces politiques devraient être associées à une communication 

publique adéquate concernant les risques de la consommation de cannabis (Lowry et al., 2020). 

 
À l’inverse, d'autres études ont identifié des résultats positifs liés à la légalisation du cannabis. Ainsi, 

une revue systématique faite aux États-Unis a montré que la légalisation était rarement associée à des 

changements dans la consommation aux États-Unis (Scheim et al., 2020). De même, une étude sur 

l'impact de la légalisation sur les ventes de cannabis au Canada a montré qu'au cours des deux années 

suivant la légalisation, il n'y a eu aucun changement dans le nombre de Canadiens qui déclarent 

consommer du cannabis quotidiennement, et que la consommation auto-déclarée chez les 15 à 17 ans 

a en fait été réduite de moitié depuis la légalisation (Lazor et al., 2022). 

Il est toutefois important de prendre en compte que certains chercheurs affirment qu’il faudrait 

possiblement dix ans pour documenter véritablement les impacts de la légalisation du cannabis sur la 

santé publique à mesure que le marché réglementé se stabilise (Lazor et al., 2022). 

 
 

1.3 Le craving 
 

Selon l’American Psychiatric Association, le craving est défini comme un désir intense ou besoin urgent 

pour une substance qui peut survenir aléatoirement, mais qui est plus probable dans un environne- 

ment où la substance a déjà été obtenue ou utilisée (American Psychiatric Association, 2013). Il sem- 

blerait également que la notion de craving ait fait l’objet de plusieurs controverses, certains auteurs 
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limitant sa définition à un simple désir de consommer, d’autres allant jusqu’à inclure toutes les dispo- 

sitions prises par l’individu tant pour se procurer une substance que pour l’éviter (Kozlowski et al., 

1987). 

 
Toutefois, des auteurs tels que Auriacombe et al. (2016) proposent un élargissement de cette défini- 

tion au-delà de l’usage de substances en l’appliquant également à l’exécution d’un comportement gra- 

tifiant alors qu’on ne le veut pas à ce moment-là. Les auteurs précisent par ailleurs que cet aspect 

involontaire du craving est souvent négligé. Il s’agit selon eux d’une « expérience egodystonique, qui 

entraîne détresse et désarroi chez celui qui l’expérimente et souvent une difficulté pour trouver les mots 

pour le dire » (Auriacombe et al., 2016, p. 78). 

 
Plusieurs avancées dans le domaine de la recherche ont permis de confirmer le rôle fondamental du 

craving dans la physiopathologie de la dépendance. Il y aurait ainsi plusieurs modèles et méthodes 

permettant de reproduire et de mesurer le craving en laboratoire, de mettre en évidence son lien avec 

l’utilisation de substances addictives, la rechute et d’en étudier les corrélats neurobiologiques à l’aide 

de techniques d’imagerie (Sinha, 2013). 

 
Bien que le craving ne soit pas toujours rapporté par les personnes souffrant d’un trouble lié à l’usage 

d’une substance, il est tout de même présent dans une proportion non négligeable de cette population 

(Morissette et al. 2014). Dans une étude portant sur les changements apportés au DSM-V, la préva- 

lence du craving a été évaluée pendant douze mois chez des utilisateurs de différentes substances. 

Parmi les consommateurs de cannabis, d’alcool, de cocaïne et d’héroïne, respectivement 26 %, 50 %, 

65 % et 66 % de ceux-ci ont rapporté avoir éprouvé du craving pour la substance consommée dans la 

dernière année (Hasin et al., 2012). 

 
Selon Morissette et al. (2014), trois facteurs seraient capables de déclencher le craving : 

 

- L’exposition à la substance (consommation) : démontrée comme étant un puissant facteur dé- 

clencheur du craving, 

- Les stimuli associés à la consommation : les anciens lieux et partenaires de consommation, de 

même que le matériel d’injection, ont un effet inducteur considérable sur le craving, 

- Le stress perçu : les auteurs ajoutent que l’exposition à des stresseurs propres au vécu et à 

l’expérience individuelle, serait un déclencheur particulièrement puissant de craving (Sinha, 

2009). Il s’agirait donc en partie d’un phénomène subjectif (Morissette et al., 2014). 
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Aussi, la plupart des études tendent à montrer que plus le niveau de craving est important chez les 

individus dépendants et abstinents, plus le risque de rechute et le retour à la consommation sont pro- 

bables (Sinha et al., 2011). En conséquence, un monitorage précis du craving suite à l’arrêt de consom- 

mation d’une substance pourrait s’avérer utile tant du point de vue pronostique qu’en tant qu’indica- 

teur d’une potentielle rechute (Morissette et al., 2014 ; Auriacombe et al., 2016,). 

 
En effet, le craving est souvent rapporté comme facteur favorisant la rechute par les sujets ayant un 

trouble de l’usage (Auriacombe et al., 2016 ; Morissette et al., 2014). Cela a été montré dans une revue 

de littérature de Serre et al. (2015) utilisant des Évaluations Écologiques Instantanées (EEI), ou Ecolo- 

gical Momentary Assessment (EMA) en anglais, méthodologie également utilisée dans notre interven- 

tion. Cette méthode utilisait dans ce cas précis les smartphones des participants afin de réaliser des 

mesures plusieurs fois par jour, dans l’environnement naturel des sujets, afin d’établir des liens de 

causalité potentiels entre les comportements de consommations, le craving et certains facteurs envi- 

ronnementaux. La revue systématique de Serre (Serre et al., 2015) s’intéressait à toutes les substances 

et concluait que le craving était associé à l’usage de substances et à la rechute dans 92 % des études, 

et ce d’autant plus fréquemment qu’il était mesuré peu de temps avant la consommation. 

 
Dans une autre étude parue en 2015 et utilisant également l’EEI, le rôle de certains stimuli environne- 

mentaux (des objets, des personnes ou des circonstances) dans l’induction du craving et de la rechute 

était examiné chez 132 patients traités pour un trouble de l’usage à différentes substances (alcool, 

tabac, cannabis, héroïne). Les résultats de cette étude suggéraient plus précisément que l’intensité du 

craving était un prédicteur important de la consommation de substances dans les heures qui suivent 

le craving (Fatseas et al., 2015). 

 
À l’heure actuelle, il n’existerait pas vraiment d’instrument de mesure « standardisé » du craving, mais 

plutôt divers questionnaires et échelles ayant été démontrés comme étant valides et fiables, bien qu’ils 

soient souvent bien différents les uns des autres (Morissette et al., 2014). Par exemple, la mesure du 

craving peut être parfois basée sur un seul facteur, voire une seule question (par exemple, une note 

sur 10 de l’intensité de l’envie de consommer), mais il existe également des questionnaires incluant 

plusieurs facteurs et capables d’évaluer d’autres dimensions du phénomène (Morissette et al., 2014). 

 
Enfin, de plus en plus de données tendent à attester du fait que le craving puisse persister malgré 

l’arrêt de la consommation active et ce, pendant plusieurs semaines, voire des mois après le début de 

la sobriété (Morissette et al., 2014). 
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1.3.1 Les affects, un corrélat du craving 

 
Les affects, processus neurophysiologique élémentaire de plaisir et d'activation consciemment acces- 

sible (Russell et al., 1999), ont depuis longtemps été postulés comme étant des mécanismes essentiels 

qui sous-tendent le maintien de la consommation de substances (Heckman et al., 2013). 

 
Les théories de la consommation de substances comme celle de la Tension-Reduction de Conger (1956) 

postulent en effet que les affects négatifs augmentent le risque de consommation de substances, car 

certains individus utiliseraient des substances dans le but de gérer des affects négatifs (Buckner et al., 

2012). Par exemple, une méta-analyse de Heckman (2013) montrait que des fumeurs de tabac dépen- 

dants déclaraient systématiquement que la régulation des affects était une des raisons principales de 

leur tabagisme (Heckman et al., 2013). Aussi, les affects négatifs étaient de forts déclencheurs de cra- 

ving dans les résultats de cette méta-analyse. 

 
Le stress et les affects négatifs ont également montré une capacité à induire du craving en dehors des 

périodes de consommation et ont été souvent rapportés comme facteurs précipitants de la rechute 

(Auriacombe et al., 2016 ; Shiffman et al., 2004). Pour établir ces relations, plusieurs techniques ont 

été utilisées : l’hypnose, la présentation d’images représentant des situations stressantes, ou encore 

en demandant aux participants de décrire une expérience récente au cours de laquelle ces derniers 

ont ressenti des affects négatifs. Ces études ont mis en évidence une augmentation significative du 

craving et ce, pour différentes substances (Auriacombe et al., 2016). 

 
De manière plus précise, il a été montré que les rechutes étaient associées à des changements affectifs 

aigus. En effet, les rechutes ne seraient pas influencées par les affects ou le stress des jours précédents, 

mais uniquement par des changements proximaux dans les heures et les minutes précédant l'événe- 

ment (Shiffman et al., 2005). Toujours dans la méta-analyse de Heckman (2013), les auteurs suggé- 

raient que les traitements pour la cessation profiteraient à intégrer des stratégies de prévention des 

affects négatifs (Heckman et al., 2013). 

 
On pourrait percevoir un rôle clé de l’activité physique, souvent associée dans l’imaginaire collectif à 

des affects positifs, en tant que stratégie de traitement du craving. 

 
1.3.2 Craving de cannabis 

 
Le craving est un élément central du trouble lié à l’usage de cannabis et a été ajouté en tant que symp- 

tôme dans le DSM-V (American Psychiatric Association, 2013). Plusieurs études ont déjà établi une 
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association positive entre le craving momentané et la consommation ultérieure de cannabis (Buckner 

et al., 2015; Enkema et al., 2020; Phillips et al., 2015). 

 
De plus, une étude ayant comparé le craving de quatre substances (alcool, tabac, cannabis et héroïne) 

chez des individus dépendants a conclu que le craving de cannabis peut être significativement lié à la 

rechute des participants mais, que comme pour les autres substances, il variait beaucoup selon le ni- 

veau de consommation et selon les individus (Fatseas et al., 2015). 

 
Enfin, Buckner et al. (2012) ont montré que des étudiants universitaires consommateurs de cannabis 

déclaraient un plus grand craving pendant les périodes d'abstinence que pendant les périodes de con- 

sommation (Budney et al., 2001) et que les consommateurs qui s'abstenaient volontairement décla- 

raient un craving plus marqué que les anciens consommateurs (Buckner et al., 2012). Les chercheurs 

de cette étude concluaient en établissant le rôle central du craving dans la consommation de cannabis 

après avoir testé la relation entre ces deux paramètres, en plus de suggérer l’importance du niveau 

d’anxiété et de l’influence des pairs sur la consommation. 

 
1.3.3 Traitements du craving 

 
En plus d’être souvent évoqué comme intrinsèquement lié à la rechute et de représenter une cible 

privilégiée de la prise en charge de l’addiction, du point de vue de la psychothérapie comme de la 

pharmacothérapie, le craving pourrait également être utile en tant qu’indicateur de l’efficacité des 

traitements d’aide à l’arrêt (Auriacombe et al., 2016). 

 
Il existe tout d’abord plusieurs traitements pharmacologiques qui se sont avérés efficaces pour dimi- 

nuer le craving pour certaines substances (Morissette et al., 2014 ; Auriacombe et al., 2016). Par 

exemple, la varénicline, un agoniste partiel des récepteurs nicotiniques alpha4-beta2, a démontré une 

réduction du craving tonique et phasique comparé au placebo dans une étude de 100 fumeurs de tabac 

(Brandon et al., 2011). Aussi, des essais cliniques ont démontré que la naltrexone, un bloqueur des 

récepteurs opioïdes, pouvait réduire l’activité dopaminergique engendrée par la consommation 

d’alcool et, par conséquent, la sensation de récompense induite par celle-ci et finalement la consom- 

mation d’alcool (Maisel et al., 2013). L’acamprosate, un autre traitement pour la dépendance à l’alcool, 

contribuerait à rétablir l’équilibre du système glutamatergique et à aider les personnes alcooliques à 

demeurer abstinentes. Le topiramate s’est aussi démontré efficace pour diminuer le craving dans des 

cas de consommation abusive chez les individus dépendants à l’alcool, notamment par son effet mo- 

dulateur du système glutamatergique (Müller et al., 2014). La méthadone, quant à elle, diminuerait 
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sans toutefois complètement soulager le craving lorsqu’elle est utilisée chez les patients dépendants 

aux opiacés (Fareed et al., 2011). 

 
Ensuite, il existe également des psychothérapies ayant montré une efficacité allant de faible à élevée 

dépendamment de la substance et de l’approche psychothérapeutique étudiée comme montrée dans 

la méta-analyse de Dutra (Dutra et al., 2008). Une autre méta-analyse (Magill et al., 2009) s’intéressait 

plus particulièrement à l’utilisation de la thérapie cognitivo-comportementale et a montré que cette 

approche pouvait être efficace dans un échantillon large et varié d’études portant sur des adultes dé- 

pendants à l’alcool ou à d’autres substances. Il semblerait même que l’efficacité de la thérapie cogni- 

tivo-comportementale soit plus grande chez les consommateurs de cannabis comparativement à une 

absence de traitement. Cela étant, il est important de garder en considération que l’efficacité de ces 

interventions psychothérapeutiques est montrée sur la diminution de l’usage de substance, mais qu’il 

semble imprudent de conclure à une efficacité spécifiquement liée à une réduction du craving. En ef- 

fet, si le craving fait bel et bien partie des symptômes liés à l’usage de substance, il n’en représente 

pas la totalité. 

 
De manière prometteuse, un corpus grandissant d’études sur les interventions en psychologie ayant 

une composante de « pleine conscience » a été évoqué comme ayant une certaine efficacité dans la 

réduction du craving (Witkiewitz et al., 2014 ; Tapper et al., 2018). D’ailleurs, du point de vue de la 

neurobiologie de la dépendance et de la méditation de pleine conscience, il existerait plusieurs 

mécanismes par lesquels les interventions basées sur la pleine conscience peuvent affecter la 

consommation et le besoin de substances ainsi que la relation entre les affects négatifs et le craving 

(Brewer et al., 2010 ; Witkiewitz et al., 2014). 

Parmi ces mécanismes, on peut citer l’interruption de l’élaboration mentale liée au craving en 

chargeant la mémoire de travail et le processus d'extinction résultant de l'inhibition par l'individu du 

comportement lié au craving (Tapper et al., 2018). 

 

Pour conclure, il y a un nombre croissant d’études suggérant l’utilisation de l’activité physique comme 

stratégie de traitement du craving de cannabis et le prochain chapitre consistera à discuter des 

modalités efficaces pour que l’activité physique soit un traitement efficace. 
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1.4 Le rôle de l’activité physique 

1.4.1 Activité physique, définitions, modalités et bienfaits 

1.4.1.1 Définition 

 
L’activité physique (AP) est un comportement de santé défini comme étant « tout mouvement produit 

par les muscles squelettiques, responsable d’une augmentation de la dépense énergétique » (Casper- 

sen et al., 1985). L’exercice physique est une sous-dimension de l’AP qui est « planifiée, structurée, 

répétitive et orientée vers un but dans le sens d’une amélioration ou du maintien d’une ou de plusieurs 

composantes de la forme physique est l’objectif » (Caspersen et al., 1985). Ainsi, le sport est une sous- 

composante de l’exercice qui est encadrée par des règles, structurée, basée sur la compétition et en- 

traine une augmentation générale des mouvements moteurs caractérisés par des stratégies physiques, 

des habiletés spécifiques et la chance (Rejeski et al., 1988). 

 
Aussi, il existe différents domaines d’AP entrainant une dépense énergétique (Craig et al., 2003) : 

 

- L’AP domestique (accomplir des tâches ménagères, faire du jardinage/bricolage) ; 

- Le déplacement actif (se rendre au travail en vélo/trottinette, monter des escaliers, marcher 

de l’arrêt de bus à chez soi) ; 

- L’AP de loisir (marcher en forêt, aller nager, faire de l’exercice physique spécifique 

(renforcement musculaire, étirements, etc.)) ; 

- L’AP au travail (effectuer des travaux sur un chantier, être livreur ou professeur d’éducation 

physique). 

 
Plus récemment, Piggin (2020) a proposé de définir l’AP autrement. Selon lui, « l'activité physique im- 

plique que les personnes bougent, agissent et performent dans des espaces et des contextes culturels 

spécifiques, et influencées par un éventail unique d'intérêts, d'émotions, d'idées, d'instructions et de 

relations ». Selon l’auteur, le but de cette nouvelle définition était d’aller au-delà du discours épidé- 

miologique ou de la prévention des maladies vers une reconnaissance de la grande complexité de rai- 

sons et d’émotions impliquées dans l'AP. 

 
1.4.1.2 Les différentes modalités en AP 

 

L’AP peut se catégoriser selon plusieurs modalités comme le contexte, le volume et l’intensité. 
 

- Le contexte : il peut être individuel ou en groupe. Ces deux contextes ayant l’un et l’autre des 

avantages et inconvénients comme un manque de structure dans la pratique individuelle ou 
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un manque d’autonomie dans la pratique en groupe. On retrouve aussi le contexte récréatif 

ou compétitif (Doré et al., 2016). 

- L’intensité : les terminologies pour décrire l’intensité en AP sont : l’AP légère, l’AP modérée et 

l’AP vigoureuse (ou élevée). Ces deux dernières catégories sont d’ailleurs fréquemment 

regroupées dans les recommandations en tant qu’AP modérée à vigoureuse. À titre d’exemple, 

des marqueurs d’intensités objectives peuvent être la fréquence cardiaque ou un pourcentage 

de celle-ci. Des marqueurs d’intensités subjectives peuvent être la perception d’effort ou 

comme c’est le cas dans notre mémoire les affects. 

- Le volume : un outil largement utilisé afin de mesurer le volume d’intensité de l’AP et la 

dépense énergétique est l’équivalent métabolique de la tâche (MET). Le MET correspond au 

niveau de modification du métabolisme pendant la pratique d’une AP donnée par rapport au 

métabolisme de base. Le MET calcule la fréquence de l’AP multipliée par la durée, ce qui 

permet par la suite d’obtenir un volume d’AP. 

 
1.4.1.3 Les bienfaits de l’AP et recommandations 

 

L’AP joue un rôle protecteur en matière de santé mentale. La littérature actuelle tend à montrer que 

la pratique d’AP réduit le risque de développer des symptômes dépressifs et des troubles de santé 

mentale chez des adultes en santé et chez des adultes atteints de maladies chroniques, en plus de 

diminuer la symptomatologie chez des personnes aux prises avec des troubles de santé mentale (Ber- 

nard et al., 2015 ; Mammen et al., 2013 ; Rosenbaum et al., 2014). 

 
Les nouvelles recommandations de la Société Canadienne de Physiologie de l’Exercice en AP sont de 

bouger plus (atteindre les traditionnelles 150 minutes d’AP d’intensité modérée à vigoureuse, mais en 

valorisant aussi l’AP d’intensité légère) et d’être moins sédentaire (en faisant des interruptions le plus 

souvent possible des longues périodes de sédentarité) (Ross et al., 2020). Un comportement séden- 

taire pouvant être défini comme ayant une valeur en MET comprise entre 1 et 1,5 (par exemple 

s'asseoir ou s'allonger) (Tremblay et al., 2017). Ces nouvelles recommandations ont également retiré 

la nécessité de réaliser l’AP sous forme de séances d’au moins 10 minutes. Ainsi, un plus grand nombre 

d’adultes ont respecté les recommandations en matière d’AP en pratiquant des activités physiques 

sans séances qu’en pratiquant des activités par séances (45,3 % comparativement à 18,5 %) (Prince et 

al., 2022). 

 
1.4.2 Activité physique et réponse affective/affects 

 
 

Selon Russell et al. (1999), un affect est un état neurophysiologique qui est consciemment accessible, 
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c'est-à-dire simple et non réfléchi qui témoigne à la fois d’aspects hédoniques (plaisants ou 

déplaisants) et d’éveil (fatigué ou activé). 

Les affects, positifs notamment, sont impliqués dans l’adoption et/ou le maintien de comportements 

de santé (par exemple l’arrêt ou la diminution de la consommation de cannabis ou encore l’adoption 

d’un mode de vie actif) comme évoqué dans la méta-analyse de Cameron et al. (2015) par les 

mécanismes évoqués dans la figure 1.4 ci-dessous. 

 

 
 

Figure 1.4 - Mécanismes d’actions potentiels reliant les affects positifs aux comportements de santé 
(Cameron et al., 2015) 

 
 

De plus, les affects auraient un impact sur la prise de décision complexe. En effet, les décisions peuvent 

impliquer la prédiction d’affects futurs, formant ainsi une boucle de rétroaction. Un affect positif pen- 

dant une séance d’AP dans un contexte social augmenterait, d’après cette boucle de rétroaction, la 

probabilité de décider de reproduire cette séance dans un même contexte à l’avenir. La figure 1.5 

représente de manière plus approfondie la boucle de rétroaction conceptualisée dans l’article de Wil- 

liams et al. (2014). 
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Figure 1.5 - Boucle de rétroaction des affects (Williams et al., 2014) 
 

Les affects sont donc un concept clé en activité physique, notamment pour l’adhésion à ce 

comportement sur le long terme. Il existe par exemple tout un faisceau de preuves sur le fait que 

l'exercice physique à intensité autorégulée (déterminée par le participant lui-même) suscite une 

réponse affective plus positive que l'exercice d'intensité prescrite (par son kinésiologue par exemple), 

et que la réponse affective positive entraîne une adhésion accrue aux programmes d'exercice physique 

(Williams, 2008). 

 

Enfin, selon Hardy et al. (1989), lors d’une séance d’AP, « il est assez courant d'éprouver des 

changements d'humeur. Certaines personnes trouveraient donc l'exercice agréable, tandis que 

d'autres trouveraient cela désagréable et ce sentiment pourrait en plus fluctuer dans le temps. 

Autrement dit, on pourrait se sentir bien et mal plusieurs fois pendant l’exercice ». 

Hardy et al. (Hardy et al., 1989) ont également contribué à la création d’un outil utilisé pour quantifier 

les affects lors d’une séance d’AP, la Feeling Scale (qui a été utilisée dans ce projet de recherche afin 

de guider nos participants dans la gestion de l’effort afin de générer des affects positifs). 
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1.4.3 Activité physique et craving 
 
 

L’effet de l’AP sur le craving a été démontré par plusieurs méta-analyses sur des substances autres que 

le cannabis. Tout d’abord, celle de Haasova sur la nicotine (Haasova et al., 2013) a montré qu’une seule 

séance d’AP permettait de réduire temporairement le craving et ce particulièrement quand celui-ci 

était élevé. La revue de Bernard (Bernard et al., 2013) a également montré que les effets positifs de 

l’AP sur la gestion du craving de nicotine provenaient de plusieurs caractéristiques de l’activité 

physique comme la durée (de 5 à 20 min), l’intensité (légère, modérée et vigoureuse) et le type (du 

vélo stationnaire à l’exercice isométrique en passant par la marche). 

 
Aussi une revue de littérature de Manthou et al. (2016) a suggéré que malgré un nombre d’études 

assez faible, il y aurait un niveau de preuve préliminaire sur le fait que l’activité physique pourrait être 

une stratégie de traitement prometteuse pour les individus ayant un trouble de l’usage d’alcool. Il 

semblerait en effet que des séances d’activités physiques brèves (10 min) d’intensités modérées 

puissent engendrer des réductions temporaires du craving d’alcool (Ussher et al., 2004). 

 

1.4.3.1 Activité Physique et craving de cannabis 
 
 

En ce qui concerne le rôle de l’AP sur le craving de cannabis spécifiquement, il semble exister un vrai 

manque dans la littérature actuelle. Malgré cela, une revue de littérature de 2016 décrit de potentiels 

mécanismes et effets par lesquels l’AP pourrait jouer un rôle important dans le traitement du craving 

de cannabis (Brellenthin et al., 2016). 

Seules deux études préliminaires ont examiné les effets de l’exercice sur le craving de cannabis 

(Buchowski et al., 2011; Wilson et al., 2018). L’étude de Buchowski et al. (2011) a montré que 10 jours 

d'exercice aérobie d'intensité modérée pendant 30 minutes entrainaient une réduction significative 

du craving chez 12 participants ne cherchant pas à arrêter de consommer du cannabis. Toutefois, sans 

groupe contrôle, il est impossible d'attribuer la réduction du craving à l'exercice seul. 

L’étude de Wilson (Wilson et al., 2018) s’est intéressée à l’impact de séances d’activité physique de 10 

minutes à différentes intensités (repos, modérée et vigoureuse) chez 46 jeunes adultes consommant 

du cannabis régulièrement (3 fois par semaine ou plus) et a suggéré que l'exercice à intensité modérée 

pourrait être utile pour réduire le craving et ce, particulièrement chez les individus consommant de 

plus grandes quantités de cannabis comparativement aux autres dans l’étude. 

Un des mécanismes potentiels pouvant expliquer l’efficacité de l’AP sur le craving est le fait que 

l’exercice stimule le système endocannabinoïde et pourrait jouer le rôle d’agoniste au niveau cérébral, 
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permettant ainsi de réduire le craving et le stress lié à l’arrêt de consommation (Brellenthin et al., 2016 

; Gillman et al., 2015). 
 
 

1.4.3.2 Activité physique et consommation de cannabis 
 
 

Études observationnelles 

Il a été montré dans une étude examinant les attitudes et comportements liant consommation de 

cannabis et AP chez des adultes, que la majorité (81,7 %) des participants consommait du cannabis 

pendant ou après avoir pratiqué une AP (YorkWilliams et al., 2019). De plus, il semble être 

fréquemment rapporté par les participants dans la littérature que consommer du cannabis peu de 

temps avant ou après l’AP pourrait améliorer le plaisir, la récupération après l’AP, la motivation et aussi 

la performance (YorkWilliams et al., 2019 ; Lisano et al., 2018). Concernant l’effet sur la performance, 

il est tout de même important de nuancer ces propos, car une récente revue systématique a montré 

qu’il n’existait à l’heure actuelle aucune preuve tangible d’un effet ergogénique ou ergolytique de la 

consommation de cannabis sur cette dernière (Kramer et al., 2020). 

Aussi, en plus de favoriser le comportement actif, il semblerait que la consommation de cannabis ne 

soit pas toujours associée au comportement sédentaire contrairement à l’opinion publique (Ong et al., 

2021 ; Korn et al., 2018). 

Il y aurait toutefois des conclusions discordantes à ce sujet, car on retrouve parfois une association 

entre consommation de cannabis et réduction du niveau d’AP ou la présence d’un comportement 

sédentaire (Smith et al., 2021 ; Liebregts et al., 2015; Vancampfort et al., 2019; Vidot et al., 2017) 

 

Études interventionnelles 

Concernant le rôle de l’AP sur la consommation de cannabis, encore une fois la littérature semble loin 

d’être exhaustive à ce sujet. On pourrait citer à nouveau l’étude de Buchowski (Buchowski et al., 2011) 

qui, en plus de montrer une diminution du craving, a permis une diminution de la consommation de 

cannabis (passant d’environ 5,9 joints par jour en moyenne pendant la phase initiale de l’étude à 2,8 

joints par jour pendant l’intervention en AP). De plus, la consommation de cannabis est restée réduite 

pendant 2 semaines après la fin de l’intervention comparativement à la consommation initiale des 

participants, mais encore une fois l’absence de groupe contrôle dans cette étude rend difficile 

d’attribuer l’effet à l’AP uniquement. 

Aussi, une étude de Irons et al. (2014) a utilisé l'auto-évaluation pour déterminer le niveau d’AP chez 

84 anciens combattants dépendants du cannabis lors d'une tentative d'arrêt autogérée. Une fois que 

les participants stoppaient leur consommation, ils rapportaient pendant 7 jours leur abstinence ou leur 
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« faux-pas » (c.-à-d. les fois où ils ont consommé du cannabis alors qu’ils ne devaient pas). Cette étude 

a montré que ceux qui avaient des niveaux d'activité physique modérés ou élevés étaient 

significativement moins susceptibles de faire des « faux-pas » au cours de la semaine suivant l'arrêt du 

cannabis (Irons et al., 2014). De plus, les participants ayant de faibles niveaux d'AP rapportaient une 

consommation moyenne de cannabis plus élevée au cours des 4 premiers jours de la période d'arrêt. 

Enfin, on peut citer une autre étude de YorkWilliams (YorkWilliams et al., 2020) qui a montré chez un 

groupe d’adultes sédentaires (60 ans et plus), que les consommateurs de cannabis rapportaient plus 

d’AP hebdomadaires que les non-consommateurs. Toujours dans la même étude, il a été suggéré que 

les consommateurs de cannabis pourraient avoir des réponses plus favorables aux interventions en AP 

que les non-consommateurs et ce, quelle que soit l’intensité prescrite. 

 
 
 

1.4.3.3 Mécanismes en jeu : AP, craving et consommation 
 
 

À l’heure actuelle, les connaissances issues de la littérature ne permettent d’émettre qu’un nombre 

limité d’hypothèses à propos des mécanismes d’actions pouvant expliquer les effets de l’AP sur le 

craving et la consommation de cannabis. 

Une revue de Bernard parue en 2013 (Bernard et al., 2013) s’est intéressée aux mécanismes expliquant 

l’efficacité de l’AP sur la cessation tabagique (voir figure 1.6) chez des personnes atteintes de troubles 

dépressifs et a nommé les mécanismes suivant comme étant possiblement impliqués dans la relation 

entre AP et consommation tabagique (dont le craving est une composante non négligeable) chez cette 

population. 
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Figure 1.6 - Mécanismes expliquant l’efficacité de l’AP sur la cessation tabagique chez des personnes 
atteintes de troubles dépressifs (Bernard et al., 2013) 

 
 
 

Ainsi l'auto-efficacité, l'estime de soi, la variation génotype du transporteur de la sérotonine et 

l'hypoactivation de certaines aires cérébrales contribueraient à la compréhension de la relation entre 

AP et tabagisme. 

Si ce mémoire ne traite pas directement de dépression et d’anxiété, il n’est pas rare de trouver une 

symptomatologie dépressive/anxieuse parfois subclinique chez les personnes ayant un trouble de 

l’usage du cannabis (González-Ortega et al., 2015) et les bienfaits de l’AP sur la santé mentale 

pourraient possiblement expliquer l’efficacité de l’AP pour diminuer la consommation de cannabis. 
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En ce qui concerne les mécanismes en jeu avec le cannabis, on pourrait citer la réduction des affects 

négatifs, l’augmentation des affects positifs et la réduction du biais attentionnel comme des 

mécanismes potentiels entrant en jeu dans la relation entre AP et consommation de cannabis (Franken 

et al., 2003 ; Norberg et al., 2016 ; Wycoff et al., 2018). 

 

Il est maintenant bien admis dans la littérature que l’AP peut conduire à la fois à une réduction des 

affects négatifs et à une amélioration des affects positifs (Pressman et al., 2020). Les affects négatifs 

étant souvent associés à la consommation de cannabis et à l’échec des tentatives d’arrêts chez les 

consommateurs de cannabis (Buckner et al., 2013), l’AP comme stratégie de réduction des affects 

négatifs pourrait également constituer un mécanisme d’action. Il en va de même pour l’amélioration 

des affects positifs comme l’a montré la méta-analyse de Reed et Ones (Reed et al., 2006) qui a révélé 

que l’exercice aérobie permettait une amélioration des affects positifs autorapportés immédiatement 

après la session. 

 
Enfin un dernier mécanisme pouvant expliquer le rôle de l’AP dans le craving de cannabis est la 

réduction du biais attentionnel. Un article de Franken (Franken et al., 2003) a émis un modèle explicatif 

du lien entre le biais attentionnel et la rechute lors de la consommation de substances. Selon ce 

modèle, un stimulus lié à une substance produit une augmentation des niveaux de dopamine au niveau 

cérébral, qui à son tour entraine l'attention du sujet vers d’autres stimuli liés à la consommation de la 

substance (voir figure 1.7). 
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Figure 1.7 - Modèle explicatif du lien entre le biais attentionnel et la rechute lors de la consommation 

de substances (Franken et al., 2003) 
 
 
 

Parmi les études qui ont montré une efficacité de l’AP pour la diminution du biais attentionnel lié à la 

consommation de substances, on peut citer celle de Van Rensburg et al., (2009) qui a été la première 

étude à montrer que l'exercice physique pouvait diminuer le biais attentionnel en lien avec la 

consommation de cigarettes. Par la suite, un article de Taylor a montré qu’une courte période 

d'exercice physique (15 minutes de marche rapide) pouvait réduire de façon significative le biais 

attentionnel lié avec la consommation d'alcool comparativement à un groupe contrôle passif (15 

minutes assises) (Taylor et al., 2013). 

 

1.4.4 Activité physique et craving alimentaire/envie de manger 

 
Les effets de la consommation de cannabis sur l’augmentation de la consommation d’aliments riches 

et forts en goût sont bien documentés (Kirkham et al., 2009). Ce type de comportement alimentaire, 

orienté vers les aliments riches et forts en goût, est d’ailleurs souvent induit par des émotions, qu’elles 
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soient à valence positive ou négative (Macht et al., 2011; van Strien et al., 2013). Celles-ci devraient 

être modifiées par l’intervention. Dans ce contexte, de précédentes revues ont montré que l’activité 

physique pouvait être une stratégie pour ce type de comportement alimentaire, notamment en 

diminuant l’aspect récompensant que celle-ci peut avoir (Myers et al.,2018 ; Beaulieu et al., 2020). 

Parmi les études expérimentales mises en exergue par ces revues, on peut citer l’étude de Rocha 

(Rocha et al., 2016) montrant que 12 semaines d'interventions en exercice aérobie (d'intensité 

modérée) ont permis de réduire le craving alimentaire chez des hommes inactifs. Ainsi, nous allons 

également mesurer l’envie de manger des participants afin de mieux comprendre la relation entre la 

valence des affects générés par la séance d’entrainement et l’envie de manger des participants. Les 

données récoltées pourraient permettre de compléter la littérature existante sur le sujet et 

potentiellement contribuer à la mise en place d’intervention en activité physique pour certains 

troubles alimentaires ou dans la gestion du poids corporel. 

 
 
 

1.5 Qu’est-ce que la recherche idiographique (N-of-1) ? 
 

De manière générale en recherche clinique, l’approche la plus connue consiste à mesurer l’effet 

d’interventions ou de traitements sur des groupes importants afin d’établir des lois générales 

applicables à plusieurs individus (Beltz et al., 2016). Cette approche dite nomothétique tend à 

impliquer que les individus sont plus ou moins interchangeables et que l’effet moyen obtenu 

s’applique à toutes les autres personnes (Kwasnicka et al., 2020). Cela étant, cette approche n’est pas 

la plus précise dans une optique d’intervention personnalisée à l’échelle individuelle (Haynes et al., 

2009; Kwasnicka et al., 2020; McDonald et al., 2017). 

 
À contrario l’approche idiographique (ou N-of-1), elle, s’intéresse aux variations intraindividuelles et a 

pour but d’établir des prédictions ou l’effet d’interventions sur un individu spécifique au cours du 

temps à partir de mesures répétées sur celui-ci (Beltz et al., 2016; McDonald et al., 2017). Une des 

particularités de cette approche est qu’un seul individu est nécessaire, car la puissance statistique 

provient du nombre de mesures répétées sur ce dernier et non sur le nombre de participants dans 

l’étude (Kwasnicka et al., 2020). Ainsi, les études en N-of-1 possèdent la caractéristique unique de 

pouvoir répondre à des questions de recherche et de tirer des conclusions pour un seul individu 

(McDonald et al., 2017). 

 

En matière d’activité physique, la différence entre ces approches pourrait être illustrée par le fait qu’en 

moyenne, une intervention réduise le niveau de sédentarité des individus, mais qu’en regardant plus 
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précisément à l’échelle d’un individu (N-of-1) on pourrait observer une absence d’effet. 

D’ailleurs, malgré le fait d’être considéré comme le gold standard pour l’établissement d’interventions 

individualisées (Guyatt et al., 2000), l’approche idiographique est très rarement utilisée en recherche 

en activité physique comme l’a montré une revue de MacDonald (2017) qui n’a identifié que 14 articles 

utilisant le N-of-1. 

 

Il y a deux principaux types de devis en N-of-1, les designs observationnels et les designs 

expérimentaux (Kwasnicka et al., 2020). Les N-of-1 observationnels sont généralement de nature 

purement exploratoire et l'évaluation répétée est utilisée pour identifier les variables prédictives, les 

variables de résultat et les associations temporelles entre elles (Kwasnicka et al., 2020). Les devis 

expérimentaux, eux, impliquent une manipulation expérimentale pour évaluer l'effet d'une 

intervention ou d’un  traitement sur une ou plusieurs variables (Kwasnicka et al., 2020). 

 
Les avancées technologiques et des procédures d’échantillonnage du 21e siècle ont permis d’établir 

des mesures comportementales valides et fiables qui sont fondamentales pour mener des études en 

N-of-1 de manière rigoureuse (McDonald et al., 2017). À titre d’exemple, on pourrait parler de 

l’évaluation écologique instantanée (EEI), méthode que nous utilisons dans notre projet, qui se base 

sur l’utilisation de technologies permettant le recueil de données dans l’environnement propre de 

l’individu (McDonald et al., 2017). 

 

Un autre argument justifiant l’utilisation de cette approche dans le cadre de notre projet de recherche 

réside dans le fait que les résultats d'une étude N-of-1 peuvent être partagés et discutés avec le 

participant et cela peut encourager les individus à jouer un rôle actif dans leur santé et peut contribuer 

à un processus de co-création de connaissances (McDonald et al., 2017). 

 
Notre étude utilisera donc un devis expérimental N-of-1 de type A-B-A’ qui évaluera principalement 

l’effet de l’activité physique centrée sur le plaisir sur le craving et la consommation de cannabis de nos 

participants. Ce type de devis est caractérisé par la présence consécutive de trois phases (A, B et A’). 

Typiquement dans ce type de design, la phase A correspond au niveau de base, la phase B représente 

l’intervention et la phase A’ correspond à l’arrêt de l’intervention (Lanovaz et al., 2013 ; McDonald et 

al., 2017) . Cette phase d’arrêt permet de déterminer si un changement de comportement opère dans 

la direction attendue (McDonald et al., 2017). Aussi, toujours selon la revue de McDonald et al. (2017), 

ce type de devis avec arrêt permet d’établir une causalité dans l’effet de l’intervention de manière plus 

fiable en réduisant des sources potentielles de biais. 
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La phase A, elle, a deux objectifs : décrire le comportement de base et prédire le comportement futur 

si aucune intervention n'était appliquée (Kazdin et al., 2011). En conséquence, l'investigateur sera en 

mesure d'examiner si l’arrêt de l'intervention dans la phase B entraîne le retour du comportement 

présent dans la première phase A (McDonald et al., 2017). 

 

Tous ces éléments constituent le cadre théorique et méthodologique justifiant l’utilisation d’une 

approche idiographique pour ce projet de recherche. 

 
 
 

Chapitre 2 – Objectifs 
 

Objectifs 
 

Dans le cadre de notre projet, nous allons utiliser une série de devis expérimentaux à cas unique de 

type A-B-A’ couplés à des mesures d’évaluations écologiques instantanées par application mobile afin 

de : 

1. Tester l’effet d’un programme d’entrainement de 4 semaines (phase B) centré sur les affects 

sur le craving et la consommation de cannabis autorapportés chez 4 consommateurs récréatifs 

de cannabis. 

2. Tester l’effet de ce programme sur le craving alimentaire de nos participants et sur les affects 

positifs. 

 
 
 
 

Hypothèses 
 

Nos hypothèses sont : 

1. Le craving et la consommation de cannabis (fréquence et intensité) de nos participants vont 

diminuer au cours du programme d’entrainement (phase B) comparativement à la phase ini- 

tiale (phase A). 

2. Le craving alimentaire de nos participants va diminuer pendant le programme d’entrainement. 

3. Les affects positifs de nos participants vont augmenter pendant le programme d’entraine- 

ment. 

4. L’intervention sera jugée comme acceptable sur la base du taux d’adhésion, des scores d’al- 

liance thérapeutique et du questionnaire dédié. 
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Chapitre 3 – Méthodologie 
 

3.1 Devis de l’étude 
 

Afin d’examiner l’impact de notre intervention d’exercice physique, nous avons réalisé une série de 

devis expérimentaux à cas unique de type A-B-A’ couplés à des mesures d’évaluations écologiques 

instantanées. Notre projet suit les recommandations pour les protocoles à cas unique en interventions 

comportementales (Vohra et al., 2015). Nous avons évalué nos variables d’intérêt pendant huit 

semaines suite à l’évaluation initiale en envoyant trois évaluations quotidiennes suite à une 

notification. La figure 3.8 décrit le déroulement de l’étude ainsi que les différentes mesures recueillies 

en fonction du temps. 
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Figure 3.8 - Déroulement de l’étude 
 
 
 

3.2 Procédures 
 

3.2.1 Rencontre initiale 
 

Une première rencontre a été effectuée afin d’effectuer une présélection avec les participants. Suite 

à cet entretien individuel d’une trentaine de minutes, les participants remplissaient premièrement le 

formulaire d’information et de consentement validé par le comité d’éthique du Centre de Recherche 

en Santé Mentale de Montréal (CER-CEMTL [25936]) à partir de la plateforme sécurisée de l’UdeM 

LimeSurvey. Une fois le formulaire d’information et de consentement rempli et signé, plusieurs 

questionnaires sur nos variables d’intérêt leur étaient accessibles afin de prendre les mesures 

d’évaluation initiale pendant environ 30 à 40 minutes. Une fois les questionnaires initiaux terminés, 

les participants ont téléchargé puis testé l’utilisation de l’application avec l’assistant de recherche et 



44  

ont été informés qu’ils pouvaient le contacter par téléphone en cas de problème ou de question. Ces 

questionnaires (voir figure 3.8 sur le déroulement de l’étude) ont été envoyés ultérieurement dans 

l’étude, respectivement aux semaines n°2, n°4, n°6 et n°8. Enfin, les participants ont été informés du 

fait de ne pas modifier leurs habitudes de vie pendant toute la durée de l’étude. 

 

3.2.2 Description de la phase A 
 

La phase A de notre étude était une phase observationnelle d’une durée de deux semaines. À l’aide de 

l’application EthicaData, les participants ont reçu trois notifications quotidiennes sur leur téléphone 

mobile de façon semi-aléatoire pour chaque période : 9-11h, 13-15h et 17h-19h afin de rapporter à 

l’aide d’items validés la force du craving et leur consommation de cannabis (Hamaker et al., 2012). À 

la fin de la phase A, un rendez-vous était pris avec les participants afin de convenir des jours où les 

entrainements auraient lieu pendant la phase B. Aussi, une banque d’exercices leur était envoyé afin 

qu’ils fassent une présélection en fonction de leur niveau d’AP initial, de leurs expériences 

précédentes, de leurs préférences et de préparer au mieux la phase B. 

3.2.3 Description de la phase B 
 

La phase B était interventionnelle et consistait en un programme d’exercice physique en ligne 

supervisé  à  raison  de  trois  séances  d’entrain̂  ement  hebdomadaires.  L’assistant  de  recherche  a  au 

préalable été formé (par l’investigateur principal du présent projet) durant dix heures sur le 

développement de la motivation en exercice physique pour les personnes avec un trouble de la santé 

mentale (Romain et al., 2018). Pour effectuer les entrainements en ligne, la plateforme ZOOM 

sécurisée de l’UdeM a été utilisée. Cette plateforme a été utilisée, car notre projet a eu lieu pendant 

la crise sanitaire liée au COVID-19 et nous permettait par la même occasion de maximiser la validité 

externe de nos résultats. Les aspects sécuritaires ont été assurés selon les consignes de la Fédération 

des Kinésiologues du Québec. Les participants devaient fournir, préalablement à l’intervention, les 

coordonnées d’une ou deux personnes-ressources à contacter en cas d’urgence (conjoint ou voisin par 

exemple). De plus, nous avions à notre disposition l’adresse exacte des participants. De cette manière, 

si les personnes-ressources n’étaient pas disponibles, nous étions en mesure de contacter les services 

d’urgence en fonction de la région du participant. Ainsi, en fonction de l’urgence de la situation, nous 

aurions jugé s’il était pertinent de contacter en premier les services d’urgence (Fédération de 

Kinésiologues du Québec, 2020). Enfin, nous avons respecté les principes éthiques fondamentaux des 

interventions en télésanté présentés par Dijkstra (Dijkstra et al., 2020) à savoir : assurer la sécurité des 

participants (en vérifiant par exemple que l’espace choisi pour l’entrainement est sécuritaire), utiliser 

des méthodes de communication sécurisées et efficaces, recommander des options de traitement 
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appropriées et pratiques, s'assurer que des mécanismes de rétroaction des participants sont en place 

et mettre en œuvre des stratégies pour évaluer et s'assurer de la satisfaction du participant. 

Les séances d’entrainement duraient environ 45 à 60 minutes. Un courriel contenant le lien ZOOM 

sécurisé de la rencontre leur était envoyé quelques minutes avant la séance. Les exercices étaient 

majoritairement des mouvements au poids du corps soit plutôt orientés vers le renforcement 

musculaire (e.g.: squats, fentes, planche abdominale, etc.) soit vers le renforcement cardiovasculaire 

(e.g. : jumping jack, burpees, etc.). Aussi, l’intensité de l’effort était toujours adaptée en fonction des 

préférences des participants afin de générer des affects positifs. Les affects étaient évalués après 

chaque série d’exercices avec la Feeling Scale (Hardy et al., 1989). La Feeling scale est une échelle de 

type bipolaire qui va de -5 (très mal) à +5 (très bien) et qui évalue le plaisir pris à l’AP. Au début de 

chaque séance, les participants étaient éduqués sur le fonctionnement de la Feeling Scale ainsi que sur 

l’importance d’exécuter les exercices à des intensités qu’ils préfèrent, c'est-à-dire générant un score 

positif le plus élevé possible sur la Feeling Scale (entre +1 : Assez bien et +5 : Très bien). Le nombre 

total de séances d’entrainements auxquelles les participants devaient assister était de douze. 

3.2.4 Description de la phase A’ 
 

La phase A’ était une phase observationnelle identique à la phase A à l’exception que les participants 

pouvaient continuer à s’entrainer sans la supervision de l’assistant de recherche s’ils le souhaitaient. 

 

3.3 Utilisation de l’application mobile EthicaData 
 

Les  mesures  ont  été  réalisées  électroniquement  à  l’aide  de  l’application  mobile  EthicaData.  Cette 

application a déjà été utilisée dans de nombreuses études au sein d’universités nord-américaines et 

européennes. Elle est sécuritaire, privée et répond au protocole Health Insurance Portability and 

Accountability Act. Les données ont été dénominalisées, encryptées et accessibles seulement au 

chercheur principal. Nous avons payé ce service afin d’être certains qu’aucune donnée identificatoire 

ou  tierce  ne  soit  utilisée  ou  utilisable.  Ainsi,  si  le  participant  venait  à  perdre  son  téléphone,  une 

personne qui retrouverait ce téléphone ne pourrait pas du tout accéder aux données. Si elles avaient 

été « interceptées » durant leur transmission par Wifi, elles n’auraient pas pu être lues, car elles sont 

encryptées initialement dans le téléphone par l’application EthicaData. Cette application fonctionne 

sans être reliée au WIFI ou au réseau cellulaire, les données sont stockées sur l’appareil puis en ligne 

sur des serveurs au Canada une fois la connexion réalisée en fin d’étude. 

Dans l’application, les participants utilisaient notamment des échelles visuelles analogiques allant de 

0 à 10 (e.g., pour le craving : 0 = aucune envie de consommer ; 10 = envie extrême de consommer) 

pour rapporter leurs réponses. Entre ces notifications, les participants pouvaient rapporter leur craving 
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aussi souvent qu’ils le voulaient. Cette possibilité est offerte aux participants, car les patrons de craving 

semblent beaucoup varier entre les sujets et il a été recommandé de doubler les stratégies de mesure 

(c.-à-d. notifications + auto mesure libre) à l’aide du même item (Goodhines et al., 2019; Rintala et al., 

2019). Lors des notifications du matin et de la fin de journée, 6 items ont été ajoutés aux mesures 

quotidiennes de craving et de consommation afin d’évaluer le niveau d’affect positif et l’envie de 

manger (craving alimentaire). De plus, les participants pourront rapporter (à leur guise) les possibles 

effets secondaires de l’intervention (e.g., courbatures) avec du texte libre dans l’application. Les 

notifications de l’application EthicaData ont été envoyées au participant du début à la fin de la durée 

de sa participation. 

 
 

3.4 Participants 
 

L’étude  pilote  inclura  des  adultes  (n=4)  avec  une  consommation  récréative  de  cannabis  recrutés 

principalement par diffusion d’affiches sur les réseaux sociaux. 

 
 

3.5 Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

3.5.1 Critères d’inclusion 
 

Afin de répondre à nos questions de recherche, voici la liste des critères d’inclusion qui ont été 
sélectionnés : 

 
- Être adulte (18 à 55 ans) 

 
- Avoir un usage récréatif de cannabis défini comme une consommation de 1 joint/jr selon un critère 

validé par l’étude de Zeisser (Zeisser et al., 2012). 

- Avoir rapporté des symptômes de manque et du craving lors des dernières tentatives d’abstinence 

(Cannabis Withdrawal Scale (CWS) score total < 100) (alpha de Cronback (α) = 0.91) (Allsop, 2011). 

- Avoir la capacité/condition physique de tolérer un exercice d’intensité modérée (Questionnaire de 

préparation à l’activité physique (PAR-Q)(au maximum deux réponses positives) (Warburton et al., 

2011). 

- Être en mesure de fournir un consentement éclairé. 
 

- Réaliser un niveau d’activité physique en deçà des recommandations du Questionnaire d’AP de Loisirs 

de Godin-Shepard (GLEQ > 23) (Amireault et al, 2015; Godin, 2011). 
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3.5.2 Critères d’exclusion 
 

Voici la liste de nos critères d’exclusion pour ce projet de recherche : 
 

- Avoir un diagnostic actuel de dépendance à une autre drogue ou à l’alcool (excluant la nicotine). 
 

- Utiliser des antipsychotiques et des substituts nicotiniques. 
 

- Avoir des conditions médicales importantes ayant une incidence sur la capacité d’exercice physique. 
 

- Être en incapacité de lire et écrire en français ou en anglais. 
 

- Avoir une grossesse autorapportée. 
 

- Avoir des troubles psychiatriques graves nécessitant un traitement psychiatrique immédiat ou qui 

aurait un impact sur la capacité de consentement ou l’évaluation des résultats, tels que la psychose, la 

tendance suicidaire, le délire et les troubles affectifs graves (les niveaux légers ou modérés de 

dépression et l’anxiété ne sont pas exclus (basé sur le SCID-5)). 

- Utiliser de médicaments pouvant avoir une incidence sur la mesure des caractéristiques de sevrage 

(e.g., stabilisateurs de l’humeur, sédatifs). 

 
 

3.6 Variables indépendantes (évaluation initiale) 
 

3.6.1 Caractéristiques sociodémographiques 
 

Des caractéristiques sociodémographiques permettant de décrire l’échantillon et de déterminer les 

facteurs pouvant influencer les résultats ont été collectées : genre, âge, statut matrimonial, niveau 

d’éducation le plus élevé, catégorie professionnelle, consommation de thé/café, consommation de 

boissons énergisantes, consommation de somnifères, âge de la première consommation de cannabis, 

âge du début de la consommation quotidienne de cannabis, tentatives d’arrêts. 

 
 

3.6.2 Comportements de santé 
 

3.6.2.1 Dépendance au tabac (Fagerstrom)  
 

Le Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND) (Meneses-Gaya et al., 2009) a été utilisé pour 

connait ̂re la sévérité de la dépendance de nicotine durant les 6 derniers mois. 
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3.6.2.2 Dépendance à l’alcool (AUDIT)  
 

Le Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) (Allen et al., 1997; Gache et al., 2005) à 10 items a 

été utilisé pour mesurer la sévérité des problèmes liés à l’alcool durant les 6 derniers mois. 

3.6.2.3 Stade de changement de comportement lié à la consommation de cannabis  
 

La Marijuana Ladder a été utilisée pour mesurer les stades de changement des participants. C’est une 

liste de 10 items qui représentent les stades de changement de comportement. Cette mesure a été 

validée auprès d’adolescents (Slavet et al., 2006) et d’adultes atteints de trouble de l’usage du cannabis 

(Hogue et al., 2010). 

3.6.2.4 Préparation à l’AP (PAR-Q)  
 

Pour savoir si le participant avait les capacités de pouvoir réaliser de l’exercice physique à intensité 

modérée, le « Physical Activity Readiness Questionnaire » (PAR-Q) a été rempli (Pescatello et al., 2014). 

Les participants n’ayant pas répondu à plus de deux « oui » sur les sept items ont été inclus de l’étude. 

3.6.2.5 Niveau d’AP hebdomadaire (GLEQ)  
 

Nous désirions n’inclure que des participants n’atteignant pas les recommandations d’AP, le « Godin- 

Shephard leisure-time physical activity questionnaire » a donc été rempli, un score en deçà de 23 

cumulé sur 3 items permettra à l’individu de participer à l’étude (Amireault et al., 2015). Chaque item 

nous informant du nombre de fois dans une semaine typique que le participant réalise chaque intensité 

d’exercice physique (légère, modérée, vigoureuse) pendant plus de quinze minutes pendant son temps 

libre. 

3.6.2.6 Envie de consommer du cannabis  
 

Le craving de cannabis a été mesuré en utilisant le Marijuana Craving Questionnaire-Short Form (MCQ- 

SF), un outil de 9 items qui représente deux dimensions du craving de cannabis : plaisir et 

réduction/décharge de la tension (Chauchard et al., 2015). 

3.6.2.7 Consommation de cannabis : historique, puissance, dose  
 

Pour la puissance de consommation (ou « buzz »), les participants ont dû catégoriser la puissance du 

cannabis consommé durant le dernier mois en répondant à cette question : Généralement, lorsque 

vous consommez du cannabis, à quel point êtes-vous intoxiqué? (Échelle de 1 à 10 (Léger buzz = 1, Très 

buzzé/high = 10)) (van der Pol et al., 2013). 
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Pour la dose de cannabis consommée, les participants ont dû autorapporter leur dose préférentielle 

(en grammes) basée sur la comparaison avec une image de quatre dosages de joints de cannabis en 

feuille et en résine (voir figure 3.9) (van der Pol et al., 2013). 
 

 
Figure 3.9 - Image permettant de quantifier la dose de cannabis des participants 

 
 
 

3.6.2.8 Consommation de substances : historique  
 

Le Timeline FollowBack (TLFB) (Norberg et al., 2012) a été utilisé lors de l’évaluation initiale pour 

mesurer l’historique de consommation de cannabis, d’alcool, de tabac et d’autres substances durant 

les 7 derniers jours. Le Timeline Followback est validé en comparaison à d’autres questionnaires validés 

sur la consommation de substance (coefficient intra- classe = 0.83 pour la consommation de cannabis). 

 
 

3.6.3 Symptômes de dépression 
 

Pour mesurer les symptômes de dépression, nous avons utilisé la Symptom Checklist Depression Scale- 

20 (SCDS-20) contenant 20 items ayant été validés comme capturant bien les critères du DSM pour la 

dépression (Williams et al., 2004). 
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Le tableau 3.3 résume les items utilisés lors de l’évaluation initiale. 
 

Nom du questionnaire Nombre d’items 

Questionnaire Socio-démographique 15 

Marijuana Craving Questionnaire-Short Form (MCQ-SF) 9 

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) 10 

Dépendance au Tabac (Fagerstrom) 10 

Cannabis Use Disorder Identification Test (CUDIT) 9 

Stade de changement comportemental 1 

Dose de cannabis 1 

Puissance de cannabis 1 

Symptômes de depression (SCDS-20) 20 

Questionnaire de préparation à l’AP (PAR-Q) 7 

Symptômes de manque de cannabis (CWS) 19 

Niveau d’AP hebdomadaire 3 

Timeline Followback 15 

 
Tableau 3.3 - Résumé des items de l'évaluation initiale 

 
 
 
 

3.7 Évaluations écologiques instantanées (variables dépendantes) 
 

Le tableau 3.4 présente les items utilisés lors des EEI sur l’application mobile EthicaData tout au long 

de l’étude. 
 

Évaluations Écologiques Instantanées 

 

Mesures 

 

Items 

 

Références 

Mesures triquotidiennes 

  Buckner et 
  al.,2011; 
 

Craving 
Présentement, mon envie de consommer du cannabis est : 

0 (aucune envie) à 10 (envie extrême) 
Buckner et al., 

2013; 

  Budney et al., 
  2003 
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Consommation de 

cannabis 

Combien de fois avez-vous consommé du cannabis depuis le dernier 
signal d'hier ? 

Sur une échelle de 0 à 10, quel était votre "buzz" le plus fort lors de 
vos dernières consommations de cannabis ? 

0 (aucun buzz) à 10 (buzz extrêmement fort) 

Enkema et al., 
2021; 

Wycoff et al., 
2018 

van der Pol et 
al., 2013 

Mesures biquotidiennes 

Craving 
alimentaire/Envie 

de manger 

Présentement, j’ai envie de manger quelque chose de goûteux ? 

0 : (pas du tout) à 10 : (énormément) 

 
Reichenberger 

et al., 2020 

 
 
 
 

Affects positifs 

Présentement, je me sens : 
-Actif(ve) (0 : Pas du tout à 10 : énormément) 

-Alerte (0 : Pas du tout à 10 : énormément) 

-Inspiré(e) (0 : Pas du tout à 10 : énormément) 

-Déterminé(e) (0 : Pas du tout à 10 : énormément) 

-Attentif(ve) (0 : Pas du tout à 10 : énormément) 

 

 
Karim et al., 

2011; 

Thompson et 
al., 2017 

 

Tableau 3.4 - Items présentés lors des évaluations quotidiennes sur l'application mobile 
 
 

3.8 Variables de contrôle 
 

3.8.1 Mesures de généralisation 
 

Comme recommandé par Vohra et al. (2015), nous avons utilisé des mesures de généralisation afin de 

pouvoir mettre en perspective nos résultats avec ceux déjà présents dans la littérature scientifique. 

Ainsi, deux échelles seront proposées afin d’évaluer le niveau de symptômes dépressifs et de craving : 

la Symptom Checklist Depression Scale-20 (SCDS-20) et le Marijuana Craving Questionnaire Short Form 

(MCQ-SF). Une réduction de 50  % du  score  total est  interprétée comme une amélioration clinique 

significative pour le SCDS-20 (O’Connor, 2010). 

 
 

3.8.2 Acceptabilité de l’intervention 
 

À la fin de la période B, un questionnaire d’acceptabilité de 8 items (échelle de réponse en Likert de 5 

points) permettait à chaque participant de rapporter son niveau de satisfaction envers l’intervention 

en exercice physique. Enfin, une augmentation du score du questionnaire d’alliance thérapeutique à la 

moitié et la fin de l’intervention en exercice physique était un troisième indicateur d’acceptabilité. 
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Une série de huit questions ouvertes a été posée selon l’étude de Yardley (Yardley et al., 2015) pour 

évaluer la faisabilité du protocole selon le point de vue des participants. 

 
 

3.9 Analyses statistiques 
 

Nos hypothèses ont été testées à l’aide de régressions locales à l’échelle individuelle. Ces modèles 

permettent de prendre en compte les structures autocorrélées des données, de comparer les phases 

entre elles et de travailler avec des données ayant différents types de distribution. Une comparaison 

des indices de régression a été réalisée entre la phase B et A et la phase A’ et A. Les analyses ont été 

réalisées avec Rv4.2 et la librairie « scan » (Wilbert et al., 2021). 

 
 
 
 

Chapitre 4 – Résultats 
 

Caractéristiques des participants 
 

Un total de 15 participants a été contacté à la suite de la diffusion de notre affiche de recrutement sur 

les réseaux sociaux. Sur les 15 participants, seuls quatre d’entre eux ont accepté de débuter l’étude. 

Ainsi notre échantillon final était composé de deux femmes, d’une personne non binaire et d’une 

personne transgenre. 

Les caractéristiques de nos participants sont présentées dans le tableau 4.5 qui regroupe à la fois des 

informations socio-économiques ainsi que notre collecte d’informations initiales sur leurs habitudes 

de vie. 



 

 
Tableau descriptif des participants 

 
Dans le tableau 4.5, les éléments mis en gras correspondent à un dépassement du score seuil des questionnaires évalués. 

 

 MCQ-SF (9 items)  
 
 
 
 

ID 

 
 
 
 

Genre 

 
 
 

Statut 
matrimonial 

 
 
 

Catégorie 
professionnelle 

 
 

Plus haut 
niveau 

d'études 

 
 
 

Consommation 
de thé/café 

 
 
 

Cola/boissons 
énergisantes 

 
 
 

Consommation 
de somnifères 

 
 

Âge 1ere 
consommation 

cannabis 

 
 

Date début 
consommation 

quotidienne 

Tentative 
d'arrêt 

(12 
derniers 

mois) 

 
 
 
 

AUDIT 

 
 
 
 

FAGERSTROM 

 
 
 
 

CUDIT 

 
 
 
 

Plaisir 

 
 

Décharge 
de la 

tension 

 
 
 

Stade de 
changement 

 
 
 
 

Dose 

 
 
 
 

Puissance 
 

P1 
 

Femme 
 

Célibataire 
 

Employée 
 

Cégep 
1 à 2 

tasses/jour 
 

Non 
 

Non 
 

16 ans 
 

01/2014 
 

Non 
 

4 
 

0 
 

20 
 

15 
 

18 
 

Préparation 
 

B 
 

8 
 

P2 
 

Genderqueer 
Vivant 

maritalement 
 

Étudiant 
 

Baccalauréat 
1 à 2 

tasses/jour 
 

Non 
 

Non 
 

13 ans 
 

03/2020 
 

Non 
 

3 
 

N/A 
 

26 
 

19 
 

14 
 

Contemplation 
 

D 
 

5 
 
 

P3 

 
 

Femme 

 
 

Célibataire 

 
 

Étudiant 

 
 

Baccalauréat 

 
 

3 tasses/jour 

1 à 2 
verres/jour 

(±0,25l) 

 
3 soirs ou 

moins/semaine 

 
 

16 ans 

 
 

01/2014 

 
 

Non 

 
 

0 

 
 

N/A 

 
 

12 

 
 

28 

 
 

13 

 
Pré- 

contemplation 

 
 

C 

 
 

4 
 

P4 
 

Transgenre 
 

Célibataire 
 

Étudiant 
 

Cégep 
1 à 2 

tasses/jour 
 

Non 
 

Non 
 

14 ans 
 

10/2012 
Oui (1 
fois) 

 
11 

 
0 

 
22 

 
18 

 
4 

 
Préparation 

 
C 

 
5 

 
Notes : CUDIT = Risque de consommation problématique de Cannabis évalué avec le Cannabis Use Disorder Identification Test (Consommation problématique au 
cannabis à partir d’un score ≥ 8) ; AUDIT = Risque de consommation problématique d’alcool évalué avec le Alcohol Use Disorder Identification Test (Dépendance à 
l’alcool à partir d’un score ≥ 6 pour les femmes et ≥ 7 pour les hommes ; Trouble de l’usage à partir d’un score ≥ 13) ; FAGERSTROM = Risque de consommation 
problématique de nicotine (0 = pas de dépendance ; N/A = pas de consommation de nicotine) ; MCQ-SF = Évaluation du craving de cannabis selon deux composantes 
par le Marijuana Craving Questionnaire-Short Form (plus le score est élevé plus le craving est lié à la composante associée) ; Dose = quantité moyenne de cannabis à 
chaque consommation de cannabis (A= très petite quantité, B= petite quantité, C= quantité moyenne, D= grande quantité – voir section méthode) ; Puissance = 
Niveau de « buzz » moyen à chaque consommation de cannabis sur une échelle de 1 à 10 (1 = Léger « buzz » ; 10 = Très « buzzé/High ») 

 

 
Tableau 4.5 - Description initiale des participants 
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Adhésion à l’EEI et à l’intervention en AP 
 

Au total, 504 mesures d’EEI ont été collectées. Pour notre premier participant (P1) un total de 174 

mesures a été émis et 124 mesures d’EEI ont été obtenues au cours des 8 semaines de notre étude. 

Pour P2, un total de 180 mesures a été émis et 142 mesures d’EEI ont été obtenues. Pour P3, un total 

de 180 mesures a été émis et 150 mesures ont été obtenues. Enfin, pour P4, un total de 180 mesures 

a été émis et 88 mesures ont été obtenues. Les pourcentages d’adhésion à nos mesures principales et 

secondaires ainsi que le taux d’adhésion à nos séances d’AP sont consignés dans le tableau 4.6. 

 
 
 

ID A B A’ Séances 
d’AP 

Mesures 
principales 

(%) 

Mesures 
secondaires 

(%) 

Mesures 
principales 

(%) 

Mesures 
secondaires 

(%) 

Mesures 
principales 

(%) 

Mesures 
secondaires 

(%) 

Séances 
effectuées 

(%) 
P1 64,4 44,4 76,3 51,6 66,7 50 100% 
P2 75,6 51,1 87,1 55,9 64,3 38,1 100% 
P3 88,9 55,6 89,2 60,2 64,3 40,5 100% 
P4 68,9 40 51,6 29 21,4 14,3 100% 

 

Notes : Mesures principales = craving, fréquence et intensité de consommation ; 
Mesures secondaires = affects positifs et envie de manger 
Nombres de séances d’AP totale : 12 

 
Tableau 4.6 - Adhésion à l’Évaluation Écologique Instantanée par phases 

 
 
 
 

Alliance thérapeutique 
 

Questionnaire semaine 4 (milieu de l’intervention) 
 
 

Le questionnaire d’alliance thérapeutique remis au milieu de l’intervention (semaine 4) posant des 

questions sur la relation de confiance avec l’intervenant notamment et évalué avec une échelle Likert 

de 1 (jamais) à 7 (très souvent) a obtenu les moyennes suivantes : 

 
 

Moyenne P1 7 
Moyenne P2 6,8 
Moyenne P3 7 
Moyenne P4 7 
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Ces moyennes très élevées (plus la moyenne est proche de 7, meilleure est la relation de confiance) 

issues du questionnaire d’alliance thérapeutique montrent donc que les participants avaient une 

excellente relation de confiance avec le kinésiologue à la moitié de l’intervention en AP. 

 
Questionnaire semaine 6 (fin de l’intervention) 

 
 

Le questionnaire d’alliance thérapeutique remis à la fin de l’intervention (semaine 6) a obtenu les 

moyennes suivantes : 

 
 

Moyenne P1 6,83 
Moyenne P2 6,83 
Moyenne P3 6,6 
Moyenne P4 7 

 

Ces moyennes très élevées issues du questionnaire d’alliance thérapeutique montrent encore une fois 

que les participants avaient une excellente relation de confiance avec le kinésiologue à la fin de 

l’intervention en AP malgré une légère diminution par rapport au milieu de l’intervention. 

 
Acceptabilité du protocole 

Questionnaire d’acceptabilité (Semaine 6 : fin de l’intervention) 
 
 

Le questionnaire d’acceptabilité du protocole remis à la fin de l’intervention (semaine 6) et 

s’intéressant par exemple au fait de savoir si les participants recommanderaient l’intervention à des 

proches avec une échelle Likert de 1 à 5 a obtenu les moyennes suivantes : 

 
 

Moyenne P1 3,3 
Moyenne P2 3,75 
Moyenne P3 4,17 
Moyenne P4 3,6 

 
Ces moyennes issues du questionnaire d’acceptabilité du protocole montrent donc que les participants 

étaient satisfaits de l’intervention en AP. En effet, plus la moyenne était proche de 5, plus les 

participants déclaraient être satisfaits de l’intervention et y voir des bénéfices sur les critères de 

jugement ainsi que leur santé physique et mentale. 

 

 
Critères de jugement principaux 

 
L’interprétation des résultats doit être faite sous forme de comparaison. Au cours des phases B et A’, 
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des niveaux moyens des différentes variables mesurées ont été collectés. Par la suite, nos analyses 

statistiques ont permis de comparer ces niveaux par rapport à la phase A ayant servi de phase contrôle. 

En résumé, les niveaux de la phase B ont été comparés au niveau de la phase A et les niveaux de la 

phase A’ ont également été comparés à ceux de la phase A et ce pour chaque variable et chaque 

participant. 

 
Craving de cannabis 

 
Pendant l’intervention (phase B), deux participants sur quatre (P1, P3) ont rapporté un niveau moyen 

quotidien de craving augmenté. Cette augmentation était significativement plus élevée que durant la 

phase A. P2 a significativement diminué son niveau moyen quotidien de craving pendant l’intervention. 

Au cours de la phase d’arrêt de l’intervention (phase A’) un participant sur quatre (P1) a vu son niveau 

moyen quotidien de craving augmenter significativement et un participant sur quatre (P2) a vu son 

niveau moyen quotidien de craving diminuer significativement. 

 

Pour P1, une augmentation significative du craving pendant la phase B (B = 2,91, SE = 0,67, p < 0,001) 

comparativement à la phase A a été identifiée. Aussi une augmentation significative du craving 

pendant la phase A’ (B = 4,84, SE = 1,05, p < 0,001) comparativement à la phase A a également été 

identifiée. Pour P1, la moyenne du craving était de 6,3/10 pendant la phase A (pré-intervention), de 

7,4/10 pendant la phase B (intervention) et de 7,9/10 pendant la phase A’ (post-intervention). Les 

détails de l’évolution du craving de P1 sont présentés dans la Figure 4.10. 

 
 

Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 
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Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.10 - Évolution du niveau moyen quotidien de craving de P1 en fonction des jours 

 
Pour P2, une diminution significative du craving pendant la phase B (B = -1,98, SE = 0,75, p < 0,01) 

comparativement à la phase A a été identifiée. Une diminution significative du craving pendant la 

phase A’ (B = -4,02, SE = 1,18, p < 0,001) comparativement à la phase A a également été identifiée. 

Pour P2 la moyenne du craving était de 6/10 pendant la phase A, de 6,9/10 pendant la phase B et de 

6,9/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution du craving de P2 sont présentés dans la Figure 

4.11. 

 

 
 

Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.11 - Évolution du niveau moyen quotidien de craving de P2 en fonction des jours 

 
 

Pour notre troisième participant (P3), il y a eu une augmentation significative du craving pendant la 

phase B (B = 1,31, SE = 0,65, p < 0,05) comparativement à la phase A. En revanche, une augmentation 

non significative du craving pendant la phase A’ (B = 1,09, SE = 1,06, p = 0,30) comparativement à la 

phase A a été identifiée. Pour P3, La moyenne du craving était de 7/10 pendant la phase A, de 8,1/10 

pendant la phase B et de 7,6/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution du craving de P3 sont 
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présentés dans la Figure 4.12. 
 
 
 
 

 
Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 

moyenne. 
Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.12 - Évolution du niveau moyen quotidien de craving de P3 en fonction des jours 

 
 

Pour P4, il y a eu une augmentation non significative du craving pendant la phase B (B = 0,28, SE = 0,52, 

p = 0,59) comparativement à la phase A. Aussi, une augmentation non significative du craving pendant 

la phase A’ (B = 0,37, SE = 0,87, p = 0,67) comparativement à la phase A a été identifiée. La moyenne 

du craving était de 5,6/10 pendant la phase A, de 6,1/10 pendant la phase B et de 5,7/10 pendant la 

phase A’. Les détails de l’évolution du craving de P4 sont présentés dans la Figure 4.13. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.13 - Évolution du niveau moyen quotidien de craving de P4 en fonction des jours 

 
Fréquence de consommation de cannabis quotidienne autorapportée 

 
Pendant l’intervention (phase B), deux participants sur quatre (P1 et P2) ont vu leur fréquence de 

consommation augmenter significativement et aucun n’a vu sa fréquence de consommation 

quotidienne diminuer significativement. Au cours de la phase d’arrêt de l’intervention (phase A’), un 

participant sur quatre (P2) a vu sa fréquence de consommation augmenter significativement et un 

participant sur quatre (P4) a vu sa fréquence diminuer significativement. 

 
Pour P1, il y a eu une augmentation significative du nombre de joints consommés pendant la phase B 

(B = 0,81, SE = 0,31, p = 0,01) comparativement à la phase A. Une augmentation non significative de la 

fréquence de consommation pendant la phase A’ (B = 0,89, SE = 0,49, p = 0,07) comparativement à la 

phase A a été identifiée. La moyenne du nombre de joints consommés était de 0,6 pendant la phase 

A, de 1,3 pendant la phase B et de 1,3 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution du nombre de 

joints consommés par jour de P1 sont présentés dans la Figure 4.14. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.14 - Évolution du nombre de joints par jours de P1 en fonction des jours 

 
 

Pour P2, il y a eu une augmentation significative du nombre de joints consommés pendant la phase B 

(B = 0,60, SE = 0,15, p < 0,001) comparativement à la phase A. Une augmentation significative de la 

fréquence de consommation pendant la phase A’ (B = 0,53, SE = 0,26, p < 0,04) comparativement à la 

phase A a également été identifiée. La moyenne du nombre de joints consommés était de 2,8 pendant 

la phase A, de 4,5 pendant la phase B et de 3,8 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution du nombre 

de joints consommés par jour de P2 sont présentés dans la Figure 4.15. 

 
 

 
Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 

moyenne. 
Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.15 - Évolution du nombre de joints par jours de P2 en fonction des jours 
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Pour P3, il y a eu une augmentation non significative du nombre de joints consommés pendant la phase 

B (B = 0,10, SE = 0,13, p = 0,42) comparativement à la phase A. Une diminution non significative de la 

fréquence de consommation pendant la phase A’ (B = -0,11, SE = 0,23, p = 0,62) comparativement à la 

phase A a été identifiée. La moyenne du nombre de joints consommés était de 5,8 pendant la phase 

A, de 5,7 pendant la phase B et de 4,1 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution du nombre de 

joints consommés par jour de P3 sont présentés dans la Figure 4.16. 

 
 
 

 
Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 

moyenne. 
Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.16 - Évolution du nombre de joints par jours de P3 en fonction des jours 

 
Pour P4, il y a eu une diminution non significative du nombre de joints consommés pendant la phase 

B (B = -0,41, SE = 0,27, p = 0,13) comparativement à la phase A. Une diminution significative de la 

fréquence de consommation pendant la phase A’ (B = -2,63, SE = 0,75, p < 0,001) comparativement à 

la phase A a été identifiée. La moyenne du nombre de joints consommés était de 2,3 pendant la phase 

A, de 1 pendant la phase B et de 0,1 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution du nombre de joints 

consommés par jour de P4 sont présentés dans la Figure 4.17. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.17 - Évolution du nombre de joints par jours de P4 en fonction des jours 

 
Intensité de la consommation de cannabis 

 
Pendant l’intervention (phase B), aucun participant n’a vu son intensité de consommation augmenter 

significativement et deux participants sur quatre (P1 et P2) ont vu leur intensité de consommation 

diminuer significativement. Au cours de la phase d’arrêt de l’intervention (phase A’), aucun participant 

n’a vu son intensité de consommation augmenter significativement et trois participants sur quatre (P1, 

P2 et P4) ont vu leur intensité de consommation diminuer significativement. 

 

Pour P1, il y a eu une diminution significative de l’intensité de la consommation pendant la phase B (B 

= -4,19, SE = 1,76, p < 0,05) comparativement à la phase A. Une diminution significative de l’intensité 

de la consommation pendant la phase A’ (B = -6,20, SE = 2,76, p < 0,05) comparativement à la phase A 

a également été identifiée. La moyenne de l’intensité de la consommation était de 2,5/10 pendant la 

phase A, de 3,8/10 pendant la phase B et de 4,4/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution de 

l’intensité de la consommation de P1 sont présentés dans la Figure 4.18. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.18 - Évolution de l’intensité de la consommation de P1 en fonction des jours 

 
 

Pour P2, il y a eu une diminution significative de l’intensité de la consommation pendant la phase B (B 

= -3,17, SE = 0,85, p < 0,001) comparativement à la phase A et une diminution significative de l’intensité 

de la consommation pendant la phase A’ (B = -3,76, SE = 1,36, p < 0,01) comparativement à la phase 

A. La moyenne de l’intensité de la consommation était de 4,5/10 pendant la phase A, de 4,8/10 

pendant la phase B et de 5,1/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution de l’intensité de la 

consommation de P2 sont présentés dans la Figure 4.19. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.19 - Évolution de l’intensité de la consommation de P2 en fonction des jours 

 
 

Pour P3, il y a eu une augmentation non significative de l’intensité de la consommation pendant la 

phase B (B = 0,25, SE = 0,49, p = 0,61) comparativement à la phase A. Une augmentation non 

significative de l’intensité de la consommation pendant la phase A’ (B = 0,38, SE = 0,80, p = 0,63) 

comparativement à la phase A a également été identifiée. La moyenne de l’intensité de la 

consommation était de 6,6/10 pendant la phase A, de 6,9/10 pendant la phase B et de 6,7/10 pendant 

la phase A’. Les détails de l’évolution de l’intensité de la consommation de P3 sont présentés dans la 

Figure 4.20. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.20 - Évolution de l’intensité de la consommation de P3 en fonction des jours 

 
 

Pour P4, il y a eu une diminution non significative de l’intensité de la consommation pendant la phase 

B (B = -2,11, SE = 1,48, p = 0,15) comparativement à la phase A. Une diminution significative de 

l’intensité de la consommation pendant la phase A’ (B = -6,93, SE = 2,47, p < 0,01) comparativement à 

la phase A a été identifiée. La moyenne de l’intensité de la consommation était de 5,4/10 pendant la 

phase A, de 3,9/10 pendant la phase B et de 0,8/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution de 

l’intensité de la consommation de P4 sont présentés dans la Figure 4.21. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.21 - Évolution de l’intensité de la consommation de P4 en fonction des jours 

 
Critères de jugement secondaires 

 
Affects positifs 

 
Pendant l’intervention (phase B), aucun participant n’a vu ses affects positifs augmenter 

significativement et aucun n’a vu ses affects positifs diminuer significativement. De même, au cours de 

la phase A’, aucun participant n’a vu ses affects positifs augmenter significativement et aucun n’a vu 

ses affects positifs diminuer significativement. 

 
Pour P1, il y a eu une augmentation non significative des affects positifs pendant la phase B (B = 0,11, 

SE = 0,53, p = 0,83) comparativement à la phase A. Une augmentation non significative des affects 

positifs pendant la phase A’ (B = 0,63, SE = 0,89, p = 0,48) comparativement à la phase A a été identifiée. 

La moyenne des affects positifs était de 5,2/10 pendant la phase A, de 6,3/10 pendant la phase B et de 

7,7/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution des affects positifs de P1 sont présentés dans la 

Figure 4.22. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.22 - Évolution des affects positifs de P1 en fonction des jours 

 
Pour P2, il y a eu une diminution non significative des affects positifs pendant la phase B (B = -0,18, SE 

= 0,51, p = 0,72) comparativement à la phase A. Une diminution non significative des affects positifs 

pendant la phase A’ (B = -0,27, SE = 0,87, p = 0,75) comparativement à la phase A a été identifiée. La 

moyenne des affects positifs était de 3,9/10 pendant la phase A, de 4/10 pendant la phase B et de 

4,2/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution des affects positifs de P2 sont présentés dans la 

Figure 4.23. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.23 - Évolution des affects positifs de P2 en fonction des jours 

 
Pour P3, il y a eu une augmentation non significative des affects positifs pendant la phase B (B = 0,44, 

SE = 0,28, p = 0,11) comparativement à la phase A. Une augmentation non significative des affects 

positifs pendant la phase A’ (B = 0,34, SE = 0,47, p = 0,47) comparativement à la phase A a été identifiée. 

La moyenne des affects positifs était de 5,5/10 pendant la phase A, de 6,1/10 pendant la phase B et de 

6,2/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution des affects positifs de P3 sont présentés dans la 

Figure 4.24. 



69  

 
 
 
 

Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.24 - Évolution des affects positifs de P3 en fonction des jours 

 
Pour P4, il y a eu une augmentation non significative des affects positifs pendant la phase B (B = 0,70, 

SE = 0,60, p = 0,24) comparativement à la phase A. Une augmentation non significative des affects 

positifs pendant la phase B (B = 1,91, SE = 1,13, p = 0,09) comparativement à la phase A a été identifiée. 

La moyenne des affects positifs était de 4,6/10 pendant la phase A, de 4,7/10 pendant la phase B et de 

5,2/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution des affects positifs de P4 sont présentés dans la 

Figure 4.25. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.25 - Évolution des affects positifs de P4 en fonction des jours 

 
Craving alimentaire/envie de manger 

 
Pendant l’intervention (phase B), aucun participant n’a vu son envie de manger augmenter 

significativement et un participant sur quatre (P3) a vu son envie de manger diminuer 

significativement. Au cours de la phase d’arrêt de l’intervention (phase A’) aucun participant n’a vu son 

envie de manger augmenter significativement et aucun n’a vu son envie de manger diminuer 

significativement. 

 
Pour P1, il y a eu une modification non significative de l’envie de manger pendant la phase B (B = -0,94, 

SE = 0,67, p = 0,16) comparativement à la phase A. Une augmentation non significative de l’envie de 

manger pendant la phase A’ (B = 0,73, SE = 1,04, p = 0,48) comparativement à la phase A a été 

identifiée. La moyenne de l’envie de manger était de 5,6/10 pendant la phase A, de 6,6/10 pendant la 

phase B et de 7,6/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution de l’envie de manger de P1 sont 

présentés dans la Figure 4.26. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.26 - Évolution de l’envie de manger de P1 en fonction des jours 

 

Pour P2, il y a eu une diminution non significative de l’envie de manger pendant la phase B (B = -0,94, 

SE = 0,94, p = 0,31) comparativement à la phase A. Une diminution non significative de l’envie de 

manger pendant la phase A’ (B = -2,57, SE = 1,55, p = 0,09) comparativement à la phase A a été 

identifiée. La moyenne de l’envie de manger était de 4,1/10 pendant la phase A, de 5,6/10 pendant la 

phase B et de 7,2/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution de l’envie de manger de P2 sont 

présentés dans la Figure 4.27. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.27 - Évolution de l’envie de manger de P2 en fonction des jours 

Pour P3, il y a eu une diminution significative de l’envie de manger pendant la phase B (B = -1,88, SE = 

0,95, p = 0,05) comparativement à la phase A. Une diminution non significative de l’envie de manger 

pendant la phase A’ (B = -2,43, SE = 1,56, p = 0,12) comparativement à la phase A a été identifiée. La 

moyenne de l’envie de manger était de 6,8/10 pendant la phase A, de 6,6/10 pendant la phase B et de 

6,4/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution de l’envie de manger de P3 sont présentés dans 

la Figure 4.28. 



73  

 
 

Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.28 - Évolution de l’envie de manger de P3 en fonction des jours 

 
Pour P4, il y a eu une augmentation non significative de l’envie de manger pendant la phase B (B = 

0,49, SE = 0,75, p = 0,50) comparativement à la phase A. Une augmentation non significative de l’envie 

de manger pendant la phase A’ (B = 0,73, SE = 1,26, p = 0,56) comparativement à la phase A a été 

identifiée. La moyenne de l’envie de manger était de 5,3/10 pendant la phase A, de 6/10 pendant la 

phase B et de 6/10 pendant la phase A’. Les détails de l’évolution de l’envie de manger de P4 sont 

présentés dans la Figure 4.29. 
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Notes : Les pointillés bleus correspondent à la médiane et les pointillés rouges correspondent à la 
moyenne. 

Les lettres au-dessus du graphe correspondent aux phases (A = phase A ; B = phase B ; C = phase A’) 

Figure 4.29 - Évolution de l’envie de manger de P4 en fonction des jours 

 
Pour conclure, voici le tableau 4.7 qui résume nos résultats. Les colonnes représentent les critères de 

jugement (principaux ou secondaires) et les lignes représentent les participants. Chacune des colonnes 

est subdivisée en deux. La sous-colonne « B vs A » compare les résultats de l’intervention (phase B) par 

rapport à la phase A. La sous-colonne « A’ vs A » compare elle les résultats de l’arrêt de l’intervention 

(phase A’) aux résultats du niveau de base (phase A). Les signes +/- représentent à la fois la direction de 

l’effet (+ = augmentation et - = diminution) mais aussi la significativité de l’effet (++ = augmentation 

significative et -- = diminution significative). 

 
Ce tableau permet ainsi de mieux visualiser les effets précis de notre intervention à l’échelle 

individuelle, mais aussi d’observer des tendances générales à l’échelle du groupe. 
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ID Craving Fréquence Intensité Affects Craving Alimentaire 

B vs A A’ vs A B vs A A’ vs A B vs A A’ vs A B vs A A’ vs A B vs A A’ vs A 

P1 ++ ++ ++ + -- -- + + - + 

P2 -- -- ++ ++ -- -- - - - - 

P3 ++ + + - + + + + -- - 

P4 + + - -- - -- + + + + 

 
Notes : B vs A : Effet de l’intervention (phase B) comparativement au niveau de base (phase A) 

A’ vs A : Effet de l’arrêt de l’intervention (phase A’) comparativement au niveau de base (phase A). 

++ : Augmentation significative 

-- : Diminution significative 

+ : Augmentation non significative 

- : Diminution non significative 
 
 

Tableau 4.7 - Résumé de nos résultats 
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Mesures de généralisation 

 
Comme recommandé par Vohra et al. (2015), nous avons utilisé des mesures de généralisation afin de pouvoir mettre en perspective nos résultats avec ceux 

déjà présents dans la littérature scientifique. Ainsi, deux échelles ont été utilisées afin d’évaluer le niveau de symptômes dépressifs et de craving : la Symptom 

Checklist Depression Scale-20 (SCDS-20) et le Marijuana Craving Questionnaire-Short Form (MCQ-SF) en début et fin de chaque phase. Une réduction de 50 % 

du score total étant interprétée comme une amélioration cliniquement significative pour le SCDS-20 (O’Connor, 2010). 

Le tableau 4.8 représente les pourcentages d’augmentation ou de diminution obtenus pour les scores de dépression entre la fin de la phase A et l’évaluation 

initiale (soit 2 semaines), entre la fin de la phase B et la fin de la phase A (soit 4 semaines) et entre la fin de la phase A’ et la fin de la phase B (soit 2 semaines). 

Ainsi, chaque score est calculé en fonction de la phase d’avant et chaque couleur correspond à un participant (gris = P4 ; vert = P3 ; jaune = P2 ; rose = P1) 
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Tableau 4.8 - Évolution du score de dépression (SCDS-20) au cours de notre étude 
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Le tableau 4.9 représente les pourcentages d’augmentation ou de diminution obtenus pour les scores de craving entre la fin de la phase A et l’évaluation 

initiale (soit 2 semaines), entre la fin de la phase B et la fin de la phase A (soit 4 semaines) et entre la fin de la phase A’ et la fin de la phase B (soit 2 semaines). 

Comme précédemment, chaque score est calculé en fonction de la phase d’avant. 
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Tableau 4.9 - Évolution du craving (MCQ-SF à 2 dimensions) au cours de notre étude 
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Chapitre 5 – Discussion 
 
 

L’objectif de notre projet était de tester l'effet d’un programme d’entrainement centré sur les affects 

et délivré en ligne sur le craving et la consommation de cannabis principalement. De manière 

secondaire, nous souhaitions également tester l’effet de cette intervention individualisée sur les 

affects positifs et le craving alimentaire de nos participants. Il s'agissait de la première étude à 

combiner des séries de devis expérimentaux à cas uniques couplés avec des mesures d’EEI chez des 

consommateurs de cannabis récréatifs. L’utilisation de l’EEI dans notre projet était nécessaire pour 

répondre à ces objectifs, car elle permettait d’obtenir des données réalistes collectées dans 

l’environnement propre de nos participants. 

Notre première hypothèse était que le craving et la consommation de cannabis de nos participants 

allait diminuer au cours du programme d’entrainement (phase B) comparativement à la phase initiale 

(phase A). Notre deuxième hypothèse était que le craving alimentaire de nos participants allait 

diminuer pendant le programme d’entrainement (phase B). Enfin, notre troisième hypothèse était que 

les affects positifs allaient augmenter pendant le programme d’entrainement. 

 
Nos résultats confirment l’aspect intra et interindividuel de l’AP, c’est-à-dire la grande variabilité des 

réponses pouvant être obtenues suite à l’AP chez un même, mais aussi chez différents individus. 

Notre première hypothèse a été majoritairement invalidée par nos résultats. Tout d’abord, le craving 

n'a pas diminué de manière significative chez tous nos participants pendant les phases B et A’. Sur nos 

quatre participants, un seul a vu son craving diminuer significativement. Nous avons observé une 

augmentation significative chez deux d’entre eux et une absence d’effet chez le dernier. 

Nos résultats contredisent quelque peu l’étude préliminaire de Buchowski et al. (2011) de deux 

semaines ayant montré des diminutions significatives des niveaux de craving durant une intervention 

en AP d’intensité modérée (Buchowksi et al., 2011). L’objectif de l’étude de Buchowski et al. (2011) 

était de tester l’effet de l’exercice aérobie à intensité modérée sur le craving et la consommation de 

cannabis chez des adultes ne cherchant pas à arrêter de consommer. Il en est de même pour l’étude 

de Wilson et al. (2018) de trois semaines qui suggérait que des séances d’AP d’intensité modérée 

seraient des stratégies prometteuses pour réduire le craving de cannabis chez de jeunes adultes 

consommant régulièrement (≥ 3 fois/semaine) du cannabis (Wilson et al., 2018). L’étude de Wilson 

concluait que les réductions du craving seraient particulièrement observables chez les participants 

ayant des consommations plus importantes de cannabis (Wilson et al., 2018). Ce phénomène a 
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également été observé dans notre étude. Notre participant (P2) utilisant les plus grosses quantités de 

cannabis à chaque consommation est également celui chez qui nous avons observé une diminution 

significative du craving pendant et après l’intervention. 

 

Ensuite, en termes de consommation de cannabis, nos résultats n’ont pas montré des patrons de 

réponses concordants ce qui souligne là encore les aspects intra et inter-individuel de l’AP. En effet, 

nous avons évalué la consommation selon deux paramètres, la fréquence et l’intensité de 

consommation. Alors que l’intensité de consommation a diminué significativement chez certains 

participants, la fréquence a augmenté de manière significative chez d’autres. Une absence complète 

d’effets (ni la fréquence, ni l’intensité) de notre intervention a même été observée sur la 

consommation de cannabis d’un de nos participants, révélant ainsi une grande variabilité dans les 

réponses engendrées par notre intervention. 

Ces résultats ne vont pas totalement dans le sens de la littérature. L’étude de Buchowksi et al. (2011) 

avait montré également des réductions significatives de consommation chez les participants pendant 

l’intervention en AP comparativement au niveau de consommation initial (Buchowski et al., 2011). 

Concernant l’effet de l’intervention en AP sur l’intensité de consommation, à l’heure actuelle, il ne 

semble pas y avoir de données dans la littérature. En revanche, il est connu que l’AP peut activer 

certaines des voies neuronales impliquées dans les circuits de la récompense au niveau cérébral 

(Greenwood et al. 2019). Ce phénomène s’expliquerait notamment par la libération d’Anandamide, un 

endocannabinoïde, dont la concentration plasmatique pourrait augmenter de deux à trois fois pendant 

l’exercice aérobie chez les humains (Brellenthin et al., 2016). En d’autres termes, il se pourrait que les 

processus neurophysiologiques induits par l’AP rentrent en compétition avec les composés chimiques 

du cannabis au niveau des récepteurs du circuit de la récompense. Il se pourrait ainsi que nos séances 

d’AP centrées sur le plaisir aient joué le rôle d’agoniste partiel au niveau du circuit de la récompense. 

Sachant qu’un agoniste partiel (l’AP) entraine un effet moindre comparativement à agoniste entier (le 

cannabis), cela expliquerait possiblement la réduction de l’intensité de consommation, pendant la 

phase d’intervention chez certains de nos participants, accompagnée d’une augmentation de la 

fréquence de consommation et du craving comme mécanisme compensatoire potentiel. 

 

Notre deuxième hypothèse a également été majoritairement invalidée. Nous n’avons vu une 

diminution significative du craving alimentaire que chez un seul de nos participants (P3) pendant la 

phase B, soit la phase d’intervention. Tous les autres participants n’ont montré aucun changement 

significatif de notre intervention, ni pendant la phase B ni pendant la phase A’, sur leur craving 

alimentaire. Ces résultats diffèrent de ce qui ressort dans la littérature. Contrairement à l’étude de 

Rocha et al. (2016) qui avait permis en utilisant de l’exercice physique de type aérobie à intensité 
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modérée de réduire le craving alimentaire chez des hommes inactifs, notre étude n’a pas été 

concluante pour réduire le craving alimentaire de nos participants. La revue de Beaulieu et al. (2020), 

visant à rassembler les évidences scientifiques sur l’impact de l’AP sur la récompense alimentaire, a 

également suggéré que l’AP pourrait permettre de réduire le craving alimentaire pour les aliments 

riches en énergie (par exemple, gras ou sucrés), mais a toutefois conclu qu’il y avait une forte variabilité 

interindividuelle. En d’autres termes, certains individus peuvent voir leur craving alimentaire diminuer 

alors que d’autres peuvent observer une absence d’effets, voire une augmentation. Il se peut donc que 

notre échantillon soit majoritairement composé de « non-répondants » à l’effet de l’AP sur le craving 

alimentaire ou que la consommation de cannabis vienne bloquer ces mécanismes d’actions. Aussi, 

l’absence de recommandations précises sur les modalités d’AP idéales (type, durée, fréquence, 

moment de la journée, etc.) pour impacter l’aspect de récompense alimentaire (Beaulieu et al., 2020) 

pourrait jouer un rôle dans l’absence d’effets de notre intervention. 

 

Pour notre troisième hypothèse où l’on s’attendait à une augmentation des affects positifs durant 

l’intervention, aucun changement significatif n’a été observé chez nos participants ni pendant la phase 

B ni pendant la phase A’. Nos résultats semblent encore une fois être en contradiction avec la 

littérature, notamment une étude de Jekauc (2015) de huit semaines qui avait montré que les affects 

positifs pouvaient être améliorés au cours d’une intervention en AP chez 45 adultes. L’intervention 

mise en place par Jekauc utilisait d’ailleurs des recommandations similaires aux nôtres, comme 

l’implication des participants lors du choix des exercices, l’utilisation de rétroactions positives pour 

susciter un sentiment d’accomplissement et la régulation de l'intensité selon les capacités et les 

préférences des participants (Jekauc, 2015). L’étude de Jekauc a aussi montré que l’adhésion à leur 

programme d’AP était significativement plus élevée comparativement à leur groupe contrôle dont 

l’intervention suivait les recommandations de l’American College of Sports Medecine (au lieu des 

principes énoncés précédemment pour générer des affects positifs). Notre étude a également eu un 

excellent taux d’adhésion malgré des améliorations non significatives des affects positifs chez la 

plupart de nos participants. Il se pourrait qu’une plus grande durée d’intervention permette à l’avenir 

de passer le seuil de significativité au niveau des affects positifs. 

 

Enfin pour notre quatrième hypothèse, nous nous attendions à ce que l’intervention soit jugée comme 

acceptable sur la base du taux d’adhésion, des scores d’alliance thérapeutique et du questionnaire 

dédié. Cette hypothèse semble avoir été confirmée, car notre taux d’adhésion était de 100%. De plus, 

les résultats d’alliance thérapeutique et d’acceptabilité ont également révélé des scores nettement 

supérieurs à la moyenne de ces questionnaires respectifs. À l’heure actuelle dans la littérature, il ne 

semble pas y avoir de données sur l’impact de l’alliance thérapeutique et de l’adhésion sur 
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l’acceptabilité d’un programme d’entrainement chez des consommateurs récréatifs de cannabis. En 

revanche, il a été montré chez des adultes âgés atteints de douleurs au genou qu’une forte alliance 

thérapeutique avec leur physiothérapeute pendant le traitement semblait faciliter l'adhésion au 

programme d’exercice et à l'activité physique plus généralement (Moore et al., 2020). De plus, malgré 

nos résultats mitigés concernant nos hypothèses principales, à la fin de la phase A’, tous nos 

participants disaient être intéressés à continuer l’activité physique et à en parler à leurs proches. 

 

Discussion générale 

Les résultats de nos questionnaires d’acceptabilité du protocole et d’alliance thérapeutique ont 

montré que notre intervention était à la fois faisable et acceptable. Cela est également confirmé par 

notre taux d’adhésion à l’intervention de 100%. En revanche, l’absence de patrons de réponses 

concordants pour toutes les variables mesurées nous pousse à questionner l’effet bénéfique de cette 

intervention en AP pour diminuer le craving et la consommation chez des consommateurs récréatifs 

de cannabis. Il semblerait même au vu de l’augmentation du craving chez la moitié de nos participants 

que les séances d’AP centrées sur les affects ne soient pas toujours recommandées pour cette 

population. Il se pourrait en revanche que des interventions en AP de ce type puissent aider à diminuer 

l’intensité de consommation des consommateurs récréatifs, ce qui pourrait avoir un impact bénéfique 

sur leur santé physique et mentale. Enfin, il se pourrait que nos participants aient des caractéristiques 

qui leur sont propres et qui pourraient expliquer la variabilité des réponses, mais qu’on ne peut pas 

examiner étant limité par la taille de notre échantillon. 

 

Limitations et forces 
 

Limites 
Une des limites de notre étude est la courte durée de l’intervention (4 semaines). L’absence d’hommes 

dans notre échantillon est à noter également, ce qui rend nos résultats moins généralisables. Aussi, le 

recrutement de nos participants a également été un enjeu, notamment car il a été effectué pendant la 

crise sanitaire causée par le SARS-CoV-2. Cette population de consommateurs récréatifs de cannabis 

nous a semblé difficile à rejoindre. En effet, il est possible qu’il demeure peut-être encore des stigmas 

persistants par rapport à la consommation de cannabis et à l’activité physique. Enfin, notre façon 

d’évaluer la consommation ne permettait pas de détecter précisément la quantité de cannabis 

consommée. Nous nous intéressions à la fréquence (« Combien de fois avez-vous consommé depuis le 

dernier signal ? ») et à l’intensité (« Sur une échelle de 0 à 10, quel était votre "buzz" le plus fort lors 

de vos dernières consommations de cannabis ? »). Étant donné qu’il est possible de consommer 
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plusieurs fois des doses plus petites qu’à la normale, une augmentation de la fréquence de 

consommation peut correspondre à une diminution de la quantité totale de cannabis consommé en 

une fois (par exemple si un participant finit son joint à raison d’une bouffée toutes les heures au lieu 

de fumer tout le joint en une seule fois). 

 

Enfin notre validité interne aurait pu être améliorée par l’ajout d’entretiens téléphoniques à la fin des 

différentes phases afin de vérifier la présence de facteurs confondants provenant de la vie des 

participants qui auraient pu influencer les effets de l’intervention (Tate et al., 2016). 

 

Forces 
Notre étude possède trois forces. Premièrement, notre fort taux d’adhésion à l’intervention en AP qui 

montre qu’il est possible de réaliser ce type d’intervention dans l’environnement quotidien des 

participants et que ces derniers apprécient y participer. Ensuite, l’utilisation d’une série de devis 

expérimentaux à cas unique de type A-B-A’ qui est le gold standard de la recherche idiographique, en 

assurant que chaque sujet soit son propre contrôle (Guyatt et al. 2000), nous a permis de répondre à 

nos questions de recherche et de tirer des conclusions propres à chacun de nos participants. Enfin, 

l’utilisation d’évaluations écologiques instantanées permettant de collecter nos mesures dans 

l’environnement propre de nos participants assurant ainsi une excellente validité externe (MacDonald 

et al., 2017). 

 

Recommandations pour les futures études 
 

Il serait intéressant d’élargir notre échantillon en recrutant et en testant notre intervention sur un plus 

grand nombre de participants, y compris une plus grande proportion d’hommes afin d’obtenir une 

meilleure généralisabilité des résultats. Aussi, il serait intéressant de recruter des participants qui 

représentent un plus large éventail d'ethnies, d’âges, de conditions physiques, de modes de 

consommation de cannabis (huile, bonbons, etc.) et de type de cannabis consommé (indica, sativa ou 

hybride). En plus d’améliorer la généralisabilité des résultats, cela permettrait d’obtenir un panel plus 

large de réponses individuelles qui pourrait par la suite contribuer à mieux identifier les profils type de 

participants chez qui notre type d’interventions est efficace. Examiner le rôle du nombre de séances 

d’AP au cours des interventions de différentes durées serait également une avenue intéressante à 

explorer. Il faudrait également s’intéresser à l’impact que pourrait avoir la pratique des AP préférées 

des participants (danse, golf, jardinage, etc.) sur les différents critères de jugement présentés dans ce 

projet de recherche. 

Enfin, il semblerait également pertinent à l’avenir de tester le potentiel de ce type d’interventions en 
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AP pour des populations spécifiques, y compris les personnes ayant un trouble de l’usage du cannabis. 
 
 

Chapitre 6 – Conclusion 
 

L’objectif de ce mémoire était d’investiguer l’effet d’un programme d’entrainement en ligne centré sur 

les affects sur le craving et la consommation de cannabis autorapportés de quatre consommateurs de 

cannabis récréatifs. De manière secondaire, nous souhaitions également observer l’effet de ce 

programme sur les affects positifs ainsi que sur le craving alimentaire de nos participants. 

Pour ce faire, nous avons réalisé une série de devis expérimentaux à cas uniques de type A-B-A’ couplés 

à des mesures d’évaluations écologiques instantanées collectées sur une application mobile pendant 

huit semaines. Notre intervention (phase B) en AP d’une durée de quatre semaines était entourée de 

deux phases d’observation de deux semaines (A et A’) pendant lesquelles nos participants ne devaient 

pas modifier leurs habitudes de vie. Cette intervention était constituée de séances d’exercice physique 

en ligne d’environ 45 minutes supervisées par un kinésiologue avec des mouvements au poids du corps 

principalement. Les séances étant centrées sur les affects de nos participants, ceux-ci étaient 

pleinement impliqués à la fois dans le choix des exercices ainsi que dans le choix des intensités 

d’efforts. Aussi, ils recevaient régulièrement des rétroactions positives, des informations sur les 

séances à venir et avaient même la possibilité de mettre les musiques de leurs choix. 

Nos résultats montrent une grande variabilité dans les réponses interindividuelles de nos participants, 

et ce, tant pour les critères principaux que secondaires. En effet, tandis que le craving de certains 

participants augmentait durant et après l’intervention pour certains, il diminuait pour d’autres. La 

tendance majoritaire semble toutefois être à l’augmentation pour le craving. Il en est de même pour 

la fréquence de consommation qui a majoritairement augmenté durant l’intervention. Il est à noter 

que pour l’intensité de consommation, la tendance majoritaire était à la diminution à la fois pendant 

l’intervention et après celle-ci. En ce qui concerne nos critères secondaires, notre intervention n’a pas 

montré d’améliorations significatives des affects positifs de nos participants. Enfin, un seul de nos 

participants a montré une réduction significative de son craving alimentaire durant l’intervention. 

En considérant nos résultats, il semblerait que les interventions en AP centrées sur les affects ne soient 

pas forcément recommandées pour les consommateurs récréatifs de cannabis si ces derniers 

souhaitent diminuer leur craving ainsi que leur fréquence de consommation. En revanche, des effets 

très prometteurs ont été obtenus sur la réduction de l’intensité de consommation. 
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