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Avant-propos

Les données épidémiologiques recueillies en Europe comme aux Etats-Unis,
en Australie ou en Nouvelle-Zélande mettent en évidence une augmentation
de la prévalence d’usage de cannabis dans les populations jeunes.

Alors que les travaux de recherche fondamentale sur les cannabinoides ont
fait un bond considérable durant les derniéres années, force est de constater les
lacunes dans la connaissance sur les effets sur la santé de 1'usage de cannabis.
Fondées sur des observations, des études cliniques ou au mieux sur des études
rétrospectives, les données sur les différents effets aigus et chroniques du
cannabis sont encore peu nombreuses ou contradictoires. Il faut noter d’em-
blée la difficulté a recueillir des données dans les populations vis-a-vis d’'un
produit illicite.

La Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie
(MILDT) a souhaité disposer d’un bilan des connaissances disponibles sur les
effets sur le comportement et la santé de I'usage de cannabis, & partir d’'une
analyse exhaustive de la littérature, et a demandé a I'Inserm de conduire ce
travail a travers la procédure d’expertise collective.

Pour répondre a cette demande, I'lnserm a réuni un groupe pluridisciplinaire
d’experts scientifiques dans les domaines de I'épidémiologie descriptive et
analytique, de la sociologie, de la biologie et de la neurobiologie, de la
toxicologie, de la neuropharmacologie et de la clinique (psychiatres cliniciens
ou généraliste).

Le groupe d’experts a structuré son analyse a partir des questions suivantes :

* Que sait-on des niveaux de consommation de cannabis, de leur évolution
dans le temps et des caractéristiques des consommateurs, notamment chez les
jeunes ? Les évolutions décrites en France sont-elles comparables a celles
observées dans les autres pays développés ?

* Que sait-on des contextes et des modes de consommations : situations
d’expérimentation du produit, proportion et caractéristiques des consomma-
teurs réguliers, importance des phénomeénes de polyconsommation, trajectoi-
res de consommation ? Que sait-on de I"évolution de I'offre de cannabis et des
filieres de distribution dans différents milieux sociaux ? Quel est le lien entre
consommation et désocialisation ou délinquance ?

* Quels sont les caractéristiques du produit ? Quels sont les principes actifs
selon les différentes variétés de cannabis ? Quel est le métabolisme du canna-
bis chez 'homme ? Quels sont les marqueurs biologiques de la présence de
cannabis dans 'organisme ?

* Quels sont les effets du cannabis sur la santé ? Quels sont les effets neurolo-
giques ? Sont-ils réversibles ? Le cannabis induit-il une dépendance ? Que
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sait-on des interactions avec d’autres produits ? Quel est le lien entre consom-
mation de cannabis et troubles psychiatriques ?

* Quels sont les autres effets sur la santé, en particulier sur les systémes
respiratoire, cardiovasculaire et immunitaire, ainsi que sur la fertilité et la
fécondité ? Quelles sont les données sur I'effet cancérogéne potentiel ?

* Quels sont les résultats des études menées chez I'animal ? Dans quelle
mesure peuvent-elles éclairer les données recueillies chez I’lhomme ?

* Quels sont les mécanismes d’action des cannabinoides sur les différents
tissus cibles ?

Linterrogation des bases Medline, Embase, Toxibase, Psycinfo et Pascal a
conduit a sélectionner environ 1 200 articles. Une majorité de publications
concerne les mécanismes d’action du principe actif du cannabis, le A>-THC,
en relation avec le systéme endocannabinoide. Une partie des études menées
chez I'animal sont déja anciennes et une attention particuliere a été portée
aux travaux récents les plus rigoureux. Quant aux données chez ’homme,
I’ensemble des travaux (rapports de cas, études cas-témoins, études rétrospec-
tives..) a été pris en considération ainsi que les divers rapports accessibles sur
le sujet.

Au cours de huit séances de travail organisées entre les mois d’octobre 2000 et
juin 2001, les experts ont présenté, selon leur champ de compétence, une
analyse critique et une synthese des travaux publiés sur les différents aspects du
théme traité. Les trois derniéres séances ont été consacrées a I'élaboration des
principales conclusions et des recommandations.



1

Données épidémiologiques
sur la consommation de cannabis

La prévalence de consommation de cannabis a été étudiée en France, dans
d’autres pays européens, en Amérique du Nord, en Australie et en Nouvelle-
Zélande. Dans les pays européens, et notamment en France, il s’agit le plus
souvent d’études ad hoc réalisées en population générale, dont les objectifs
sont de s’inscrire dans une politique nationale de suivi des comportements
I’égard du cannabis, afin d’adapter les stratégies de réduction de la consomma-
tion.

S’intéresser a la seule consommation de cannabis ne doit pas faire perdre de
vue que cette consommation est fortement associée a celle d’autres produits
psychoactifs licites comme I’alcool et le tabac. Cela rend difficile la recherche
des facteurs déterminants qui pourraient étre propres au cannabis. De ce fait,
les études portent le plus souvent sur I'ensemble des consommations de
produits psychoactifs tels que le tabac, I'alcool, le cannabis et les autres
produits, et non pas sur la seule consommation de cannabis. Essentiellement
réalisées par sondages aléatoires d’échantillons représentatifs des populations
concernées, ces enquétes donnent des résultats cohérents entre eux malgré la
diversité des pays ou zones de provenance (Europe et Amérique du Nord, ou
Australie et Nouvelle-Zélande, principalement).

Enquétes disponibles et limites

Les enquétes concernant la consommation de substances psychoactives ont
commencé en France a la fin des années 1970 avec les travaux réalisés par
IInstitut national de la santé et de la recherche médicale (Davidson et
Choquet, 1980). Les enquétes en population générale (par sondage aléatoire)
permettent de mesurer la prévalence et I'incidence de la consommation dans
une population ciblée (définie par son 4ge, son statut, son lieu d’habitation).
Plusieurs conditions sont pré-requises, dont un échantillon représentatif de
cette population, un taux de participation suffisant (au moins 70 % 2 80 % de
la population ciblée), un outil d’observation (questionnaire ou entretien)
standardisé et validé, un mode de passation qui préserve 'anonymat. Les

ANALYSE



Cannabis — Quels effets sur le comportement et la santé ?

enquétes en population sous-estiment généralement les gros consommateurs,
car ces derniers participent moins et ont tendance a minimiser leur consom-
mation.

Le suivi de la consommation de cannabis impose une mise en ceuvre d’enqué-
tes répétées selon une méthode identique, procédure qui n’a réellement dé-
buté en France que dans les années quatre-vingt-dix, avec notamment les
enquétes aupres des jeunes scolarisés (Choquet et Ledoux 1994), et les enqué-
tes du Barometre santé du Comité frangais d’éducation pour la santé (CFES)!
en population générale adulte ou jeune. Avec la création de I’Observatoire
frangais des drogues et des toxicomanies (OFDT), un dispositif d’enquétes a
été développé qui integre les dispositifs antérieurs et les élargit notamment
'ensemble des substances psychoactives.

Létude ESPAD? (European school survey project on alcohol and other drugs)
(Anonyme, 1995) est une enquéte portant sur les jeunes scolarisés de 15 et
16 ans, a laquelle la France a participé a partir de 1999 sur un échantillon
représentatif au plan national (Choquet et coll., 2000). Lenquéte ESCA-
PAD3 (Enquéte santé et consommation au cours de 'appel de préparation a la
défense), qui concerne un échantillon de 13 957 jeunes de 17 a 19 ans ayant
participé a la Journée d’appel et de préparation a la défense, a été mise en
ceuvre pour la premiere fois en 2000 (Beck et coll., 2000). COFDT participe
aux travaux de 'OEDT (Observatoire européen des drogues et des toxicoma-
nies), qui réalise un travail d’homogénéisation, de validité et de comparaison
des données, ainsi que d’identification des indicateurs pertinents au niveau
européen.

Effectifs et niveaux de consommation

Lexpérimentation du cannabis est définie selon les auteurs comme une
consommation de cannabis intervenue entre 1 et 5 fois au cours de la vie.
Dans 'ensemble, le sujet sort du cadre de I'expérimentation a partir d’une
consommation au moins égale a 5 fois (on parle alors de consommation
occasionnelle) ; le terme « prévalence-vie », qui reflete la consommation « au
moins 1 fois dans la vie », a dans ce sens 'avantage d’étre plus explicite que
I'expression prévalence d’expérimentation. En effet, celle-ci désigne le plus
souvent la prévalence-vie en France, alors qu’elle désigne la fraction de la
population n’ayant pas consommé plus de 2 i 5 fois du cannabis dans les
articles étrangers.

1. Enquéte par entretien téléphonique apres tirage au sort sur liste des abonnés.
2. Enquéte par autoquestionnaire anonyme sur un échantillon national en milieu scolaire.

3. Enquéte « santé et consommation » par autoquestionnaire anonyme au cours de la journée
2 d’appel de préparation a la défense.
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Une autre mesure habituellement retrouvée dans ces enquétes est la propor-
tion des personnes ayant consommé au moins 1 fois du cannabis au cours de
I'année précédant I'enquéte (prévalence au cours des douze derniers mois).

Les indicateurs mesurant les consommations plus fréquentes (celles au cours
du dernier mois), ou répétées (nombre de fois au cours des douze derniers mois
ou du dernier mois) ne sont que plus rarement recherchés. Ni la consomma-
tion quotidienne ni le risque d’une éventuelle dépendance ne sont générale-
ment renseignés. Or la connaissance précise des consommations de cannabis
(fréquence et intensité) est primordiale si 'on souhaite s’intéresser aux trou-
bles et aux problémes associés a la consommation, dans la mesure ot ces
derniers pourraient n’apparaitre qu’a des niveaux de consommation plus éle-
vés que ceux habituellement recherchés dans les enquétes.

Sous-estimation de la consommation de cannabis

Les grandes enquétes internationales menées en population générale ont
tendance a sous-représenter les personnes les plus marginalisées (parce qu’el-
les sont, par exemple, moins souvent scolarisées que les autres dans le cas
d’enquétes en milieu scolaire), chez lesquelles il est pourtant probable que la
proportion des usagers de produits psychoactifs est plus importante que dans
d’autres groupes de populations.

De plus, quelles que soient les stratégies de sondage, il existe une sous-
estimation de la consommation déclarée de produits psychoactifs, notamment
de celle de cannabis, pour plusieurs raisons.

Mode de recueil des données

Une sous-déclaration est d’autant plus importante que la méthode de recueil
de données implique une relation étroite avec un enquéteur. Ainsi, les recueils
de données réalisés par des enquéteurs en face-a-face avec la personne inter-
rogée introduisent une sous-déclaration plus importante que des informations
recueillies par entretien téléphonique ou au moyen de questionnaires autoad-
ministrés : ces deux dernieres méthodes sont plus neutres et plus distanciées

(Johnson et Gerstein,1998 ; Rogers et coll., 1999).

La norme sociale a I'égard des substances psychoactives s’est modifiée au cours
du temps. Ainsi, 'TOFDT a rassemblé une trentaine d’études mises en ceuvre
entre 1988 et 1998 portant sur les opinions, attitudes et perceptions a 1’égard
des substances psychoactives (Beck, 1999). Cette analyse montre que, au
cours de cette période, les attitudes a ’égard des substances psychoactives et
surtout a I’égard du cannabis ont évolué vers une plus grande tolérance : la
perception de la dangerosité du cannabis s’est atténuée, méme si I’ensemble
des produits illicites reste percu comme dangereux. De plus, les fumeurs
occasionnels de cannabis ne sont considérés comme des toxicomanes que par
une minorité des personnes interrogées.
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S’il semble logique de considérer qu'une tolérance plus importante a I'égard du
cannabis entraine une meilleure déclaration de sa consommation, elle n’est
que marginalement responsable de la hausse observée des indicateurs de
consommation. En effet, les indicateurs de recours aux soins ainsi que ceux de
’activité policiere relative au cannabis sont également en augmentation.

Biais de mémoire

Plus les délais existant entre le moment de la consommation de cannabis et le
moment ol 'enquéte est réalisée sont longs, plus la sous-déclaration serait
importante. Ainsi, dans les enquétes en population adulte, les personnes les
plus Agées souffriront davantage que les plus jeunes d’'une mémoire défaillante,
que ce soit un oubli d’une consommation ou une appréciation erronée des
événements, tels que I"Age de la premiére consommation, déclarés comme
étant plus récents qu'ils ne 'ont été en réalité. Le biais a la hausse de 1'age
d’initiation serait d’autant plus important que la personne interrogée est agée
(Bauman et Phongsavan, 1999 ; Johnson et Gerstein, 1998).

Evolution de la consommation de cannabis en France

Les données d’évolution de la consommation de cannabis sont récentes et
concernent surtout les quinze derniéres années. Pour rendre compte de la
consommation avant les années quatre-vingt-dix, on dispose essentiellement
de sources indirectes d’information telles que des données de recours aux
soins, ou les données de police ou des douanes relatives aux saisies de cannabis
et aux interpellations pour usage de cannabis, recueillies et publiées depuis le
début des années soixante-dix. Ces données peuvent susciter quelques réser-
ves : ce sont essentiellement des données d’activité qui dépendent au moins
partiellement des moyens engagés pour lutter contre les problemes de trafic, de
détention et d’usage de stupéfiants, cannabis inclus, ainsi que de la volonté
politique a faire respecter la loi. Cependant, leur cohérence d’une année a
l'autre laisse supposer que les biais demeurent constants au cours du temps.
Interprétées comme des indicateurs de la disponibilité et de I'accessibilité du
cannabis dans la société frangaise, ces données permettent d’estimer de fagon
indirecte les tendances de consommation des substances psychoactives illici-
tes : en effet, différentes études mettent en lumiére une corrélation étroite
entre disponibilité ou accessibilité de la substance psychoactive et niveaux de
consommation (Baudier et coll., 1994, 1997 ; Arénes et coll., 1999 ; Barrett,
1999 ; Anonyme, 2000a).

Données en provenance de sources indirectes

Lensemble des données issues de sources indirectes montre un accroissement
4 récent et important de la consommation de cannabis.
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Données de I’Office central pour la répression du trafic illicite des stupéfiants
(OCRTIS)

Les données indirectes en provenance de ’OCRTIS concernent les quantités
de cannabis saisies par la police ou les douanes. Elles montrent un doublement
des quantités saisies, de 33 tonnes en 1990 4 67 tonnes en 1999. De méme, les
interpellations pour usage de cannabis n’ont cessé de s’accroitre (figure 1.1).
En 1978, 4 427 interpellations pour usage de cannabis ont été dénombrées,
représentant 60 % du total des interpellations. Leur nombre était de 20 094 en
1990, correspondant a pres de 70 % des interpellations pour usage. En 1999, le
nombre d’interpellations pour usage de cannabis a été multiplié par quatre par
rapport a 1990, avec 78 804 interpellations pour usage de cannabis regroupant
presque 90 % des interpellations totales pour usage de stupéfiants durant cette
année. La croissance des interpellations, réguliere jusqu’au milieu des années
quatre-vingt-dix, semble s’accélérer fortement depuis.

100+
—0— Pour usage de cannabis

90 —<0— Pour usage de stupéfiants
80
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40
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Figure 1.1 : Evolution (1972-1999) du nombre d’interpellations (milliers) pour
usage de stupéfiants, et notamment pour usage de cannabis* (données OCRTIS,
Anonyme 1990-2000c¢)

*: I'OCRTIS ne fournit les interpellations par produit que depuis 1978.
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Données de recours aux soins

L’enquéte sur les recours aux soins des personnes toxicomanes réalisée chaque
année durant le mois de novembre par la Direction de la recherche, des
études, de Iévaluation et des statistiques (DREES) montre un accroissement
important des recours motivés par la consommation de cannabis (tableau 1.1).
On constate, comme cela était le cas pour les interpellations, une accélération
du nombre de recours aux soins pour usage de cannabis au cours des douze
derniers mois.

Tableau 1.1 ; Evolution (1989-1999) du nombre de recours aux soins pour usage
de cannabis (d’apres Palle et Tellier, 2000)

Année Nombre de recours aux soins
1989 948
1991 1377
1993 1640
1995 2137
1997 2475
1999 3301

Données obtenues aupres des populations jeunes ou adultes

Les études de mesure directe de consommation menées aupres des populations
confirment la tendance a I'accroissement et a I'intensification de la consom-
mation de cannabis, notamment chez les jeunes.

Prévalence-vie

A partir des années quatre-vingt-dix, on commence a disposer de données de
consommation en population générale qui confirment le fort accroissement de
la consommation de cannabis. Si les prévalences varient entre les enquétes,
du fait des méthodes différentes et des années auxquelles ont été effectués les
recueils de données, la tendance est a I’accroissement de la consommation
entre 1992 et 2000, comme le montre la figure 1.2 rapportant les résultats
d’enquétes de prévalence-vie réalisées en population adulte de 18-44 ans
(Anonyme OFDT, 2001).

Les données des quatre Barometre santé menés par le CFES en populations
jeune ou adulte en 1992, 1995-1996, 1997-1998 et 2000 (Baudier et coll.,
1994 ; Baudier et Arénes, 1997 ; Arenes et coll., 1999 ; Anonyme, 2000a)
montrent un accroissement important de la prévalence-vie de la consomma-
tion de cannabis durant cette période (figure 1.3).

Chez les adultes, la prévalence-vie décroit a partir de 25 ans. La prévalence-
vie pour une méme génération est une courbe cumulative, la proportion des
6 personnes ayant déja expérimenté du cannabis devant étre d’autant plus
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Figure 1.2 : Evolution (1992-2000) des prévalences-vie (%) de consommation
de cannabis chez les 18-44 ans (d’aprés Anonyme, 2001)

élevée que les personnes interrogées sont Agées. La diminution de la
prévalence-vie observée dans les Barometres, si elle semble a priori illogique,
s'explique essentiellement par une exposition moindre des générations les plus
anciennes par rapport aux plus jeunes. On constate aujourd’hui que la majo-
rité des consommateurs a moins de 25 ans. Ainsi, chez les jeunes de 18 ans, la
prévalence-vie est passée de 7 % en 1992 a 23 % en 1995-1996, puis 34 % et
39 % en 1997-1998 et 2000, respectivement (Baudier et coll., 1994 ; Baudier
et Arénes, 1997 ; Arenes et coll., 1999 ; Anonyme, 2000a). La proportion des
jeunes adultes de 20 2 24 ans 2 avoir déja au moins une fois consommé du
cannabis est de 44 % en France, 57 % chez les hommes et 31 % chez les
femmes (données du Barometre santé 2000, Anonyme, 2000a).

Les résultats de I'enquéte ESCAPAD réalisée en septembre 2000 sur un
échantillon de 13 957 jeunes filles et garcons de 17 a 18 ans participant a la
journée de préparation a la défense montrent des prévalences-vie encore plus
élevées (Beck et coll., 2000) : a 'Age de 17 ans, 41 % des filles et 50 % des
garcons scolarisés disent avoir déja fumé au moins une fois du cannabis dans
leur vie. Chez les garcons de 18 et 19 ans, ces proportions sont de 55 % et de
60 % respectivement.
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Figure 1.3 : Evolution (1992-2000) des prévalences-vie (%) de consommation
de cannabis en population générale : données des Barometres santé du CFES
(d’apreés Baudier et coll., 1994 ; Baudier et Arénes, 1997 ; Arénes et coll.,
1999 ; Anonyme, 2000a)

Chez les plus jeunes, d’age inférieur a 17 ans, I’évolution des prévalences-vie
(tableau 1.II) est appréciée par deux enquétes réalisées chez les jeunes scolari-
sés en 1993 (Choquet et Ledoux, 1994) et en 1999 (enquéte ESPAD, Cho-
quet et coll., 2000), et par les deux Barometres santé prenant en compte les
jeunes de 12 2 19 ans, et réalisés en 1997-1998 et 2000 (Arenes et coll., 1999 ;
Anonyme, 2000a).

Les prévalences de consommation ont plus que doublé au cours des périodes
considérées. Lexpérimentation entre 12 et 14 ans reste faible, mais n’est pas
négligeable puisqu’elle concernait pour le Barometre 2000 3,6 % des garcons
et 3,7 % des filles (Anonyme, 2000a). Dans ces tranches d’age, on ne dispose
pas véritablement de données fiables de comparaison.

Prévalence au cours des douze derniers mois

La proportion des jeunes de 18 ans déclarant avoir consommé du cannabis au
moins 1 fois au cours des douze derniers mois a également augmenté en
France, passant respectivement de 5 % a 17 %, puis 26 % en 1992, 1997-1998
et 2000, selon les Barometres santé du CFES (figure 1.4) (Baudier et coll.,
1994 ; Baudier et Arenes, 1997 ; Arénes et coll., 1999 ; Anonyme, 2000a).
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Tableau 1.11 : Evolution (1993-2000) des prévalences-vie (%) de consommation
de cannabis chez les jeunes de 14 a 18 ans

Prévalence de consommation (%)

Inserm ESPAD Barométre santé Baromeétre santé
1993 19997 CFES jeunes CFES
1997-1998° 2000*
Gargons 14 ans 7 14 nd
Filles 14 ans 4 8 nd
Gargons 16 ans 17 38 24 28
Filles 16 ans 15 32 19 24
Garcons 18 ans 34 59
Filles 18 ans 17 43

nd : non disponible ; ' : Choquet et Ledoux, 1994 ; 2: Choquet et coll., 2000 ;  : Arénes et coll., 1999 ; * : Anonyme,
2000a

Ces proportions sont encore plus élevées dans 'enquéte ESCAPAD, ot 36 %
des filles et 45 % des garcons de 17 ans déclarent avoir consommé du cannabis
au cours des douze derniers mois.

La plupart des études de prévalence en population générale adulte constate
une diminution aprés 30 ans de la prévalence de consommation au cours des
douze derniers mois. Comme pour 'expérimentation, cette diminution rele-
verait également d’une exposition moindre des générations les plus Agées.
Mais elle pourrait aussi s’expliquer par un abandon de la consommation a I’Age
adulte, I'usage de cannabis ne touchant, semble-t-il, que les jeunes et les
adultes jeunes. L'arrivée a 'Age adulte des générations de jeunes aujourd’hui
trés concernées par la consommation de cannabis permettra de confirmer ou
non cette hypothese.

Consommations plus fréquentes

Les consommations plus fréquentes n’ont été recherchées que trés récemment
dans les enquétes. Toutefois, les données disponibles montrent également des
consommations répétées plus fréquentes. Ainsi, les résultats de I'enquéte
ESPAD relatifs a la France (Choquet et Ledoux, 2000) montrent que, entre
1993 et 1999, la consommation répétée (10 fois ou plus dans I'année) a
augmenté chez les garcons de 18 ansde 11 % 229 %, etde 3 % a 14 % chez les
filles du méme 4ge. Ce groupe de consommateurs de 10 fois et plus dans
I'année est probablement trés hétérogene, mais il differe également des
consommateurs moins fréquents en termes de risques associés.

Le tableau 1.III présente les niveaux de consommation observés dans I’en-
quéte ESCAPAD ; aujourd’hui, les usages quasi quotidiens (20 fois ou plus
dans les trente derniers jours) sont relativement fréquents puisqu’ils concer-
nent 3 % des filles et 8 % des garcons de 17 ans, 12 % des garcons de 18 ans et
16 % des garcons de 19 ans. D’apres cette enquéte, I'analyse des contextes de
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Figure 1.4 : Evolution (1992-2000) des prévalences (%) de consommation de
cannabis au cours des douze derniers mois en population générale : données
des Barometres santé 1992, 1997-1998 et 2000 (d’apres Baudier et coll., 1994 ;
Arénes et coll., 1999 ; Anonyme, 2000a)

consommation montre que plus I'usage de cannabis est fréquent, plus les
consommations se situent hors occasions de rencontre entre amis. Il s’agit
davantage de consommations solitaires, parfois matinales.

Différences de consommation entre filles et garcons

Les prévalences-vie de consommation de cannabis étaient dans le Barometre
jeunes 1997/1998 de 32,7 % chez les garcons 4gés de 12 a2 19 ans et de 23,5 %
chez les filles d’age identique) (Arenes et coll., 1999).

Dans 'enquéte ESPAD (Choquet et coll., 2000), la prévalence-vie a 'Age de
18 ans est deux fois plus élevée chez les garcons que chez les filles. Une
différence dans les prévalences est constatée a tout Age mais cette différence
augmente ’Age (tableau 1.II).

Lenquéte ESCAPAD (Beck et coll., 2000) rapporte que 50 % des garcons de
17 ans ont expérimenté le cannabis, contre 40 % des filles du méme 4ge. En ce
qui concerne les usages répétés de cannabis (= 10 fois au cours des douze
derniers mois), 'enquéte ESCAPAD montre que les filles de 17 ans consom-
ment moins que les garcons (12,6 % contre 23,8 %). Pour les usages quasi
quotidiens, ce sont 2,6 % des filles et 8 % des garcons de cet 4ge qui ont
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Tableau 1.111 : Répartition (%) des jeunes de 17 a 19 ans selon l'intensité de leur
consommation de cannabis, données ESCAPAD (d’apres Beck et coll., 2000)

Filles Gargons
Catégorie, consommation 17 ans 17 ans 18 ans 19 ans
Abstinent, pas d’expérimentation 59,2 49,9 45,1 39,8
Expérimentateur vie, pas au cours des douze mois 5,0 5,4 6,5 8,2
Occasionnel (> 1-2 fois/an, < 10 fois/an) 23,3 20,9 19,9 19,4
Répété (= 10 fois/an, < 10 fois/mois) 74 9,3 9,9 10,1
Régulier (= 10 fois/an, < 20 fois/mois) 2,6 6,4 6,2 6,8
Quasi quotidien (= 20 fois par mois) 2,6 8,0 12,4 15,8
Usage répété, régulier ou quasi quotidien (= 10 fois/an)* 12,6 238 28,5 32,7

*: trois derniéres catégories du tableau

déclaré étre dans ce cas (tableau 1.III). Ces différences de prévalences de
consommation répétée sont également retrouvées dans 'enquéte ESPAD
(14 % chez les filles de 17-18 ans et 23 %-29 % chez les gargons de 17-18 ans)
(tableau 1.1V, Choquet et coll., 2001).

Tableau 1.1V : Prévalences (%) de la consommation répétée de cannabis (au
moins 10 fois dans I’'année) chez les jeunes de 14 a 18 ans, selon le sexe,
données ESPAD, 1999 (d’aprés Choquet et coll., 2001)

Prévalence (%)

Age (années) Filles Gargons
14 1 2
15 5 6
16 9 15
17 14 23
18 14 29

Dans I'enquéte ESCAPAD, a 17 ans, 36 % des filles et 45 % des garcons ont
consommé dans I'année, dont 12,6 % des filles et 23,8 % des garcons de cet
age plus de 10 fois dans 'année. Enfin, 2,6 % des filles et 8 % des garcons
déclarent avoir fumé du cannabis plus de 20 fois dans le mois, témoignant d’un
usage quasi quotidien. La plupart des études étrangéres notent une tendance
I’homogénéisation des consommations expérimentales ou occasionnelles en-
tre filles et garcons, le différentiel entre sexes s’accentuant aussi lorsque les
fréquences de consommation s’élevent (Fergusson et coll., 1993 ; Perkonigg et
coll.,, 1998). Ainsi, une étude de Lynskey et coll. (1999) portant sur
29 447 jeunes collégiens ou lycéens australiens montre que 14,8 % des gar-
cons et 14,9 % des filles ont consommé du cannabis au plus 5 fois au cours de
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I'année écoulée ; en revanche, les filles sont deux fois moins nombreuses que
les garcons a en avoir consommé au moins 40 fois au cours de 'année (3,1 %
contre 6,8 %).

Age d’initiation
Il est important de connaitre les 4ges d'initiation aux différentes substances

psychoactives, notamment au cannabis, car la précocité de 1'Age d’initiation
peut étre un facteur de risque d’usage nocif.

Si la prévalence-vie a augmenté dans toutes les jeunes classes d’age, il est plus
difficile de savoir si I'accroissement de la fréquence d’expérimentation chez les
jeunes s'accompagne d’un rajeunissement de 1'’Age d’expérimentation. 'Age
d’initiation a la consommation de cannabis est en effet une variable recueillie
rétrospectivement. Cette évolution éventuelle de I’Age peut étre accessible par
la réalisation d’enquétes transversales répétées ; elle peut également étre
approchée par une étude générationnelle des personnes interrogées dans une
méme enquéte transversale.

Ainsi, 'enquéte ESCAPAD (Beck et coll., 2000) a étudié les 4ges d’initiation
chez les jeunes garcons de 17 a 19 ans. Bien que portant sur des générations
trés rapprochées (trois années consécutives), I'étude s’est effectuée a une
période ot 'accroissement de la consommation de cannabis est trés impor-
tante. Cette étude donne des indications sur I’évolution de I"Age d’'initiation.
La répétition annuelle de cette nouvelle enquéte devrait permettre de répon-
dre de fagcon précise a ces interrogations. Les données montrent qu'’il existe un
écart d’age d’initiation entre filles et garcons, et que cet écart s’accroit avec
I'age. Cet écart de 1 point a I'age de 12 ans serait de 9 points a 'Age de 16 ans.
En revanche, pour autant qu’on puisse I'apprécier sur des générations aussi
rapprochées, 1'dge d’initiation n’a pas été plus précoce chez les garcons de
17 ans que chez ceux de 19 ans, indiquant une consommation certes plus
fréquente mais n’ayant pas débuté plus tot.

Evolution de la consommation de cannabis
dans les autres sociétés occidentales

Lévolution a la hausse des prévalences et fréquences de consommation de
cannabis en France est parallele a celle observée en Europe, et en Occident en
général, ce qui suggere que les tendances évoluent dans un contexte beaucoup
plus large, caractéristique des sociétés développées ; la diffusion du cannabis et
de sa consommation semble massive et indépendante des législations mises en
place.

Ainsi, le nombre des saisies de cannabis au cours de la derniére décennie a
augmenté de maniére considérable, aussi bien en France qu’en Espagne ou en
Allemagne, particulierement entre 1995 et 1999 (figure 1.5).



Données épidémiologiques sur la consommation de cannabis

120 —
—&— France
—@ ltalie
100 — —l- Allemagne
-1 Espagne
= 80 —&— Royaume Uni
Y
g
S
§ 60
2]
I
n
40 4
20 4
0

1985 ' 1986'1987'1988' 1989 11990 1991' 1992 1993719947 1995 1996119977 1998

Année

Figure 1.5 : Evolution (1985-1998) du nombre de saisies de cannabis réalisées
dans I’'Union européenne, données Observatoire européen des drogues et de la
toxicomanie (Anonyme, 2000b)

Evolution en population adulte

Aux Etats-Unis, les données de prévalence de consommation de cannabis
sont recueillies et connues depuis plus longtemps qu’en France. Ainsi, le
NIDA (National institute of drug abuse) réalise chaque année une étude en
population générale, portant sur plusieurs dizaines de milliers de personnes,
qui permet de mesurer les consommations de cannabis par cohorte d’année de
naissance depuis plus d'un demi-siecle. Cune de ces enquétes rassemble les
données des années 1991, 1992 et 1993 et porte sur 87 915 personnes. Parmi
les personnes nées entre 1919 et 1945, la prévalence-vie de consommation de
cannabis* 4 21 ans restait trés marginale, inférieure a2 1 %. Dans les généra-
tions suivantes, nées aprés la Seconde Guerre mondiale, la prévalence-vie a
21 ans s’accroit 2 20 % chez les personnes nées entre 1946 et 1950, a 40 %
chez celles nées entre 1950 et 1955 et a 55 % chez les personnes nées dans les
années soixante et soixante-dix. Cette derniere prévalence a 21 ans ressemble
a celle observée en France, au milieu des années soixante-dix, chez les jeunes
d’une vingtaine d’années. Il semble que, comme I’Europe, les Etats-Unis aient
connu un accroissement important de la consommation de cannabis qui

4. Aux Etats Unis, le cannabis est principalement consommé sous forme d’herbe non mélangée
au tabac.
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s'accompagne également d’une augmentation, probablement antérieure 2

celle observée en Europe, du ratio de consommation femme/homme (tableau
1.V).

Tableau 1.V : Ratio femmes/hommes des prévalences-vie de consommation de
cannabis a l'age de 21 ans, selon la cohorte de naissance, données NIDA
(d’apres Jonhson et Gerstein, 1998)

Années de naissance Prévalence de consommation vie entiere
Ratio (femmes/hommes)

1930-1940 0,25
1941-1945 0,28
1946-1950 0,50
1951-1955 0,60
1956-1960 0,78
1961-1965 0,83
1966-1970 0,81
1971-1975 0,95

En ce qui concerne I'Europe, et principalement I'Union européenne, le rap-
port 2000 de POEDT confirme que : « Le cannabis reste la drogue la plus
largement accessible et communément consommée a travers I'Union euro-
péenne, avec une hausse substantielle de la consommation dans les années
quatre-vingt-dix » (Anonyme, 2000b). Comme le montre le tableau 1.VI,
c'est essentiellement 'accroissement de la consommation chez les adultes
jeunes qui est responsable de 'augmentation globale en population adulte.

Au sein de 'Union européenne, la prévalence vie des personnes Agées de 15 a
64 ans serait d’environ 18 %. Le rapport 2000 de 'OEDT (Anonyme, 2000b)
suggere I’hypothése d’une homogénéisation de la consommation de cannabis :
ainsi, l'accroissement de la consommation de cannabis en Europe serait
d’autant plus important au cours des derniéres années que le pays avait une
consommation initiale faible. Les pays ayant vu augmenter trés fortement leur
consommation de cannabis au début des années quatre-vingt-dix, comme le
Danemark ou le Royaume-Uni, auraient progressivement observé une stabili-
sation. En revanche, des pays comme la France ou la Finlande, dont les
niveaux de consommation étaient faibles au début des années quatre-vingt-
dix, ont vu au cours de ces derniéres années leur consommation s’accroitre
considérablement. Ainsi, la Finlande, méme si elle reste un pays de faible
consommation, a doublé sa prévalence-vie de consommation de cannabis
entre 1992 et 1998 (5 % contre 10 %) ; la consommation au cours des douze
derniers mois est quant a elle passée de 1 % a 3 %.

La variation des consommations en population suivant les pays peut en partie
s'expliquer par des étendues d’Age non strictement comparables et par des
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Tableau 1.VI : Prévalence-vie (%) de la consommation de cannabis dans diffé-
rents pays européens : résultats d’enquétes transversales en population adulte
et en population jeune (d’aprés Anonyme OEDT, 2000b)

Tranches d'age

Pays 16-69 ans 15-39 ans
Royaume-Uni

1994 21,0 34,0"
1996 22,0 36,0'
1998 25,0 42,0'
Suede

1996 9,0 12,02
1998 13,0 16,0
Espagne

1996 14,2 22,9
1998 22,2 31,82
Pays-Bas

1997-1998 18,1

Ilande

1999 6,4

Gréce

1998 13,1

ex-Allemagne de I'Est

1995 3,6 6,4°
1997 42 7,8°
ex-Allemagne de I'Ouest

1995 13,9 21,0
1997 13,4 20,18
France

1995 16,0

Finlande

1996 73 15,0*
1998 9,7 15,74
Danemark

1994 31,3

Belgique

1994 5.8

1:16-29ans; 2: 15-34ans; 3: 18-39ans; *: 16-34 ans

méthodes de sondage (courrier, entretiens en face-a-face ou au téléphone)
induisant une sous-déclaration plus ou moins grande. Mais les différences
s'expliqueraient aussi par des facteurs propres aux pays tels que la disponibilité
et I'accessibilité du cannabis, et son acceptation sociale.

Evolution chez les jeunes

Environ 16 % des jeunes de I'Union européenne nés en 1983 et interrogés en
1999 (4gés de 15-16 ans) auraient déja consommé au moins une fois du
cannabis. Ces chiffres sont trés proches de ceux retrouvés en France.

15
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Les prévalences-vie chez les 15-16 ans ont augmenté dans tous les pays euro-
péens (tableau 1.VII). Le Royaume-Uni et I'Irlande, pays de forte consomma-
tion, présentent des prévalences de consommation chez les plus jeunes qui
semblent depuis quelques années se stabiliser. En revanche, les prévalences de
consommation ne cessent de croitre dans les autre pays: c’est le cas de la
Finlande, du Danemark, de la Belgique et de la France.

Tableau 1.VII : Evolution des prévalences-vie de consommation de cannabis
chez les jeunes de 15 a 16 ans dans différents pays européens (données ESPAD
1995, 1999)

Pays Année/Prévalence (%)

Suede 1995 6 1999 8
Danemark 1995 17 1999 24
Finlande 1995 5 1999 10
Norvege 1995 6 1999 12
Grande-Bretagne 1995 41 1999 35
Ilande 1995 37 1999 32
France* 1993 12 1999 35
Portugal 1995 7 1999 8
Italie 1995 19 1999 25
République tcheque 1995 22 1999 35
Pologne 1995 8 1999 14
Ukraine 1995 14 1999 20
Hongrie 1995 4 1999 1

* Choquet et Ledoux, 1994.

Un accroissement de la consommation chez les jeunes est également constaté
aux Etats-Unis (Bauman et Phongsavan,1999 ; Barrett, 1999), en Australie
(Lynskey et coll., 1999) et en Nouvelle-Zélande, pays ayant déja au départ une
forte prévalence de consommation de cannabis. Au Canada, Adlaf et coll.
(2000) observent chez des collégiens ou lycéens 4gés de 12 a 19 ans une
augmentation réguliere de la prévalence au cours des douze derniers mois,

passant de 11,7 % a 29,2 % entre 1991 et 1999.

On observe au total un accroissement important de la consommation de
cannabis au cours des dix derniéres années chez les jeunes Européens et
habitants d’autres pays anglo-saxons. Cet accroissement s’accompagne d’une
tendance 2 une certaine homogénéisation des consommations entre filles et
garcons. Il va de pair avec une forte augmentation des indicateurs du marché
du cannabis.
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Variations géographiques

Des variations locales de consommation ont été observées dans différents
pays. Des études anglaises, américaines ou espagnoles présentent des prévalen-
ces pouvant varier du simple au triple, selon qu’il s’agit d’'une zone rurale,
urbaine ou périurbaine (Konings et coll., 1995 ; Kandel et coll., 1997 ; Perko-
nigg et coll., 1998 ; Forsyth et coll., 1999), d’une région ou d’une autre (Miller
et Plant, 1996 ; Ogborne et Smart, 2000), d’étudiants vétérinaires ou en
sociologie d'une méme université (Webb et coll., 1997 ; Martinez et coll.,
1999) ou de différents quartiers au sein d'une méme ville (Bobashev et
Anthony, 1998). Une analyse spécifique de I'enquéte de I'Inserm sur la santé
des adolescents de 1993 (Choquet et Ledoux, 1994), portant sur les conduites
a risque et les consommations d’alcool, de tabac et de cannabis chez des
adolescents de 11 a 19 ans, montrait que I'association alcool, tabac et canna-
bis paraissait légérement plus fréquente en Ile-de-France qu’ailleurs (Choquet
et coll., 1998). Cette tendance semble s'étre accentuée dans les résultats du
Barometre jeunes en Ile-de-France réalisé en 1997-1998, qui indiquait une
consommation régionale de cannabis significativement plus importante en
[le-de-France que dans le reste du pays, tant en termes de prévalence-vie que
de consommation au cours des douze derniers mois (Embersin et Grémy,

2000).

La disponibilité des produits psychoactifs détermine en partie les niveaux de
consommation des différents produits. Dans les zones ot I'accessibilité du
cannabis est trés faible, la consommation d’alcool peut étre plus importante
que dans celles ot se procurer du cannabis est facile. Cela a été par exemple
montré en Finlande, ou la prévalence de consommation encore trés peu
élevée par rapport a celle enregistrée dans les autres pays européens est surtout
due aux niveaux de consommation trés faibles en dehors des grandes villes.
Dans ce pays, les prévalences-vie avoisinent les 20 % environ dans la popula-
tion adulte d’Helsinki, alors qu’elles n’atteignent pas 3 % dans les zone rurales
(linverse est d’ailleurs observé en ce qui concerne I'alcool, davantage
consommé en zone rurale). Une étude anglaise (Webb et coll., 1997) réalisée
dans dix universités montre des variations de prévalence qui ne sont expli-
quées que de facon partielle par les différences des populations recrutées selon
les disciplines. Ces variations, plutdt locales, montrent que les niveaux de
consommation de cannabis dans une population donnée dépendent égale-
ment de 'environnement immédiat et des nombreux facteurs déterminant
'acces a la consommation de cannabis.

Caractéristiques de la consommation

L'usage de cannabis peut étre exploré dans le contexte plus global de la
polyconsommation. Certains auteurs ont par ailleurs rapporté les effets néga-
tifs éventuellement ressentis par les consommateurs. Enfin, la coexistence de
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la consommation de cannabis et de I'expérimentation de substances psy-
choactives dites « dures » a fait 'objet de différentes analyses.

Polyconsommation

Toutes les études étrangeres (Hammer et Vaglum, 1991, 1992 ; Jessor et coll.,
1986 ; Lynskey et coll., 1998 ; Zoccollilo et coll., 1999 ; Adlaf et coll., 2000 ;
Royo-Bordonada et coll., 1997 ; Perkonigg et coll., 1998 ; Patton et coll.,
1995 ; Aarons et coll., 1999 ; Mc Gee et Feehan, 1993) ou francaises (Baro-
metres santé, études ESPAD et ESCAPAD..) montrent qu’en général les
consommations soutenues de cannabis sont accompagnées et ont été précé-
dées par les consommations de tabac et d’alcool. De plus rares études portant
sur les trés forts consommateurs de cannabis (Cohen et Sas, 1997 ; Bourque et
coll., 1991) montrent une trajectoire de consommation moins convention-
nelle, avec des passages d’emblée et précoces a la consommation de cannabis,
ou un passage préalable par des substances psychoactives de synthése, avec des
différences marquées entre les hommes et les femmes. Ces auteurs notent une
grande hétérogénéité de ces groupes de forts consommateurs de cannabis en
termes de risques associés.

Les corrélations entre les différentes consommations d’alcool, de tabac et de
cannabis sont toujours retrouvées lorsqu’elles sont recherchées. Ainsi Lynskey
et coll. (1999) retrouvent des coefficients significatifs de 0,56 pour I’alcool et
le cannabis, et de 0,51 pour I'alcool et le tabac d’une part, et pour le tabac et le
cannabis d’autre part. Ces résultats montrent que, statistiquement, plus la
consommation d’alcool ou de tabac est élevée, plus la consommation de
cannabis I'est également ; ils suggerent aussi que les consommations d’alcool
et de tabac sont liées. Lynskey et coll. (1998, 1999) montrent que les utilisa-
teurs réguliers de cannabis (10 fois et plus dans 'année) présentent davantage
de consommations d’alcool et de tabac que les non-consommateurs. Ogborne
et Smart (2000), dans une enquéte transversale réalisée en population géné-
rale, rapportent que la proportion de fumeurs de tabac est de 20 % chez les
sujets n’ayant jamais consommé de cannabis, contre 67 % chez ceux en ayant
consommé au moins 1 fois au cours des douze derniers mois. Ces proportions
sont respectivement de 5,9 % et 63 % chez les sujets rapportant ou non une
consommation d’au moins 10 verres d’alcool en seule occasion dans les douze
derniers mois. Parmi les usagers de cannabis au cours des douze derniers mois,
la proportion de fumeurs quotidiens de tabac et de consommateurs d’alcool de
plus de 10 verres au moins une fois dans 'année ou des personnes ayant eu des
problémes liés a leur consommation d’alcool est toujours beaucoup plus élevée
que chez les non-consommateurs de cannabis.

Dans une autre étude canadienne, Adlaf et coll. (2000) montrent que, paral-
lelement & Paccroissement de la consommation de cannabis, a été observé un



Données épidémiologiques sur la consommation de cannabis

accroissement de la consommation d’alcool, et notamment de la consomma-
tion aigué (ivresse), et de tabac. Lenquéte ESCAPAD a également montré
une similitude entre les trajectoires d’expérimentation de I'ivresse alcoolique
et de cannabis : une méthode statistique de classification des consommateurs a
permis de catégoriser les jeunes interrogés en fonction de leurs différentes
consommations d’alcool, de tabac et de cannabis. Chez les non-
consommateurs d’alcool, 42,7 % ont déja consommé du tabac et 13 % du
cannabis. Cette proportion de consommateurs de cannabis est bien inférieure
a celle retrouvée dans I'ensemble de 1’échantillon (49,6 %). A 'opposé, les
14,3 % de I’échantillon ayant un usage répété d’alcool (plus de 40 fois dans
I'année) regroupent 46,0 % des jeunes déclarant une consommation répétée
de cannabis, contre 23,1 % pour les autres. Ces 14,3 % de I’échantillon ayant
un usage répété d’alcool regroupent également 94,1 % des jeunes ayant déja
expérimenté une ivresse (contre 61,7 % dans I'ensemble de ’échantillon),
montrant les associations entre ivresse et consommation de cannabis. Dans le
Barometre santé 2000 (Anonyme, 2000a), aucun jeune ne dit avoir essayé le
cannabis sans avoir au moins une fois dans sa vie fumé une cigarette ou bu un
verre d’alcool.

Problémes associés a la consommation de cannabis

Un pourcentage important des fumeurs expérimentés disent avoir ressenti, a
un moment ou A un autre dans leur trajectoire de consommateur, des effets
négatifs de la consommation de cannabis. Ainsi, Cohen et Sas (1997) mon-
trent que, parmi les sujets ayant consommé du cannabis plus de 25 fois au
cours de leur vie, 53 % déclarent avoir souffert au moins 5 fois dans leur
trajectoire d'un manque de concentration et 30 % d’une perception visuelle
altérée, entre autres effets négatifs. De plus, 23 % disent avoir manqué au
moins une fois & des obligations dans leur travail et 5 % rapportent des
problémes avec la justice. Ces deux derniers problemes sont également rappor-
tés par Halikas et coll. (1983) auprés de consommateurs de 50 fois et plus au
cours des douze derniers mois aux Etats-Unis. Perkonigg et coll. (1998)
montrent dans leur étude réalisée auprés d’adolescents munichois que les
problémes avec la justice sont plus nombreux chez les consommateurs impor-
tants de cannabis.

Les problémes de santé semblent d’autant plus fréquents que les niveaux de
consommations sont élevés. Konings et coll. (1995) rapportent dans une
étude effectuée aupres d’adolescents suisses que les usagers de substances
psychoactives (dont le cannabis) présentent davantage de problemes de santé
et de difficultés a s'intégrer dans la société.

Dans le Baromeétre santé jeunes du CFES mené aupres de jeunes agés de 12 a
19 ans en 1997-1998 (Arenes et coll., 1999), les polyconsommateurs (tabac,
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alcool et cannabis)’ présentent indiscutablement plus de difficultés que les
non-polyconsommateurs, méme 2 des niveaux de consommation paraissant
peu élevés. On observe chez eux davantage de conduites a risque telles que des
actes de violence subis ou agis, des pensées suicidaires, des accidents ou des
difficultés d’ordre scolaire et familial. Chez les polyconsommateurs (2 sexe,
composition familiale et niveau social ajustés), le risque d’un accident de deux
roues est ainsi multiplié par un facteur 2 environ par rapport aux autres jeunes
non polyconsommateurs. La proportion des sujets polyconsommateurs a dé-
clarer un manque de valorisation de la part de leurs parents ou de 'institution
scolaire est également plus élevée. Cet accroissement des conduites a risque
est retrouvé de facon similaire dans différentes études ou rapports francais
(Barometre santé 2000 (Anonyme, 2000a) ; Choquet et Ledoux, 1994 ; Cho-
quet et coll., 1998 ; Ballion, 1999). Ces accroissements de risque commencent
a apparaitre a des niveaux de polyconsommation déclarés qui paraissent peu
importants et relativement courants (Anonyme, 2000a). Toutefois, le role
propre de la consommation de cannabis dans cet accroissement des conduites
a risque est difficile a identifier.

Dans ’enquéte du Baromeétre jeunes 1997-1998 (Arénes et coll., 1999), 5,5 %
des jeunes de 15 a 19 ans ayant expérimenté le cannabis ont également
expérimenté une autre substance psychoactive telle que la cocaine, 'héroine,
le crack, les amphétamines ou les hallucinogénes. Si 'on ne peut nier que la
consommation d’héroine, de cocaine ou de crack passe presque obligatoire-
ment par une consommation préalable de cannabis, elle est également précé-
dée par une consommation réguliere de tabac ou d’alcool. Ainsi, les expéri-
mentateurs de ces substances psychoactives telles que la cocaine, ’héroine, le
crack, les amphétamines ou les hallucinogénes sont plus nombreux (3,7 %)
chez les fumeurs quotidiens de tabac que chez les non-fumeurs ou les fumeurs
non quotidiens (0,3 %). Chez les jeunes ayant déja éprouvé une ivresse
alcoolique, cette proportion est de 3,5 %, contre 1 % chez les jeunes n’ayant
jamais été ivres. Cette relation est encore plus forte chez les jeunes polycon-
sommateurs, puisque 11,4 % d’entre eux ont consommé une autre substance
psychoactive contre 0,6 % des non-polyconsommateurs.

Lexpérimentation d’'une substance telle que la cocaine, I’héroine, le crack, les
amphétamines ou les hallucinogénes ne concerne donc qu’une faible propor-
tion des consommateurs de substances psychoactives « licites » (tabac ou
alcool) ou de cannabis ; cette proportion représente toutefois un nombre élevé
d’individus si 'on considére 'ampleur de la consommation de cannabis en
population générale.

5. Les polyconsommateurs sont ici définis par une consommation de tabac d’au moins une
cigarette par jour, une consommation d’alcool au moins bi-hebdomadaire et/ou une ivresse par
an, et une consommation de cannabis = 10 fois au cours de la vie.
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En conclusion, 'ensemble des données recueillies suggére un accroissement
rapide de la consommation de cannabis chez les jeunes, une prévalence au
cours de la vie plus importante et un usage plus intensif. Toutefois, les
enquétes reperent moins bien les consommations quotidiennes. Cet accrois-
sement récent et important de la consommation de cannabis chez les jeunes
est associé le plus souvent a une polyconsommation et a d’autres conduites a
risque. Il n’est pas possible de déterminer a partir des études épidémiologiques
si la nature de la corrélation entre la consommation de cannabis associée a
celles d’alcool et de tabac et les comportements a risque est causale, mais cette
corrélation existe incontestablement. Chez les adultes, la prévalence de
consommation au cours des douze derniers mois semble n’avoir que modéré-
ment augmenté dans les dix derniéres années. Compte tenu de la diffusion
extrémement importante de la consommation et de I’accroissement des fré-
quences de consommation de cannabis chez les jeunes, un suivi de ces nouvel-
les générations d’usagers est nécessaire pour confirmer ’'abandon des consom-
mations a 'Age adulte.

Trop peu d’études ont porté sur les fréquences élevées de consommation, les
signes de dépendance qui pourraient &tre associés et les trajectoires des
consommateurs. Il semble nécessaire de relever systématiquement dans les
études a venir les fréquences et quantités consommées, et d’homogénéiser les
différentes définitions de consommation expérimentale, occasionnelle, régu-
liere, répétée. Cela devrait permettre d’évaluer la prévalence des consomma-
tions régulieres ou quotidiennes, qui n’est que rarement renseignée, et d’éta-
blir une typologie des consommations afin de les rendre comparables d’'une
étude a l'autre et de mieux les caractériser.
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Contextes d’usage du cannabis

Le cannabis est un produit psychoactif dont la consommation suscite bien des
questions. Tantdt qualifié de « drogue douce », on lui attribue des consomma-
tions collectives, liées aux sociabilités ; tantdt qualifié simplement de « dro-
gue », on lui donne plutdt un role de précurseur dans un cheminement qui
meéne a d’autres substances plus « dures ». Ces deux versions ne sont pas
exemptes d’a priori. Elles sont liées a des systémes de représentations des usages
des produits psychoactifs.

En France, depuis les années quatre-vingt, les usages du cannabis ont été assez
généralement décrits en termes de convivialité et de détente. D’un c6té, une
utilisation ponctuelle et sociable, volontiers qualifiée de « festive » ou de
« récréative », de lautre 'usage régulier et solitaire du « drogué ». D’une
certaine maniére, consommer avec d’autres personnes, dans une ambiance de
féte, c’est rester dans le lien social et s'opposer a I'image de ’héroinomane,
séparé de la société par le rapport exclusif qu’il entretient avec son produit.
Dans les pratiques ainsi décrites, on fume le cannabis entre amis, la confection
du « joint » étant ritualisée et le partage constant (Xiberras, 1989 ; Dubet,
1992). Pourtant, les choses ne semblent pas toujours si évidentes et un travail
ethnographique en banlieue parisienne met 'accent sur des pratiques indivi-
duelles, y compris en groupe, ou solitaires (Aquatias et coll., 1997).

Ces différentes versions ne sont pas forcément antinomiques. Les fumeurs de
cannabis consomment-ils différemment en fonction des 4ges et des situations
personnelles ou sociales ? Comment consomme-t-on le cannabis ? A quelles
intentions correspondent ces consommations ! Les contextes d’usage, entre
usages collectifs et usages solitaires, festivités et ennui, montrent comment les
consommations s’articulent a des époques de la vie et a des situations familia-
les, scolaires, professionnelles.. On peut ainsi mieux comprendre le sens et les
finalités des consommations et mieux spécifier les risques des produits, selon
les époques de la vie et les configurations sociales.

Trajectoires de consommation de cannabis

Différentes étapes peuvent constituer le parcours d’un fumeur de cannabis : le
contact, 'expérimentation ou l'initiation, 'engagement. Le contact décrit le
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fait de voir du cannabis ou de connaitre des gens qui en consomment. Le
cannabis n’est plus alors totalement étranger a I'univers du jeune. Lexpéri-
mentation, ou initiation, correspond aux premiéres expériences qui ne sau-
raient présager de la suite des consommations. L'engagement désigne un
rythme de consommation, quel qu’il soit, et un type de relations avec le
produit. Méme s'il s’agit seulement d’occasions ponctuelles, cette irrégularité
méme désigne une forme de relation. En fait, selon le rythme des consomma-
tions, on pourra parler d’engagement relatif (la variation de la fréquence de
consommation est importante) ou d’engagement réel (la variation de la
fréquence de consommation est faible ou due a des circonstances indépendan-
tes de la volonté du fumeur). De l'engagement dans des consommations
occasionnelles 4 'engagement quotidien, c’est toute une gamme de possibili-
tés qui se décline, pouvant par ailleurs se succéder dans le temps en fonction
des circonstances.

Bien sfir, ces trois étapes ne sont pas nécessairement présentes dans toutes les
trajectoires : il peut y avoir expérimentation sans qu'il y ait eu contact, comme
il se peut que I'expérimentation ne soit pas suivie d’engagement. Enfin,
plusieurs types d’engagements peuvent se succéder dans le temps, avec des
périodes d’arrét provisoire ou un arrét définitif.

En fait, les engagements constituent probablement I’étape la plus importante
si 'on désire comprendre a quoi correspondent les usages du cannabis. C’est
cependant sur ces engagements que les données semblent les plus inconsistan-
tes, la plupart des travaux portant sur I'initiation. Dans certaines études, la
déclaration d’'une expérimentation suffit a sélectionner un profil de « consom-
mateur ». Nous parlerons donc d’usage, de maniére générique, pour englober
aussi bien I'expérimentation que les différents types possibles d’engagements,
quand les études ne permettent pas de spécifier le rythme et les quantités
consommeées.

Description des études

La plupart des études correspondent a une population spécifique, observée ou
interrogée a une époque donnée. On dispose de peu d’études longitudinales
qui sont pourtant, d'un point de vue méthodologique, plus appropriées pour
déterminer le début des consommations et leur évolution (pour cette raison, il
sera précisé quand des recherches longitudinales seront examinées). Presque
toutes les études citées ici ont été effectuées par questionnaires. Les données
correspondent aux déclarations des personnes lors de la passation des ques-
tionnaires, et ces déclarations ont été peu contrdlées. Bien que les méthodes
utilisées soient habituellement assez fiables, la parfaite crédibilité des réponses
ne peut étre assurée, comme a chaque fois que 'on aborde un domaine
impliquant des actes considérés comme déviants : une sous-déclaration rela-
tive existe donc. Quelques études sont de type ethnographique ou, plus



Contextes d’usage du cannabis

généralement, qualitatif. Si elles ne permettent pas de mesurer la prévalence
des consommations, elles permettent de mieux comprendre les logiques qui
sous-tendent les usages. Le type de méthode employé dans ces différentes
études sera précisé chaque fois que nécessaire.

Les « jeunes » constituent la population la plus étudiée en ce qui concerne
I'usage de cannabis. Mais ce terme de « jeunes » recouvre des réalités bien
différentes : les études portent sur des jeunes scolarisés ou ayant arrété leurs
études, issus de milieux défavorisés ou appartenant & des classes moyennes et
supérieures. Les classes d’Age elles-mémes sont fort différentes et 'on voit des
études qui disposent d’échantillons allant de 9 ans a 32 ans.

La plupart des travaux sur les consommations de cannabis chez les jeunes
tentent de repérer les facteurs intervenant dans I'initiation, 'usage et I'abus du
cannabis. Ces facteurs sont étudiés pour tenter de mettre au jour ceux d’entre
eux qui pourraient étre « prédictifs » des usages de cannabis. Ils visent, a
terme, a fonder la mise en place de politiques de prévention plus efficaces pour
limiter 'initiation et 'usage de cannabis.

Ces différentes études sur les jeunes et les facteurs « prédictifs » de I'usage ont
cependant certaines limites. Elles se situent assez souvent dans un courant
comportementaliste (behaviorisme) qui attache beaucoup d’importance 2 la
transmission des normes sociales et 4 la conformité des comportements par
rapport aux regles sociales. Cela est légitime, au vu des objectifs de ces études,
mais limite cependant la compréhension des attitudes et des comportements
des usagers de cannabis. De méme, I'usage de cannabis étant a priori considéré
comme néfaste dans la plupart des études américaines citées, les facteurs
favorisant I'usage sont considérés comme des facteurs de risque et ceux limi-
tant |'usage comme des facteurs de protection, quels que soient les consomma-
tions et les risques associés. 1l est nécessaire de préciser que le terme de facteur
« prédictif » ne détermine pas des causalités, méme si certains auteurs sont
ambigus sur ce point. Un facteur prédictif, en épidémiologie, désigne un
facteur qui augmente la possibilité d’un événement indépendamment de son
caractere causal. Les résultats n’expliquent jamais la totalité des initiations,
mais déterminent des facteurs augmentant les probabilités d’expérimentation
du cannabis. Pour ce faire, la plupart des recherches étudient une population
donnée a2 un moment donné et, a partir des résultats obtenus, se projettent en
arriere pour tenter de déterminer quels facteurs ont joué sur l'initiation et
I'usage. Les fréquences et les quantités d’usage ont peu été prises en compte :
les jeunes considérés comme des « usagers » peuvent aussi bien étre des jeunes
consommant quotidiennement, de maniére trés ponctuelle ou seulement une
ou deux fois dans leur vie. De fait, les facteurs considérés permettent d’étudier
linitiation, mais bien peu le passage a des engagements plus forts qui, au
demeurant, ne peuvent étre qualifiés avec exactitude et ne permettent pas de
comprendre quand une situation de consommation devient « a risque ».

Dans la plupart des travaux, la « famille » est assez souvent considérée comme
suivant un modele général, qui est peu ou pas précisé. Les modes éducatifs ne
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sont pas spécifiés et les relations intrafamiliales sont qualifiées par la chaleur
ou l'identification aux parents, mais rarement par rapport a des modeles
culturels. Or on sait bien qu’il n’existe pas une seule forme familiale et, dans
les sociétés occidentales, plusieurs modes éducatifs cohabitent souvent. Pour
définir de quelle fagcon les différentes caractéristiques familiales sont suscepti-
bles de jouer, il aurait fallu pouvoir définir un modele de référence des
structures culturelles familiales, ce qui n’a jamais été fait. Ainsi, les formes
culturelles familiales des Etats-Unis, de la Colombie, du Canada, de la Suéde
et de la France, pays ot ont été effectués la plupart des travaux auxquels il est
fait référence ici, sont mal caractérisées.

Ces études sont cependant utiles en ce qui concerne les contextes d’usage dans
la mesure oli, examinant les différentes variables susceptibles d’amener 2 la
consommation, elles peuvent mettre 'accent sur des situations, familiales ou
scolaires par exemple, qui nous renseignent sur les conditions d’initiation.

Usages juvéniles du cannabis

Un certain nombre de conclusions générales sont reprises dans pratiquement
tous les travaux analysés. Il n’existe pas de déterminant causal direct, ni de
facteur unique des usages de produits psychoactifs. Cela s’applique, bien siir,
aussi au cannabis. ['usage ou I'abus de produits psychoactifs ne peut étre
completement déclenché par un ou des facteurs étiologiques : c’est le cumul
de plusieurs facteurs qui produit une situation ot l'usage prend corps. Des
facteurs de protection s’opposent aux facteurs de risque : plus une personne
dispose de facteurs de protection, moins elle est susceptible d’utiliser du
cannabis.

Un seul et méme modele est susceptible d’expliquer aussi bien 'expérimenta-
tion d’alcool et de cannabis (Donovan, 1996), que d’alcool, de cannabis et de
tabac (Hansen et coll., 1987). Ce que I'on entend ainsi, c’est que plusieurs
facteurs semblent déterminants aussi bien pour I'usage d’alcool et de tabac que
de cannabis. Ces trois produits sont assez souvent associés et répondent aux
mémes facteurs prédictifs. Mais cela n’induit pas que le modele susceptible
d’expliquer ces consommations soit totalement défini. Simplement, a partir
des résultats connus, on voit que les variations de consommation des trois
produits évoluent souvent en fonction des mémes facteurs. Ce modele est
relativement net a 'adolescence. Il est possible qu'il se modifie de maniére
conséquente a partir de 1'age adulte : la rareté des études sur les consomma-
teurs de cannabis des classes d’Age supérieures empéche de confirmer I'impor-
tance des facteurs reconnus comme probants a I'adolescence. Cependant,
puisque la corrélation entre les trois produits est avérée, chaque fois que des
résultats y feront référence, nous les mentionnerons.

Plusieurs types de facteurs sont examinés dans les différentes études, facteurs
qui se recoupent souvent. Ces facteurs émergent des principaux milieux qui
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constituent I'environnement social des jeunes : la famille, les groupes d’amis
(pairs) et I'école. Ces trois domaines s'influencent souvent mutuellement et
peuvent &tre ramenés 2 des problémes plus fondamentaux comme le controdle
social et la transmission des valeurs.

Influence du milieu familial

On peut traduire 'influence du milieu familial par le modele social figuré par
les parents et par la qualité des liens qui les unissent a leurs enfants.

Usage de produits psychoactifs par les parents

Le fait que les parents utilisent des produits psychoactifs, soit le cannabis, soit
’alcool, influence I'usage des enfants (Hochman et Brill, 1973 ; Wills et coll.,
1994 ; Blumenfield et coll., 1972). Cette conclusion se retrouve dans des
études effectuées a des époques relativement distantes, ce qui pourrait montrer
qu’il s’agit la sinon d’une constante, au moins d’un facteur relativement stable
d’influence sur I'expérimentation du cannabis. Plusieurs explications sont
proposées. La premiere est liée a la théorie de la gestion du stress (stress coping
theory) : le fait que les parents usent de produits psychoactifs pour gérer le
stress peut laisser 2 penser aux enfants que ce moyen de gestion est approprié,
et ils l'utiliseraient alors a leur tour. Les parents usagers ont un moindre
controle d’eux-mémes et leurs enfants sont davantage stressés (Wills et coll.,
1994), ce qui semble démontrer que la gestion du stress par le cannabis serait
relativement inappropriée. Cependant, on ne sait pas si le moindre contrdle
de soi nait de la consommation de cannabis ou si elle est indépendante de
celui-ci ; d’autre part, le stress des enfants n’est pas ou peu qualifié, on ne sait
pas s'il est en rapport avec la consommation ou le comportement des parents.
Une seconde explication est que les enfants suivent 'exemple parental par un
apprentissage social (social learning) des usages de produits psychoactifs. Cet
apprentissage est présent non seulement au niveau de 'usage et des moyens de
gestion du stress, mais aussi au niveau des valeurs transmises par les parents :
une plus grande importance accordée a 'indépendance et une moindre valeur
donnée a la réussite sociale, une plus grande tolérance a ’égard des comporte-
ments déviants (Jessor, 1976). Une troisi¢tme explication est celle de la
diminution du contrdle des parents usagers sur leurs enfants. Laffiliation des
enfants a des pairs fumant du cannabis est plus importante quand les parents
consomment un produit psychoactif (aussi bien tabac et alcool que cannabis)
(Wills et coll., 1994). Les parents consommateurs sont plus laxistes, ont des
standards différents ou ont moins d’influence sur leurs enfants dans le choix de
leurs amis (Hansen et coll., 1987). Ces différentes explications ne sont, bien
sQir, ni contradictoires ni exclusives et peuvent se conjuguer.

Les travaux sur 'influence des fréres et sceurs ainés sur leurs cadets recoupent
ces conclusions. Ainsi, ['usage de tabac du pere et 'usage d’alcool et d’autres
substances psychoactives des freres et des sceurs sont corrélés avec I'initiation

des jeunes au cannabis (Brook et coll., 1999a). Hochman et Brill (1973)
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avaient déja souligné ce phénomene en montrant que les consommations de
tabac, barbituriques, amphétamines, cannabis et autres hallucinogenes par
I’enfant le plus 4gé dans la fratrie pouvaient augmenter les probabilités de
consommation de ses puinés. De méme, il existe une relation importante
entre 'usage d’alcool par les ainés de la fratrie et la consommation des plus
jeunes (Conger et coll., 1994), mais cette relation s’établit en fonction de la
qualité de la relation avec les parents, laquelle décroit quand ceux-ci utilisent
eux-mémes des produits psychoactifs. De maniere générale, les usages des
ainés dans la fratrie peuvent influencer les cadets. Mais, quand les parents ne
consomment pas de produits psychoactifs, I'influence des ainés consomma-
teurs sur leurs benjamins est limitée par I'attachement de ces derniers aux
parents, qui entraine lui-méme un moindre usage de substances psychoactives.

Les usages des parents sont donc aussi bien susceptibles de jouer au niveau du
contact avec le produit que sur U'initiation et 'usage. Ces facteurs sociaux mis
au jour doivent étre pondérés par le fait qu'il est possible qu’il existe des
facteurs génétiques de sensibilité aux addictions. D’autre part, bien sir, il
existe de nombreux cas ot les parents ne consomment pas de produits et ot les
enfants consomment du cannabis : au-dela des usages de produits psychoactifs
des parents, s’affirment d’autres facteurs familiaux qui sont susceptibles de
faciliter ou d’accentuer les usages des enfants.

Socialisation, acquisition des compétences et profil de personnalité

De nombreuses études sur les adolescents mettent en avant des facteurs décrits
comme « personnels » ou « individuels » : compétences a la prise de décision,
tendance a la prise de risque, affirmation de soi.. Bien que les études mettent
peu en rapport ces facteurs avec des situations familiales ou sociales, et soient
donc de peu d’utilité dans I’étude des contextes d’usage, il est nécessaire de les
examiner brievement ici.

Le déficit de compétences sociales favorise 'usage de cannabis (Epstein et
coll., 1995). Une étude longitudinale portant sur le rapport entre les usages
d’alcool et de cannabis et les comportements a I’adolescence (Pandina et coll.,
1990) confirme ces résultats : qu'il s’agisse des compétences de base (ténacité,
sociabilité, contrdle des émotions..) ou des niveaux d’évolution de ces compé-
tences, leur plus ou moins grande intégration favorise 1'usage de cannabis et
d’alcool. Plus globalement, parmi les adolescents étudiés dans cette recherche,
ceux qui indiquent des déficits de compétences sont plus susceptibles d’étre
impliqués dans I'usage d’alcool ou de cannabis et d’augmenter leur consomma-
tion pendant les quatre années de I'étude. Ceux qui consomment déja au
début de celle-ci sont plus susceptibles de persister et de montrer des compé-
tences sociales moindres, et ce davantage pour les 12-15 ans que pour les
15-18 ans. Enfin les déficits de compétence personnelle (estime de soi, impul-
sivité, désinhibition, colere..) seraient davantage liés a la consommation
d’alcool, alors que les déficits sociaux (faible sociabilité, délinquance, faible
recherche de supports sociaux..) seraient plus souvent liés 2 la consommation
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de cannabis. La perpétuation des déficits de compétences peut maintenir
'usage. Dans un sens, il s’agit 1a d’'un mécanisme de compensation par rapport
a une inadéquation entre les compétences acquises et celles requises par les
roles sociaux adultes (Pandina et coll., 1990). Cependant, on notera que
certains indicateurs utilisés ici pour décrire les « déficits sociaux » ne sont pas
liés directement au cannabis, mais plutot au statut social de ce produit : il en
est ainsi de la délinquance, qui peut étre liée a la prohibition du produit, ainsi
que de la « faible sociabilité », cette dernieére pouvant étre expliquée par
I'interdiction du produit, les consommateurs se retrouvant entre eux et limi-
tant I'acces de leurs groupes a d’autres usagers.

Les travaux des équipes réunies autour de Brook (Brook et coll., 1998, 1999a
et b), traitant uniquement des usages de cannabis, donnent des résultats assez
similaires, bien qu'employant des termes différents. Ainsi, une mauvaise inté-
gration de 'ego (défini comme le contrdle de soi, la compréhension et 'adhé-
sion aux régles sociales et la conscience des impératifs moraux sur lesquels se
basent ces régles) peut provoquer une détresse qui se signale par des symptd-
mes comme la dépression, 'anxiété, les difficultés interpersonnelles et 'obses-
sion. Les comportements non conventionnels, qui correspondent aux normes
sociales non intégrées, augmenteraient les probabilités d’initiation. Mais ils
sont également liés a la sélection des amis. Moins les jeunes ont des compor-
tements conventionnels, plus ils ont tendance a sélectionner des amis ayant
des comportements semblables, parmi lesquels peuvent alors se trouver des
consommateurs de cannabis. Les comportements non conventionnels et la
détresse favorisent le début de 'usage.

Une des études de cette équipe, réalisée en Colombie, montre une association
des facteurs familiaux, personnels et amicaux (groupes de pairs) avec 'usage
de cannabis. Un cheminement est décrit qui pose le role primordial de
certains facteurs : les facteurs familiaux négatifs (faible identification avec les
parents, temps limité passé avec les parents, résistance au contrdle parental,
faible affection maternelle, faibles régles parentales, usage de cannabis dans la
fratrie, influences des pairs plus fortes que celle des parents) sont associés au
développement d’'une « personnalité prédisposée a I'usage de drogue » (drug
prone personnality). Cette derniére serait, selon les auteurs, caractérisée par la
délinquance, la faible perception de la réussite scolaire, une faible intégration
de I’ego, une faible estime de soi, une activité sexuelle précoce, une tolérance
a la déviance, la recherche de sensations et le développement de certains
troubles mentaux (anxiété, dépression, obsession et difficultés interpersonnel-
les). Cette personnalité est associée 2 la sélection d’amis déviants, elle-méme
associée a I'usage de cannabis. Les auteurs notent également que les personna-
lités prédisposées a 'usage de substances psychoactives sont associées plus
fréquemment 2 'usage de cannabis, malgré la présence de facteurs familiaux
négatifs bénins (Brook et coll., 1998). Cette derniére conclusion mérite d’étre
discutée. Comme on I’a vu plus haut, ce sont d’abord les facteurs familiaux
négatifs qui sont primordiaux dans le cheminement décrit. De plus, dans cette

33

ANALYSE



Cannabis — Quels effets sur le comportement et la santé ?

34

étude comme dans celle de 1999 (Brook et coll., 1999a), les consommations
de cannabis ne sont pas différenciées et seule I'initiation est prise en compte.
Bien que les auteurs parlent de « début de consommation », rien dans leur
article ne permet de disposer d’informations sur la prolongation de la consom-
mation. Dans ce cas, il est peut-étre possible de dire que des facteurs prédispo-
sent a I'expérimentation, mais pas a 'engagement dans une consommation
répétée, ce qui relativise beaucoup la notion de « personnalité prédisposée a
I'usage de drogue ». étude de 1999, qui était longitudinale, aurait pu mesurer
'évolution des consommations. Mais la différence n’étant pas faite entre
expérimentation et engagement, il est difficile de justifier les résultats en ce
qui concerne une hypothétique prédisposition a la consommation de canna-

bis.

Enfin, des facteurs comme la délinquance ou encore la tolérance a la déviance
peuvent difficilement étre considérés comme totalement personnels et indé-
pendants de tout milieu social. De méme, la notion de « comportements non
conventionnels » ou celle de controle de soi ou de contrdle des émotions
mettent en cause l'intériorisation de normes sociales qui nécessite d’abord
I’émergence de ces normes, phénomene social s'il en est, et ne peut s'opérer
que dans un cadre social historiquement et culturellement déterminé (Elias,

1975).

Au demeurant, les démonstrations de Pandina et d’Epstein sont plus mesurées
et ne dénient pas I'imbrication des liens entre sujet et environnement dans
'acquisition des compétences sociales, ce qui semble difficile au vu des
connaissances actuelles sur le processus de socialisation (Dubar, 1995). La
proposition d’'une prédisposition de la personnalité a la consommation de
substances psychoactives semble donc fortement tendancieuse, au vu des
résultats qui la supportent. Cependant, ces résultats, bien que portant sur des
facteurs dits personnels, mettent en avant le role de la famille dans ’acquisi-
tion des compétences de base.

Mode d’éducation des parents

Un composant important des relations entre enfants et parents est le mode
éducatif qu'adoptent les parents. Bien qu'il soit peu fait référence aux modeles
culturels de ’éducation familiale, la perception qu’ont les consommateurs de
leurs parents est souvent assez différente de celle qu’ont leurs camarades non
fumeurs. Les consommateurs décrivent leurs meéres comme plus permissives et
leurs péres comme plus stricts que les non-usagers qui considerent globale-
ment leurs parents comme justes mais fermes (Blumenfield et coll., 1972).
Blumenfield et ses collégues s’'interrogent alors sur le sens de ce critére « pré-
dictif » : les jeunes s’écartent-ils de leurs familles, ou les familles favorisent-
elles leur écartement ? Le fort usage d’alcool dans 1’échantillon considéré les
fait pencher vers la seconde réponse : les parents alcooliques auraient une
capacité moindre a établir une relation étroite et mature avec leurs enfants.
Mais les modes éducatifs sont peu détaillés : on ne peut conclure dans le sens
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d’une responsabilité unilatérale soit des parents, soit des enfants, qu'il s’agisse
de I’état des relations intrafamiliales ou de 1'usage de cannabis des enfants.

Qu’en est-il cependant de la description que font les jeunes usagers et non
usagers du contrdle parental ? Le mode d’éducation que les parents appliquent
se caractérise en partie par le contrdle qu'ils appliquent a leurs enfants. Le
controdle des horaires et des lieux de sortie des jeunes est un premier élément :
en France, les jeunes de 12 a 19 ans plus controlés quant aux horaires sont
moins souvent fumeurs réguliers (22,3 % contre 29,5 %) (Areénes et coll,,
1999). La sélection des amis peut également faire 'objet d'un controle paren-
tal. Les parents peuvent effectuer un tri parmi les jeunes rencontrés par leurs
enfants, en agréant ou non le choix de ces derniers. C’est ainsi qu’'Hansen et
coll. (1987) expliquent I'influence parentale sur les usages de cannabis de leurs
enfants, la sélection empéchant 'association avec des pairs utilisateurs de
cannabis. Mais cette conclusion n’est pas corroborée par d’autres études.
Cependant, on peut voir que la diminution de I'implication et de I'attache-
ment familial augmente les probabilités d’association avec des pairs usant de
produits psychoactifs (Hoffman, 1995). Si la sélection n’est pas toujours
opérée directement par les parents, il est possible qu’elle dérive malgré tout de
leur influence.

Le role des sanctions parentales apparait également relativement important.
Létude de Swaim et coll. (1998) montre que la sévérité des parents envers
I'usage de produits psychoactifs est percue par les enfants, en 'occurrence des
jeunes de 13 a 18 ans ayant abandonné I’école, comme un signe d’attention et
limite les usages de produits. Cependant, la sévérité des parents ne produit pas
nécessairement une réponse appropriée des enfants. Son efficacité est en lien
avec la cohésion familiale (family strength), mesurée a partir de trois criteres,
'attention mutuelle des parents et de I'enfant, le controle parental et 'en-
tente de 'enfant avec les parents. Le mode éducatif est donc en rapport direct
avec la qualité des relations dans la famille.

Qualité des liens entre parents et enfants

La cohésion familiale se construit au confluent de contraintes externes (le
controdle social) et de contraintes internes (l'intériorisation des valeurs). Pour
que les valeurs parentales soient transmises et intériorisées, il est nécessaire
que les liens avec les parents soient suffisamment forts. On pourrait penser que
la qualité des liens est, en partie, une fonction de leur stabilité, c’est-a-dire de
la présence ou non de conflits dans la famille pouvant amener 2 la séparation
des parents. Une des traces de ces conflits est bien évidemment le divorce. En
Suede, les divorces des parents sont un facteur favorisant 'expérimentation
des enfants (Pedersen, 1990 ; Hammer et Vaglum, 1990), mais également un
usage plus important de ces derniers (cinquante fois au moins au cours de la
vie) (Pedersen, 1990). En France, les jeunes vivant avec leurs deux parents de

naissance signalent moins fréquemment des consommations de cannabis au
cours de la vie (25,1 % contre 40,1 %, dans le Baromeétre santé 1997-1998 du
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CFES, Arenes et coll., 1999). En revanche, aux Etats-Unis, la stabilité de la
structure familiale ne semble pas influer sur 'usage de cannabis (Hochman et
Brill, 1973 ; Epstein et coll., 1995).

Les travaux d’'Hoffmann (1995) permettent cependant de raccorder ces résul-
tats. Il note que la distinction entre familles « intactes » (deux parents au
foyer), monoparentales et recomposées est simpliste et précise qu'il est plus
important de se concentrer sur les relations familiales qui suivent une sépara-
tion que sur la séparation elle-méme. Les familles ayant vécu des séparations
ne désavantagent pas forcément les enfants. Mais il note que le divorce
parental ou la cohabitation avec un beau-parent diminuent I'attachement
familial parmi les adolescents, ce qui n’est pas le cas si 'adulte « rapporté » est
un membre de la famille d’origine (une grand-mere, par exemple). Enfin, il
souligne le fait que, si les divorces et les séparations sont susceptibles de jouer
sur les usages de cannabis des enfants, ils ne constituent pas un désavantage
irrémédiable, la qualité des relations entre adultes et enfants dans les familles
recomposées étant ’élément majeur.

Ce sont les relations intrafamiliales, bien plus que la composition de la famille,
qui justifient et légitiment les modes éducatifs : si les relations sont bonnes,
alors il est probable que les limites posées par les parents seront, au moins en
partie, respectées. Ainsi, le travail de Blumenfield et de ses collegues montre
que les jeunes consommateurs se sentent moins proches de leurs parents et des
autres membres de la famille que les non-consommateurs (Blumenfield et
coll., 1972). Au niveau des modes éducatifs, pas plus I'interdiction stricte que
la tolérance ne semblent fonctionner de maniére systématique. Ce qui joue
n’est pas tant les limites qui sont posées, mais la maniére dont elles sont posées
et acceptées par les enfants. Il est bien question la de la perception que les
enfants ont de la cohérence des modes éducatifs et de la 1égitimité des parents
a proscrire certains comportements.

Modéle parental

Si I'usage ou le non-usage des parents peut étre considéré comme un facteur de
transmission de valeurs et d’attitudes aux enfants, on peut logiquement penser
que le modele social que proposent les parents pourra alors aussi affecter les
enfants en ce qui concerne les usages de cannabis. La notion de modele social
des parents est déterminée par 'identification des enfants a leurs parents. Elle
est mesurée par I'admiration paternelle et maternelle, 'émulation paternelle
et maternelle et la ressemblance au pere et 2 la mere.

La recherche d’Hansen et coll. (1987) ne montre pas de corrélation entre
identification aux parents et usage de cannabis des enfants. Mais ces données
sont contredites par celles, plus récentes, de Brook et coll. (1998, 1999a), qui
montrent que plus les jeunes s’identifient a leurs parents, moins ils sont
susceptibles d’expérimenter le cannabis (bien sir, les valeurs ne sont jamais
totalement « parentales », elles sont aussi I’expression de valeurs sociales et de
normes de culture, de groupe, de classe..). Les mémes chercheurs écrivent que
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la chaleur parentale (définie par I'affection maternelle et paternelle) et I'iden-
tification avec les parents font baisser les risques d’initiation. Ces travaux sont
confirmés par le fait que la personne adulte la plus admirée par les jeunes (qu'il
s'agisse de parents, de célébrités..) influence 'usage (Epstein et coll., 1995).

La notion de modele social semble donc importante dans la détermination des
usages des jeunes. Elle est toutefois essentiellement liée a la qualité des liens
qui relient parents et enfants, puisque c’est l'identification qui apparait
comme un facteur limitant I'initiation et I'usage. On peut relier cette in-
fluence a la théorie de 'apprentissage social.

Linfluence du milieu familial sur I'usage de cannabis des jeunes associe le
modele proposé par les parents et la qualité des liens qui les unissent aux
enfants. D’un coté, les parents proposent un modele d’utilisation des produits
psychoactifs (alcool, cannabis et tabac), de I'autre, ils proposent au contraire
un modele d’abstinence ou de régulation des consommations. Selon la qualité
des liens qui unissent parents et enfants (I'identification et la chaleur fami-
liale), les enfants vont reprendre certains usages de consommation ou de
relative abstinence en s’écartant ou en restant proches de leurs parents.

Cependant, dans ce jeu d'influences, il est d’autres acteurs qui, a partir d’'un
certain Age, vont perturber le modele familial : il s’agit des « pairs ».

Influence des pairs

Le terme de « pairs » désigne les proches des jeunes, ceux qui ont le méme 4ge
et avec qui ils partagent des activités sociales en dehors de la famille. La
notion de pair est définie de maniére trés variable selon les études : il s’agit
parfois d’une catégorie souple et mal définie (Brook et coll., 1999a), de
personnes désignées comme pairs ou amis sans que soit précisée la nature
exacte des liens entre eux (Epstein et coll., 1995) ou d’amis proches (Shep-
pard et coll., 1987).

Cependant, et quelles que soient les définitions utilisées, les différentes recher-
ches soulignent le role des amis dans l'initiation et l'usage : effet d’entratne-
ment ou changement de valeurs sociales au contact d’autres jeunes ? L'arbi-
trage entre les valeurs des parents et celles des jeunes est alors décisif.
Comment se confrontent les influences respectives des groupes de jeunes et
des familles ? Glynn (1981), qui a fait une revue de la littérature existant a ce
sujet jusqu’aux années quatre-vingt, note qu’a aucun moment une influence
prend complétement le pas sur I'autre et que les influences des uns, parents ou
amis, ne provoquent pas le rejet total des valeurs des autres.

Valeur symbolique de la consommation de cannabis

Les jeunes, a I'adolescence, sortent progressivement de la sphere d’influence
de leurs parents pour entrer dans celle des amis de leur 4ge : cette confronta-
tion entre des idées et des valeurs propres a différentes générations produit des
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modifications dans leurs comportements, qui vont avec une contestation des
modeles familiaux, quelles que soient I'intensité et la forme de cette contesta-
tion. Dans cette configuration, 'usage de cannabis peut étre utilisé, comme
I’est le tabac, pour marquer une différence d’identité entre les jeunes et leurs
parents.

Les attitudes vis-a-vis des produits se modifient donc en fonction des Ages et ce
de maniere non linéaire. C’est ce que montre une étude canadienne en milieu
scolaire (Kohn et coll., 1986) : les structures cognitives des adolescents chan-
gent entre 17 et 19 ans. Mais elles n’évoluent pas de manigre simple : alors que
les jeunes de 17 ans et ceux de 19 ans ont des positions inverses par rapport au
role symbolique de protestation de la consommation de cannabis, ceux de
17 ans y étant peu sensibles et ceux de 19 ans trés sensibles, cette fonction est
peu présente pour les jeunes de 18 ans.

On pourrait relier cela & certaines valeurs de I'usage de cannabis aux Etats-
Unis et en Suéde : certains auteurs relévent une relation entre la consomma-
tion et la participation active 2 la contestation politique (Jessor, 1976),
'opposition politique (Pedersen, 1990) ou le sentiment que les lois sont
injustes (Blumenfield et coll., 1972). Lenquéte de Hochman en 1973 note
aussi que les utilisateurs de cannabis sont plus susceptibles d’avoir des parents
« libéraux ». Cependant, les études américaines (Jessor, 1976 ; Blumenfield et
coll., 1972) sont relativement anciennes et ’'on ne retrouve pas cette notion
de contestation politique dans les études plus récentes. Il semble qu’il y ait 13
une évolution, peut-étre due en partie 2 la généralisation de la consommation,
qui sort alors des milieux spécifiques de la contestation sociale ol elle s’est
initialement développée dans les années soixante. On trouve un méme mo-
dele en France ot les consommations de cannabis dans les années soixante-
dix étaient fortement liées a une critique sociale forte, avant de se diffuser et
de perdre en grande partie la valeur de contestation qui leur était associée.
Cette association serait encore présente en Suéde, si I'on suit les travaux de
Pedersen.

Reste que, au-dela des valeurs associées au produit dans un contexte histori-
que, l'usage de cannabis peut avoir valeur de détachement par rapport aux
adultes et de prise d’autonomie, au méme titre que les consommations de
tabac et d’alcool. En ce sens, il peut garder une certaine valeur symbolique de
remise en cause de 'ordre établi, ne serait-ce que par son statut vis-a-vis de la
loi. On restera néanmoins prudent a ce sujet, I'extension de la consommation
aux Etats-Unis comme en France pouvant réduire le caractére transgressif de
la consommation de cannabis.

Normes sociales des pairs

Létude canadienne de Kohn et coll. (1986) note que les usages des 18 et
19 ans répondent 2 une fonction de reconnaissance des normes sociales des
amis, alors que, pour les 17 ans, la distinction personnelle semble plus impor-
tante. De nombreuses études notent que plus I'on a d’amis consommant du
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cannabis, plus il est probable que I’on en consommera. Il est difficile 1a encore
de donner un sens a la dynamique de consommation : est-ce parce que les
conceptions des jeunes vis-a-vis des substances psychoactives ont changé
qu’ils consomment avec leurs pairs ou est-ce parce qu'ils ont vu leurs pairs
consommer qu’ils ont changé leur perception du produit ?

Linitiation au cannabis se fait le plus souvent de maniere collective : il est rare
que les jeunes consomment seuls pour la premiére fois. Pour que des jeunes
aient envie d’essayer de fumer un joint, il faut généralement qu’ils remettent
en cause la présentation négative qui a pu leur étre faite du cannabis ; ce n’est
pourtant pas toujours le cas, puisque quelques exemples de consommation
intergénérationnelle, ol parents et enfants consomment ensemble, ont été
rapportés (Aquatias et Jacob, 1998). Toutefois, 'absence de travaux sur ces
situations ne permet pas de les considérer plus avant. Ce sont leurs pairs déja
consommateurs qui sont les plus susceptibles de les influencer, particuliere-
ment ceux qui sont trés proches. Si un adolescent voit certaines personnes
proches de lui, qu’il aime, admire ou respecte, fumer un joint de haschich, il
pourra avoir envie d’en consommer a son tour. En fait, plus le cannabis est
présent dans 'entourage, plus son utilisation risque d’étre facilitée.

Un rapport francais (Ballion, 1999) signale que prés de 80 % des lycéens
étudiés (9 919 personnes réparties dans six académies) connaissent une ou des
personnes fumant du cannabis. Parmi ceux qui disent n’utiliser aucun produit
psychoactif, 23,5 % seulement déclarent connaitre dix personnes et plus
fumant du haschich, alors que les proportions sont de 76,9 % pour ceux qui ne
consomment que du haschich. Plus le cannabis est présent dans les groupes
que fréquentent les jeunes, plus les chances qu’ils en usent sont grandes. Rien
12 que de tres logique : les groupes de jeunes se forment souvent sur des affinités
électives. Plus leur proximité est grande, plus leurs opinions générales sont
proches, plus leurs comportements sont susceptibles de se ressembler.

Influence du milieu scolaire

L’école est un autre facteur influencant la transmission des valeurs aux enfants.
Ainsi, une bonne adaptation au milieu scolaire, correspondant en partie a
I'adoption des normes sociales reconnues, peut jouer sur 'usage de cannabis.

Consommation de cannabis et résultats scolaires

Les travaux de Oetting et Beauvais (1987) et de Swaim et coll. (1993)
montrent que plus les jeunes ont un haut niveau d’ajustement scolaire, moins
ils sont susceptibles d’avoir des relations avec des pairs utilisateurs de substan-
ces psychoactives. La notion d’ « ajustement scolaire positif » correspond 2
trois criteres, I'attitude envers ’école, I'attitude envers les professeurs et les
performances scolaires (Swaim et coll., 1998). On notera que l'ajustement
scolaire positif est corrélé en partie a la « cohésion familiale » mesurée par
l'attention des parents, le controle parental et 'entente avec les parents. Cela
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semble assez logique : quand les normes et les valeurs transmises par les
familles sont similaires a celles transmises par 'institution scolaire, la cohé-
sion familiale et I'ajustement scolaire vont de pair. Cependant, des différences
apparaissent en fonction du sexe et de I'origine ethnique.

Au-dela de 'adaptation aux normes de l'institution scolaire, il est intéressant
de mesurer le poids de la consommation sur les résultats des jeunes scolarisés.
Les sources disponibles a ce sujet sont peu nombreuses et relativement ancien-
nes. Le travail de Blumenfield et coll. (1972) ne signale pas de différences dans
les résultats scolaires entre des consommateurs et des non-consommateurs,
qu'il s’agisse de consommateurs occasionnels (de une 2 trois consommations
en trois mois) ou de consommateurs réguliers (une consommation par semaine
ou plus).

Létude de Hochman et Brill (1973) réalisée sur 1 400 étudiants corrobore ces
résultats. La également, les étudiants sont classés en fonction de leur consom-
mation : non-usagers (pas d’usage ou moins de dix fois dans 'année passée),
usagers occasionnels (plus de dix fois dans I'année passée ou deux fois par
semaine dans les trois derniéres années), usagers chroniques (trois fois ou plus
par semaine depuis trois ans ou plus). Quels que soient les types d’usage, aucun
rapport n’apparait entre usage de cannabis et performances scolaires, pas plus
qu’avec les comportements en termes de discipline. En revanche, ils notent
que les utilisateurs chroniques ont des interruptions de scolarité plus fréquen-
tes que les non-usagers, sans cependant d’écart de performance lorsqu’ils
reprennent leurs études. Ce dernier résultat évoque d’autres travaux, plus
récents, sur le rapport entre consommation de cannabis et arrét des études. La
recherche de Bray et coll. (2000) souligne une corrélation positive entre
Iinitiation au cannabis et 'abandon du college entre 15 et 18 ans. Les utilisa-
teurs de cannabis sont 2,3 fois plus susceptibles d’abandonner leurs études que
les non-usagers. Linitiation correspondant ici 2 un seul usage au cours de la
vie, les auteurs soulignent que le role du cannabis dans I"abandon des études
est probablement surestimé. On imagine mal qu’une seule expérimentation,
quand c’est le cas, puisse conduire a arréter ses études sans que d’autres facteurs
interviennent. Par ailleurs, I'ajustement au milieu scolaire n’est pas mesuré,
alors qu'il peut induire aussi un arrét des études, indépendamment ou conjoin-
tement a expérimentation de cannabis. On ne peut donc induire ici une
relation directe entre consommation et abandon des études. Cependant, cette
corrélation est évoquée dans d’autres travaux (Pedersen, 1990 ; Swaim et
coll., 1998). Cette dernieére étude met ’accent sur le fait qu’un faible attache-
ment A I’école, suivi de I'abandon des études, est un facteur facilitant 'usage.
Une autre hypothése envisage une entrée précoce des consommateurs dans la
vie adulte, et donc un abandon précoce de 'école (Hammer et Vaglum, 1990).

Il semble donc que 'usage de cannabis pourrait favoriser I’abandon des études,
et que 'abandon des études, de mauvais résultats scolaires et un attachement
faible a I’école pourraient induire au moins I'initiation au cannabis.
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Motivations et conformité sociale

Si les résultats de Swaim et coll. (1998) révelent un certain poids de la
conformité sociale, ils permettent aussi de relier le role des pairs et celui de
I’ajustement scolaire. Les groupes de pairs ont autant d’influence sur I'usage de
cannabis des étudiants que sur celui des jeunes qui ont arrété I'école. Mais ces
derniers ont plus de chances d’avoir des pairs consommateurs de cannabis et
donc de consommer eux-mémes. Cependant, la définition des groupes de pairs
est ici assez différente des autres études, puisque I'on considére des groupes
d’amis trés proches, ou l'influence des différents jeunes dans la relation est
rendue possible par 'intimité et la proximité. Les effets d’entratnement dans
des groupes plus distants (la classe d’école, le groupe de voisinage) ne ressor-
tent pas ou peu des études, qui ne mesurent qu’assez peu la qualité des relations
entre jeunes. On voit plutot ici une remise en cause des valeurs transmises par
les parents dans la relation qui s’élabore avec les groupes de pairs. Cette remise
en cause se produit a la conjonction d’une prise de distance par rapport a la
famille et d'un rapprochement des valeurs des amis de méme age. Il s’agit 1a
d’une forme d’acculturation (processus de perte des valeurs liées & sa propre
culture, au moment ot sont assimilées d’autres valeurs étrangeéres a sa culture),
les jeunes opérant progressivement une sélection parmi les valeurs familiales
comme parmi les valeurs de leurs pairs pour constituer leurs propres systémes
de référence. Ce processus est net chez les adolescents et recoupe la théorie des
comportements a problemes (Jessor, 1976) qui place le phénomene de transi-
tion entre le cocon familial et 'autonomisation au centre des explications des
usages de cannabis des jeunes. Dans ce cadre, 2 défaut de caractériser 'usage de
cannabis comme un facteur de déviance, on pourrait le qualifier comme un
marqueur de prise d’autonomie. Il ne s’agit pas de dire ici, bien stir, que 'usage
de cannabis correspond 2 un stade « normal » du développement des jeunes,
mais simplement de remarquer qu'il est un des marqueurs, parmi d’autres, de la
prise de distance des jeunes par rapport a leurs familles. Cet usage peut ensuite
devenir problématique ou non.

Influences du milieu social

Les différents éléments étudiés ci-dessus montrent que les influences de la
famille, des pairs et de 1’école se croisent, s’additionnent ou se confrontent
dans la transmission de valeurs et d’attitudes. Il est alors nécessaire de tenter
d’articuler toutes ces données.

Contrdle social, structures familiales et structures sociétales

La description de I’arbitrage des influences entre parents et groupes de pairs
montre que plusieurs mécanismes sociaux peuvent jouer sur les usages. Le
contrdle social semble bien tenir un role dans l'initiation. Il s’effectue d’abord
par les parents, a travers le contrdle des sorties et des fréquentations des
enfants, ensuite par les autres adultes, avec la surveillance des actes déviants et
le relais des informations par le jeu des rumeurs.
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On peut ainsi expliquer la différence entre le nombre d’initiations en milieu
rural et celui en milieu urbain (Hochman et Brill, 1973 ; Hammer et Vaglum,
1990), le contrdle social étant plus fort dans les unités géographiques 2 faible
densité démographique. Une autre explication est la moindre présence du
produit : le Barometre santé jeunes 1997-1998 releve que les jeunes résidant
dans des communes rurales se voient moins proposer du cannabis que les

autres (42,4 % contre 50 %) (Arénes et coll., 1999).

De méme, le controle social est en général plus fort sur les jeunes filles que sur
les jeunes garcons. C’est ce que montre, par exemple, 'étude de Brook et coll.
(1998) réalisée en Colombie ou les femmes, dans une société machiste, sont
davantage contrdlées que les hommes. Les études américaines, suédoises et
francaises corroborent ce fait en montrant que, parmi les consommateurs de
cannabis, les hommes sont plus nombreux que les femmes. Le fait que les
usages féminins sont en augmentation pourrait étre interprété comme un
changement de la conception du contrdle parental des filles.

Certaines recherches montrent un lien entre la pratique religieuse et le
non-usage de cannabis. Plus les utilisateurs sont élevés dans I'athéisme, plus ils
ont tendance 2 consommer, ce pourcentage est encore plus élevé pour ceux
qui s’'identifient comme athées, qu’ils aient été élevés ou non comme tels
(Blumenfield et coll., 1972, Swaim et coll., 1998). Le role de la religion est
indiqué dans plusieurs autres études : plus la pratique religieuse est impor-
tante, moins les initiations au cannabis auraient lieu. La recherche de Hoch-
man et Brill (1973) est plus précise sur ce point et, bien qu’elle soit relative-
ment ancienne, le lien qu’elle établit entre religion et usage mérite d’étre
souligné : les fumeurs de cannabis suivent moins souvent la religion de leurs
parents que les non-consommateurs et leur pratique religieuse est inférieure a
celle des non-consommateurs. Il est difficile de déterminer si 'usage de canna-
bis a un effet sur la pratique religieuse ou si c’est la baisse de la pratique
religieuse qui est a l'origine de la consommation. En revanche, I'intégration
sociale et les valeurs obtenues par la religion peuvent jouer sur la conformité
sociale des jeunes et, en conséquence, limiter les usages de cannabis. La
confession religieuse des jeunes est souvent celle de leurs parents et s’affirme
alors comme une extension de la transmission des valeurs parentales. Mais les
communautés religieuses ont également tendance a mettre en ceuvre un plus
grand contrdle social de leurs membres qui assure un relais du controle
parental des enfants.

Les indices relevés dans les différentes études montrent bien que les usages de
cannabis, considérés comme des comportements déviants dans la plupart des
sociétés occidentales (Swaim et coll., 1998), sont fortement reliés a la plus ou
moins grande intégration sociale des jeunes. En conséquence, les milieux ot
I'intégration sociale est élevée, qu’elle transite par le contrdle social et paren-
tal et/ou par I'intériorisation des valeurs sociales (par la famille, la religion, les
cadres sociaux et culturels), devraient limiter les initiations et les usages de
cannabis. Pourtant, 'extension du phénomene, que ce soit dans des milieux
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favorisés dont on pourrait penser qu'ils soutiennent I'intégration ou dans des
milieux traditionalistes ot I'acquisition des normes collectives est forte, met
aussi 'accent sur le fait que les facteurs d’intégration sociale ne sont pas
suffisants pour éviter initiations et usages.

Plusieurs explications peuvent étre proposées :

* des modifications des conceptions de I'usage de cannabis ont eu lieu dans
certains milieux : les générations des années soixante et soixante-dix (en
France et aux Etats-Unis), susceptibles d’avoir elles-mémes utilisé du canna-
bis, porteraient un regard moins strict sur les usages de leurs enfants. L'intégra-
tion sociale jouerait bien, mais I'usage de cannabis serait considéré comme
une déviance minimale, sans réelle importance ;

* des modifications sont intervenues dans les modes éducatifs : le déplace-
ment des modes d’éducation familiale de l'autoritarisme parental vers une
« démocratie familiale », notamment dans les classes moyennes et supérieures,
permettrait une plus grande souplesse dans le suivi des codes et des valeurs des
familles. Mais cela n’explique pas pourquoi le cannabis se diffuse dans les
classes populaires, traditionnellement plus proches d'un mode éducatif auto-
ritaire ;

* les valeurs des générations précédentes ont été plus fortement remises en
cause par les générations montantes, au moins en ce qui concerne l'usage de
cannabis.

Ces différentes explications, en séparant classes populaires, moyennes et
supérieures, montrent qu'il est nécessaire de porter une attention plus grande
aux statuts sociaux et aux classes socioéconomiques pour différencier les effets
de l'intégration sociale (au niveau de la famille, des groupes de pairs, de
Pécole) sur la consommation de cannabis.

Milieux sociaux et consommations de cannabis

Peu de travaux portent sur les usages en fonction des milieux sociaux. Si les
catégories socioéconomiques sont bien prises en compte dans les différentes
études, les échantillons ne sont pas représentatifs des populations et ne
permettent pas de comparaisons ou, quand les conditions requises sont ras-
semblées, elles n’apparaissent pas avoir de rdle dans l'initiation ou 'usage.
Cependant, I'analyse de Oetting et Beauvais (1990), effectuée a partir d’en-
quétes nationales et locales, montre que les jeunes vivant dans des quartiers
économiquement défavorisés pourraient étre plus susceptibles de consommer
des produits psychoactifs.

De méme, un certain nombre d’études laissent penser, lorsque l'on correle
p q
leurs résultats, que l'origine sociale pourrait bien avoir une importance, non
q
pas dans l'initiation, mais bien dans les usages et leurs conséquences. Ainsi,
bien qu’il manque d’études récentes et complétes pour examiner les rapports
entre résultats scolaires et usage de cannabis, les résultats de Hochman et Brill
(1973) remettent en cause la notion de syndrome amotivationnel. Puisque
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aucune différence n’apparait au niveau des résultats scolaires entre les non-
consommateurs et les consommateurs, y compris ceux qui fument du cannabis
quotidiennement, il semble difficile de croire que le cannabis soit la source
unique de cette manifestation qui se caractérise par un désinvestissement
existentiel avec déficit mnésique, émoussement affectif et intellectuel. Hoch-
man et Brill émettent deux hypothéses qui peuvent expliquer cette relative
faiblesse du syndrome amotivationnel : soit 'usage de cannabis ne réduirait
que marginalement la volonté de réussite sociale, soit il ne jouerait un role que
chez les personnes ayant déja une motivation relativement basse. Le fait qu’ils
aient travaillé sur des étudiants de niveau licence, venant des classes moyen-
nes et supérieures, rend leur explication plausible par rapport aux résultats
d’une autre recherche, menée aupres de jeunes habitant dans des quartiers
défavorisés. Cette dernieére montre en effet que des résultats scolaires peu
probants augmentent les risques de consommer du cannabis dans les classes
sociales défavorisées (Epstein et coll., 1995). De méme, le travail de Swaim et
coll. (1998) montre qu'une bonne intégration au milieu scolaire est un facteur
limitant les contacts avec les pairs utilisateurs de substances psychoactives
pour les minorités ethniques (Américains mexicains), alors qu’elle n’est pas
significative pour les Blancs non hispaniques.

Lémergence du syndrome amotivationnel lié a 'usage de cannabis pourrait
donc étre facilitée par des conditions sociales défavorables, 1'échec scolaire y
prenant plus d’importance qu’en milieu favorisé. Ces résultats sont en cohé-
rence avec ceux d’Aquatias et Jacob (1998) qui, dans une étude qualitative en
banlieue parisienne, notent un désinvestissement scolaire important en cas de
résultats faibles et de relations difficiles avec les enseignants. Ce désinvestis-
sement peut mener 2 la recherche de ressources alternatives dans ’économie
souterraine et a la consommation de cannabis. Aquatias et coll. (1997)
signalent des symptomes assez proches de ce syndrome chez des fumeurs
intensifs dans des milieux défavorisés. Cependant, si le role de la classe sociale
apparait nettement ici, ces résultats ne permettent pas de dire que le syndrome
amotivationnel soit lié directement a 'usage de cannabis : il apparait dans une
configuration précise oll le cannabis peut venir aggraver la perte de motiva-
tion, mais n’en est pas directement la cause. Quoi qu'il en soit, il semble bien
que, lorsque les jeunes sont issus de milieux défavorisés, leur intégration en
milieu scolaire ainsi que leurs résultats, lorsqu’ils sont peu satisfaisants, aug-
mentent les probabilités d’'usage de cannabis. On peut alors interpréter les
usages comme un mode de gestion du stress ou comme la recherche de
ressources alternatives dans une situation d’échec par rapport aux normes
sociales institutionnalisées par I'école. La encore, c’est bien d’intégration qu'il
est question.

Limportance de la classe socioéconomique ne joue pas seulement au niveau
de I'importance du succes scolaire. On peut aussi la retrouver dans les modes
éducatifs adoptés par les parents. D’une part, les modes éducatifs varient, en
termes de tendance, en fonction des milieux sociaux, les classes populaires
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étant plus strictes et plus formalistes que les familles des classes moyennes et
supérieures. D’autre part, Hochman et Brill (1973) montrent que les jeunes
des milieux suburbains consomment deux fois plus que les jeunes de milieu
rural et urbain. Bien que les indications disponibles ne permettent pas de faire
une analyse précise des modes éducatifs en fonction des différents milieux
géographiques, on peut tenter de raccorder ces différents éléments. En milieu
rural et suburbain, les familles fonctionnent principalement sur un mode
éducatif autoritaire. De méme, les familles d’origine étrangere et les commu-
nautés ethniques ont souvent des modes éducatifs traditionnels. Comment
expliquer alors la différence de consommation constatée lors de 'enquéte de
Hochman et Brill entre jeunes des banlieues et jeunes de milieu rural, alors
que les modes éducatifs sont assez similaires ? Plusieurs explications, complé-
mentaires, peuvent étre avancées :

* Daccessibilité du produit peut étre plus importante en milieu urbain et
suburbain, ne serait-ce que du fait de la densité de population qui permet aux
réseaux de distribution d’écouler plus facilement le produit. En France, le
Barometre santé jeunes 1997-1998 (Arenes et coll., 1999) note que plus la
taille de 'agglomération est importante, plus I'offre de cannabis aux jeunes est
importante ;

* les conditions sociales de vie dans les quartiers défavorisés ont une in-
fluence : en France, les jeunes des banlieues souffrent d’une perte de perspec-
tives quant 2 leur avenir scolaire et professionnel, carence liée 2 la fois 2 la
pauvreté des moyens éducatifs dans ces zones et a la récession du marché du
travail. La discrimination raciale joue également, associant ici un critére
ethnique a un critére social, beaucoup de ces jeunes étant issus de familles
immigrées. Une description similaire pourrait étre faite a propos des quartiers
défavorisés américains ou le niveau de réussite scolaire apparait de maniére
significative en corrélation avec I'expérimentation de cannabis (Epstein et
coll., 1995). Cet élément explique peut-&tre I'absence de corrélations entre
origine ethnique et usage de cannabis dans I'étude de Hochman et Brill
(1973), l'origine ethnique n’ayant de réelle influence que lorsqu’elle est
associée aux classes sociales défavorisées ;

* il existe un décalage entre les représentations parentales et les représenta-
tions des enfants. Si les enfants des classes populaires reconnaissent assez
souvent l'autorité de leurs parents, les valeurs transmises leur paraissent sou-
vent inefficaces alors que les conditions de vie et d’acces a I'emploi ont évolué
de maniere notable. Cette configuration a pour effet que les jeunes cachent
leurs déviances a leurs parents tout en leur montrant tous les signes extérieurs
du respect, en conformité avec les usages familiaux. Linfluence parentale est
alors assez faible ou assez peu durable : dans 'enquéte d’Epstein et coll. (1995),
la seule variable d’environnement social 4 ne pas avoir de corrélation positive
ou négative avec |'expérimentation ou l'usage est I'attitude des parents envers
le cannabis.

Les résultats d’Epstein et coll. (1995), mais également les données de préva-
lence en population générale montrent cependant que, si étre d'un milieu
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social défavorisé peut accroitre les probabilités d’usage, il n'y a rien la de
systématique. Les données du Barometre santé jeunes 1997-1998 (Arenes et
coll., 1999) et Pétude de Ballion (1999) en milieu scolaire semblent montrer
que 'expérimentation de cannabis est corrélée a la situation socioprofession-
nelle des parents : 40,7 % des enfants issus de foyers dont le chef de famille est
cadre ou exerce une profession supérieure et 33,2 % des enfants de parents
ayant une profession intermédiaire ont expérimenté du cannabis, alors que les
enfants d’ouvriers ne sont que 19,6 % et les enfants d’agriculteurs 17,8 %.
Lobservation des usages en banlieue parisienne montre pourtant que de
nombreux jeunes consomment du cannabis (Aquatias et coll., 1997). Il se
peut qu'il y ait une sous-estimation des consommations, soit parce que les
jeunes sont moins présents au domicile (I’enquéte du Baromeétre santé se fait
par téléphone), soit parce que certains jeunes des milieux populaires ressen-
tent davantage la stigmatisation et nient leurs consommations. Mais on peut
également penser que le peu d’argent dont peuvent disposer les enfants dans
les milieux populaires retarde les expérimentations et les consommations.

Par rapport aux variables discutées au sujet des jeunes habitant les quartiers
défavorisés ou les zones rurales, les classes moyennes et supérieures, plus
présentes en milieu urbain, appliquent plus souvent un mode éducatif plus
proche de la « démocratie familiale ». C’est également dans les classes moyen-
nes et supérieures qu'on trouvera davantage les adultes susceptibles d’avoir
utilisé du cannabis dans leur jeunesse et d’étre plus tolérants vis-a-vis de leurs
enfants. Il est donc possible que la transmission de valeurs liées a la non-
consommation des produits psychoactifs ne se fasse pas, soit que ces valeurs ne
sont pas retenues par les parents, soit qu’elles ne sont pas acquises par les
enfants. Enfin, on notera que les réseaux de distribution de cannabis sont plus
présents dans les grandes villes et les ressources monétaires des jeunes des
classes favorisées plus importantes.

On voit donc apparaitre, en termes de tendance, une relation entre le mode
éducatif et les valeurs transmises par les parents, qui est fonction de la remise
en cause ou non de ces valeurs par les enfants, de I’accessibilité du produit et
des ressources financiéres. En fonction des trois milieux géographiques (rural,
urbain, suburbain), I'expérimentation pourrait alors varier de maniére
conforme aux chiffres du Baromeétre santé. Le modele éducatif autoritaire qui
prévaut encore en milieu rural est au moins en partie remis en cause en milieu
suburbain, ou il existe de plus un acces facile au produit. Le milieu urbain
cumule un modele éducatif basé sur la négociation et la tolérance, une forte
accessibilité au produit et des ressources financiéres plus importantes : il est
donc logique d’y retrouver davantage d’usagers.

La relation entre intégration sociale et familiale et classes sociales ne semble
pas pouvoir étre explorée davantage, a défaut de disposer d’indices plus précis
sur les fréquences et les quantités de consommation. Les seules études ol sont
pris en compte les différents degrés de consommations (Blumenfield et coll.,
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1972 ; Hochman et Brill, 1973) ont été réalisées sur des échantillons rassem-
blant des classes moyennes et supérieures. Aucune distinction ne peut donc
étre faite A ce niveau. La recherche d’Aquatias et coll. (1997) décrit des usages
importants dans les classes populaires des banlieues parisiennes. On peut
certainement penser sur la base des différents facteurs abordés plus haut que les
usages de cannabis dans les milieux défavorisés comportent, en termes de
probabilité, davantage de risques que pour des populations mieux intégrées.
Mais le méme travail montre que, dans ces mémes situations de faible acces au
marché du travail et aux ressources sociales, certains fument sans exces,
d’autres pas du tout et d’autres encore consomment de maniére excessive. La
seule situation sociale, pour autant qu’elle batisse parfois un contexte favora-
ble a la consommation, n’est pas suffisante pour déterminer des consomma-
tions d’exceés. Au demeurant, il semble qu'aucune étude n’ait comparé les
degrés de consommation en fonction des différents milieux sociaux. Il est donc
impossible d’évaluer le rapport entre type de consommation et milieu social.
En revanche, plusieurs hypothéses peuvent étre émises sur les relations entre
situations sociales et finalités de consommation. Pour cela, il faut revenir sur
les spécificités de I'adolescence.

Jeunesse, expérimentations et conditions sociales

L’adolescence est un 4Age de la vie propice aux expérimentations les plus
diverses. Elle correspond a une transition entre ’enfance et I'dge adulte et, en
ce sens, rend nécessaire un certain nombre d’expériences qui vont permettre 2
I'adolescent de former sa personnalité. On considére que les conduites a
risque, catégorie dans laquelle s’intégre pleinement la consommation de can-
nabis, sont une caractéristique de cet 4ge de la vie et participent de la prise
d’autonomie et de I'apprentissage des limites personnelles et sociales. Elles
sont donc, dans une certaine mesure, nécessaires pour que se construisent les
personnalités des adolescents. Comment alors distinguer entre conduites a
risque bénéfiques et conduites a risque néfastes !

On peut tenter de distinguer les conduites qui suivent le développement de la
personnalité et celles qui correspondent a des réactions a un mal-étre : il ne
s’agit pas 12 des mémes contextes d’usage. La distinction entre expérimenta-
tion et engagement joue pleinement ici. Dans I'initiation au cannabis, pour
les adolescents, I’expérimentation peut primer sur les effets du produit (ce qui
compte, c’est d’avoir essayé), alors que les engagements s’inscrivent dans des
contextes personnels ou sociaux plus directement liés aux effets propres du
produit. Dans les études citées plus haut, on voit apparaitre de maniere
récessive un certain nombre de facteurs susceptibles de provoquer la consom-
mation (sans que I’on distingue toujours, malheureusement, entre expérimen-
tation et engagement) : problémes familiaux (divorces et séparations, basse
qualité des relations entre parents et enfants) et problémes scolaires se déga-
gent de maniere forte. Et certains auteurs expliquent 'usage de cannabis
comme une compensation 2 l'absence de compétences de gestion du stress

(stress coping skills). La recherche de Chen et Kandel (1998) sur I'arrét de la
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consommation montre que l'usage dure moins longtemps chez ceux dont
I'initiation était motivée par leur statut par rapport aux pairs et un confor-
misme juvénile que chez ceux qui recherchent une modulation des humeurs,
que ce soit pour augmenter les sensations positives ou diminuer les sensations
négatives.

Si 'on considere que la consommation de cannabis est bien un mode de
gestion du stress, qu'il soit approprié ou non, alors les fluctuations de consom-
mation doivent suivre aussi les fluctuations des situations personnelles et
sociales. Malheureusement, peu d’auteurs ont étudié des parcours de jeunes
fumeurs en comparant intensité de consommation et événements de la vie
personnelle. L’étude d’Aquatias et Jacob (1998) sur les conduites a risque, qui
décrit les trajectoires d'une trentaine de personnes de 15 a 30 ans (parmi
lesquelles 23 consommateurs de cannabis), montre comment les consomma-
tions évoluent en fonction d’événements familiaux ou sociaux. On y retrouve
les événements familiaux, les déscolarisations et les entrées dans des modes de
vie déviants. Les événements familiaux apparaissent de maniere plus mar-
quante, sont plus fréquents et ont tendance, dans les parcours observés, a
s'inscrire au début des engagements. Mais les liens sont multiples et I'’émer-
gence de mal-étre provoque aussi bien un désintérét du monde scolaire qu’'un
début de consommation de cannabis, sans qu'un ordre précis puisse étre
attribué aux différentes étapes. La consommation de cannabis, 13 encore,
s’affirme comme un mode de réponse possible a certaines situations difficiles.

Enfin, s’il faut considérer ’adolescence comme un stade de développement
biologique et psychologique, il est nécessaire aussi de considérer sa valeur
sociale. Catégorie incertaine dont la frontiere supérieure est délimitée com-
munément par "accés au monde du travail, 'autonomisation résidentielle et
la mise en ménage, la jeunesse « ne prend en effet une certaine consistance
sociale qu'a partir du moment ot se prolongent ces temps de passage qui
définissent une position sociale incertaine » (Galland, 1984). A I'’heure ac-
tuelle, la phase de transition professionnelle s’étend et devient une période
spécifique qui prolonge I'indétermination sociale que crée la scolarité bien
au-dela de celle-ci. La durée de cette période transitoire n’est, bien siir, pas la
méme pour tous et varie selon 'origine sociale et la réussite scolaire. ’ensem-
ble des « jeunes » partage cependant des conditions qui sont 'expression d’un
mouvement général de transformation de la société. L’organisation du passage
a la vie adulte est de moins en moins nette, les seuils significatifs (entrée dans
la vie professionnelle, mise en ménage..) sont différés et moins marqués,
’entrée méme dans la « vie adulte » est plus tardive. Au demeurant, la montée
de l'idéologie de la réussite personnelle et de I'individualisme (Ehrenberg,
1995) se répercute, par le relais des parents, du milieu scolaire et des valeurs
sociales générales, sur les adolescents qui voient les enjeux de leur réussite
scolaire augmenter sans cesse
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Clest peut-étre ici que I'on peut différencier certains usages. Si, au-dela de
I'expérimentation, des engagements particuliers se mettent en place, ils cor-
respondent A des contextes et des sens différents. Les consommations liées a
I’ennui, consommations qui prennent corps pendant les temps morts de la vie
adolescente, sont assez fréquentes et déja, en 1977, une équipe notait que la
motivation essentielle des jeunes qui prenaient des substances psychoactives
était « le besoin d’oublier la réalité quotidienne, d’échapper a ’ennui, bref de
voir la vie en rose » (Fréjaville et coll., 1977). Les mémes auteurs notaient que
ce probléme concernait un grand nombre de lycéens et que 20 % d’entre eux
disaient s'ennuyer tres souvent. De maniére générale, 'ennui est un phéno-
meéne assez répandu chez les jeunes (Nahoum-Grappe, 1995) et 'on ne
s’étonnera donc pas que I'usage de certains produits psychoactifs corresponde
a cet 4ge de la vie. ennui lui-méme est parfois lié a des conditions sociales
particulieres et il s’étend souvent davantage dans les quartiers défavorisés ot
équipements et moyens sont faibles (Aquatias et coll., 1997).

De méme, les difficultés scolaires semblent susceptibles de fournir un contexte
favorable aux expérimentations et, peut-étre, de provoquer des engagements
dans des consommations plus importantes. D’une part, les pressions a la
réussite scolaire qui s’exercent sur les jeunes seraient parfois A méme de fournir
une motivation a I'usage de cannabis, alors utilisé comme un produit favori-
sant la relaxation. D’autre part, les caractéristiques euphorisantes du produit
pourraient étre employées pour mettre entre parenthéses les déceptions liées a
’échec. Mais il n’existe pas d’études établissant une conjonction quantitative
entre situations scolaires et usages : ces motivations restent donc, en I'état,
hypothétiques. En revanche, I'arrét des études est susceptible de favoriser
I'usage (Epstein et coll., 1995) ou de I'intensifier (Aquatias et coll., 1997). On
peut lire 13 aussi bien I'augmentation des temps possibles d’ennui par la
rupture avec les rythmes temporels impliqués par la fréquentation scolaire que
la baisse de I’estime de soi liée a 'échec scolaire. L'importance de 'influence
des pairs rencontrés hors école semble également assez importante. Ces usages
sont globalement assez réguliers, parfois quotidiens, et peuvent correspondre 2
des consommations importantes.

On trouve également, dans l'insertion scolaire ou non, des usages « festifs »
correspondant 2 la nécessité de créer une rupture par rapport a la vie quoti-
dienne. Le cannabis peut y étre employé seul ou accompagné d’autres pro-
duits, et les consommations y suivent souvent une logique d’exces.

Ces différents usages s’apparentent probablement en partie 4 une gestion du
stress, différente selon les situations. Cela n’induit cependant pas obligatoire-
ment de pathologie : bien que la dépression soit un facteur favorisant l'initia-
tion, il semble qu’ici nous ayons davantage affaire & une instrumentalisation
du cannabis (comme d’autres produits, le tabac et I’alcool au moins, semblant
avoir des utilités sociales similaires). Certains usages de cannabis sont par
ailleurs décrits comme une automédication de tranquillisants (Blumenfield et

coll., 1972 ; Gruber et coll., 1996).
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Ces différents usages s’integrent a des situations sociales, qui, elles-mémes, se
situent dans un contexte plus large, celui de la « jeunesse ». Que les statuts
sociaux propres a cette période puissent rendre plus probable l'usage de
cannabis, a la fois par 'expérimentation liée au développement de la person-
nalité et a la fois par des réponses a des situations de tension, familiales,
scolaires ou sociales, ne veut cependant pas dire que le passage au statut adulte
interrompe toute consommation.

De lI’adolescence aux roles sociaux des adultes

En dehors des travaux sur les usages juvéniles, peu de recherches portent sur
les usagers au long cours, ce qui rend difficile 'appréhension des trajectoires
des fumeurs de cannabis. Au demeurant, dans le domaine statistique, les
trajectoires de consommation nécessitent des études longitudinales. Celles-ci
sont absentes en France. Les études étrangéres consultées portent sur des
durées de suivi relativement courtes, inférieures & deux ans pour la plupart, et
sur des populations d’adolescents, c’est-a-dire des populations dont on sait
qu’elles sont en phase d’expérimentation et souvent d’accroissement de leur
consommation. Cependant, méme pour de jeunes consommateurs, on observe
des arréts spontanés de la consommation, notamment chez les femmes qui
semblent bien plus enclines que les hommes & s’arréter ou a revenir a des
niveaux de consommation plus légers (Perkonigg et coll., 1999 ; Poulton,
1997 ; Hammer et Vaglum, 1992), bien que 'on ait constaté précédemment
que la fréquence d’expérimentation et de consommation dans certains pays
semble s’homogénéiser entre sexe. Cette tendance a un arrét spontané plus
précoce chez les filles que chez les garcons est constatée a tout Age, a 17 ans

chez Poulton (1997) et a 21 ans chez Perkonigg et coll. (1999).

La transition entre 'adolescence et les roles sociaux adultes est alors particu-
lierement importante si 'on veut essayer de comprendre comment les usages
de cannabis perdurent au-dela des expérimentations et des premiers engage-
ments ou, au contraire, s’arrétent.

Passage aux roles sociaux adultes

Les différentes recherches consultées se positionnent fort différemment par
rapport a ce probléme. Soit 'usage de cannabis est présenté comme repoussant
le passage a des statuts sociaux adultes, soit il est présenté comme accentuant
la précocité de ces roles. Les roles sociaux sont liés aux seuils de passage de
I’adolescence a la vie adulte : ils concernent la sortie de ’école, 'autonomisa-
tion résidentielle, 'entrée dans le monde professionnel, le mariage et la
naissance d’enfants.

Un indice pouvant étre interprété comme un désir d’autonomie de la part des
consommateurs de cannabis peut étre repéré dans I'étude de Hochman et Brill
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(1973), ot 28 % des fumeurs de cannabis disent avoir quitté le foyer pour
s'éloigner de leurs parents et vivre de leurs propres moyens. Deux hypotheses
peuvent étre avancées, qui ne s’excluent pas. La premiére concerne le fait que
le produit est illégal et que les jeunes peuvent avoir envie de consommer
librement sans se méfier du contrdle parental. La seconde est liée au contexte
idéologique et politique de ’époque (années soixante-dix) qui, en associant a
la consommation de cannabis des valeurs de contestation et d’individualisme,
pouvait promouvoir des comportements d’autonomie par rapport a la famille.
Mais, dans ces deux hypotheses, le désir d’autonomie n’est somme toute qu’un
précurseur des roles sociaux adultes. On ne peut l'interpréter davantage puis-
que les données sur le rapport entre autonomie résidentielle et autonomie
financiére ne sont pas disponibles.

On a vu que la consommation de cannabis pouvait jouer sur 'abandon des
études, ce qui peut étre interprété comme un élément précurseur de la prise de
rOles adultes, mais aussi comme un premier échec ne favorisant pas I'évolution
des roles et pouvant jouer sur I'estime de soi.

Epstein et coll. (1995), faisant référence aux travaux de Newcomb et Bentler
(1988), notent que les adolescents utilisateurs de substances psychoactives
ont tendance a se marier plus tot et a avoir des enfants plus jeunes. Cette
tendance peut toutefois également s’expliquer par le fait que les consomma-
teurs de cannabis sont susceptibles d’avoir des rapports sexuels plus tot et de
maniere plus fréquente que leurs camarades non consommateurs (Jessor,
1976 ; Hochman et Brill, 1973). La encore, ces données doivent &tre situées
dans leur contexte historique : la libération sexuelle a souvent été associée a la
consommation de certaines substances psychoactives aussi bien qu’a I'idéolo-
gie hippie des années soixante et soixante-dix. Quoi qu'il en soit, Newcomb et
Bentler montrent que les adolescents consommateurs font montre d’'un mo-
dele de comportement de « pseudo-maturité » et assument souvent prématu-
rément des roles adultes. En méme temps, ils sont plus susceptibles de divorcer
ou d’éprouver de l'insatisfaction dans leur role familial.

Ces données sont confirmées par une étude longitudinale suédoise portant sur
des jeunes de 17 a 20 ans, interrogés deux fois a deux ans de distance (Hammer
et Vaglum, 1990). Ces données montrent a la fois que les jeunes fumeurs
arrétent plus tot leurs études et entrent plus vite dans la vie professionnelle,
mais aussi qu’ils ont tendance a étre plus vite insatisfaits de leurs emplois et a
étre plus instables professionnellement. En conséquence, les usagers ont ten-
dance 2 travailler moins souvent. On notera que les classes sociales sont, dans
ce travail, mesurées uniquement a partir de la profession du pére (ou de la
mere, le cas échéant) et tiennent peu compte des disparités géographiques du
marché de 'emploi, ce qui empéche d’accéder aux données conjoncturelles
qui pourraient accentuer I'usage, indépendamment des capacités propres aux
individus de trouver ou non du travail. Cependant, des variations géographi-
ques sont présentes. On vy retrouve l'influence des milieux urbains sur la
prévalence. Cette étude montre que les usagers ont plus de difficultés a trouver
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un emploi, en comparaison aux usagers ayant arrété leur consommation. Dans
le méme temps, ceux qui n’ont pas d’emploi pendant longtemps et ne peuvent
donc s’établir professionnellement sont plus susceptibles de poursuivre leur
consommation. On note enfin que le sentiment d’estime de soi est plus bas
pour les utilisateurs présents et passés que chez les non-usagers.

Cette méme étude montre que la persistance ou I'arrét de I'usage sont reliés de
maniere significative a I'établissement d’un role social. Le plus important est le
mariage ou la naissance d’enfants, I’acquisition d'un emploi ne semblant pas
jouer de maniére significative. Cependant, pour les hommes, I'ambition sem-
ble jouer de maniére nette sur I'arrét de la consommation : plus on désire
accéder a des responsabilités professionnelles et sociales, plus on tendrait vers
un conformisme rendant plus accessibles ces responsabilités.

Une étude de Cohen et Sas (1997) trouve des résultats similaires et montre
que l'arrét ou la diminution de la consommation sont associés au fait de
prendre de I’Age et d’adopter des styles de vie différents de ceux tenus jusque-
la. Ces nouveaux styles de vie sont liés au fait d’avoir une compagne ou un
compagnon régulier(e), d’avoir un enfant, de trouver un emploi ou d’avoir
une promotion, et surtout de sortir moins souvent.

A Pinverse, une autre étude trouve que I'usage fréquent de cannabis peut
défavoriser le passage a des roles sociaux conventionnels. Il repousse dans le
temps ’adoption de ces roles, soit que les usagers essaient mais n'y arrivent pas,
soit qu’ils n’essaient méme pas. Lhistoire de 1'usage est alors associée a un
risque croissant de roles sociaux moins conventionnels : mariage tardif, enfant
hors mariage, inactivité professionnelle et ce indépendamment du sexe, de
'age et de la catégorie socioprofessionnelle. Une cause possible serait le
syndrome amotivationnel : 'usage de cannabis interférerait avec le dévelop-
pement des aptitudes a faire face aux différents problemes de la vie quoti-
dienne. Les compétences nécessaires ne s’étant pas développées, la transition
avec les roles sociaux adultes se ferait plus difficilement. Mais le lien entre
usage de cannabis et mariage tardif pourrait également étre la conséquence
d’un autre facteur jouant aussi bien sur la consommation que sur I'Age au

mariage (Brook et coll., 1999b).

On peut confronter ces résultats avec ceux d’'une étude sur I'arrét de la
consommation : apres I'Age et le sexe, les déterminants les plus importants de
la cessation sont les effets ressentis. Les usages qui ont pour finalité un désir de
modifier ’humeur sont susceptibles de se prolonger, plus spécialement quand
il s’agit de réduire le ressenti de sentiments négatifs : 4 I'inverse, ceux qui ont
pour finalité des raisons sociales sont susceptibles de s’arréter plus tot. La
participation aux roles sociaux (devenir parent et se marier, et ce plus particu-
lierement pour les femmes) vient donc apres les effets ressentis comme facteur
d’arrét de la consommation (Chen et Kandel, 1998). Les effets négatifs
ressentis semblent en revanche moins conséquents dans les motivations d’ar-
rét des consommateurs étudiés par Cohen. Le motif d’arrét le plus conséquent
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est de ne plus avoir besoin de consommer (66 % des personnes ayant arrété),
avant les effets négatifs ressentis (39 %).

Soit 'usage fréquent défavorise le passage a des roles sociaux conventionnels,
soit au contraire I'adoption de ces roles favorise 'abandon ou la diminution
des consommations. Tout cela est trés cohérent et montre que, logiquement,
interviennent d’autres variables que les seuls effets propres au cannabis. Ces
deux versions pourraient sembler difficiles & concilier si, 4 I’évidence, elles ne
nous ramenaient pas aux contextes familiaux et sociaux évoqués plus haut.

L'usage de cannabis correspond a des valeurs fort différentes selon les milieux
sociaux, et le fait que les auteurs cités ci-dessus n’aient pas considéré I'in-
fluence de ces différents milieux ne permet pas de dire quel role la consomma-
tion de cannabis joue sur 'adoption précoce ou tardive des rdles sociaux
adultes. En fait, ce qui semble surtout se détacher ici, c’est le poids de la
conformité sociale dans la cessation ou la continuation des usages. On peut
dire, de maniére schématique, que plus 'on est intégré dans un groupe ot
I'usage est considéré comme néfaste et plus ce groupe est susceptible d’exercer
un contrdle sur ses membres, plus les chances de cesser la consommation sont
grandes, pour autant que l'on ait jamais consommé. Le passage a des roles
sociaux adultes conventionnels indique a 'évidence le respect d'une certaine
conformité sociale et va alors de pair avec I'arrét ou la régulation des usages
(c’est-a-dire, dans ce cas précis, leur limitation 2 des moments ou des endroits
ot le contrdle social ne peut s’exercer). D’autre part, 'acces au produit est plus
difficile & partir du moment o est assumé un statut social plus « classique ».
Lintégration sociale est susceptible d’éloigner les personnes des réseaux d’ap-
provisionnement ou de rendre une acquisition discrete difficile et donc plus
risquée en termes de disqualification sociale. A I'inverse, les usagers peuvent
chercher a gagner une autonomie qui leur permet de s’écarter d'un controle
social stigmatisant leur consommation, mais aussi &tre stigmatisés par leur
usage qui correspond aussi 2 une non-adoption des roles sociaux classiques et,
en conséquence, rechercher des espaces (familiaux ou professionnels) ou les
normes s’appliquent avec moins de force.

Dans les cités de banlieue populaire, les jeunes commencent a fumer de
maniere conséquente, c’est-a-dire quotidienne et parfois intensive, au mo-
ment oll, ayant quitté I’école et n’accédant pas au monde de 'emploi, ils
entrent dans I’économie souterraine. Certains fumaient occasionnellement
avant, d’autres pas du tout. L’augmentation de la consommation semble
nettement liée au stress découlant de pratiques illicites et d’'une dévalorisation
sociale, ainsi qu’a la disponibilité du produit (Aquatias et Jacob, 1998).

Enfin, restent les variables psychologiques qui sont peu étudiées dans ce cadre
et qui pourraient expliquer, dans certains cas, 1’adoption précoce de roles
sociaux et leur rejet subséquent.

Lanalyse des liens entre adoption de rdles sociaux et consommation de
cannabis montre que, par manque d’informations concluantes, seules des
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hypotheses peuvent &tre émises quant aux risques réels que la consommation
de cannabis pose par rapport a l'intégration sociale. S’il semble que des
consommations intensives puissent retarder cette intégration (Aquatias et
coll., 1997), lesdites consommations atteignent des quantités importantes,
supérieures 2 1,2 gramme par jour. U'absence de données sur les quantités
consommées et le rythme de consommation dans la plupart des études citées

ici empéche de vérifier cette variable.

Arrét de la consommation a I’age adulte

Au fur et 2 mesure que les consommateurs prennent de I'4ge, les consomma-
tions s’estompent. A 1'age adulte, sans que 'on puisse clairement différencier
les effets générationnels des effets de trajectoire de consommation, les préva-
lences de consommation au cours des douze derniers mois semblent faibles
chez les adultes de plus de 35 ans (Robertson et coll., 1996 ; Cohen et Sas,
1997) : elle est en France inférieure & 10 % dans le baromeétre santé 2000 du
CFES (Anonyme, 2000). Au cours des cing derniéres années, période de fort
accroissement de la consommation chez les jeunes, un accroissement apparait
chez les adultes, mais qui reste inférieur a celui observé chez les jeunes. C’est
ce que montrent, par exemple, les prévalences de consommation au cours de
la vie chez les adultes entre le barometre 1992 et le barometre 2000 (Baudier
et coll., 1994 ; Baudier et Arénes, 1997 ; Arénes et coll., 1999 ; Anonyme,
2000). Une enquéte transversale en population générale conclut que « I'usage
du cannabis est une activité de jeunesse qui a toujours diminué au fur et a
mesure que les jeunes prenaient de I’Age, et qu’a partir de 35 ans il n'y a
pratiquement plus que des anciens fumeurs de cannabis » (Ogborne et Smart,

2000).

Létude de Cohen et Sas (1997) montre des données plus complexes, mais sur
un seul échantillon de fumeurs expérimentés (n = 217), recrutés 2 Amsterdam
sur la base d’'une consommation minimale de vingt-cinq fois dans la vie. Parmi
ces consommateurs, 40 % ont arrété de consommer apres une durée moyenne
de consommation de dix ans (93 personnes). Une grande majorité de ces 40 %
(90 %, soit 84 personnes) ont arrété avant I'dge de 38 ans. Malheureusement,
nous ne connaissons pas les Ages de la population restante (60 %), ce qui nous
aurait permis de vérifier si 38 ans s’affirme bien comme un Age charniére pour
larrét de la consommation de cannabis.

Pourtant, si la consommation de cannabis diminue au fur et & mesure que 1'age
augmente, il n’en reste pas moins qu'existent des fumeurs au long cours.
Ceux-ci sont moins bien connus pour deux raisons : d’une part la plupart des
études portent sur les « jeunes », d’autre part les consommateurs, s’ils ont
réussi leur insertion sociale, sont moins visibles. Comme chaque fois que sont
étudiées des pratiques déviantes, c’est la partie problématique qui est évaluée :
les consommateurs sont dénombrés a travers les structures de soins ou les
dispositifs policiers, et ne seront donc jamais pris en compte s'ils échappent a
cette double instance (Padieu, 1994).
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Trajectoires de consommation des adultes

[l semble important de tenter de cerner les trajectoires de ces consommateurs,
ne serait-ce que pour voir en quoi la consommation de cannabis et les roles
sociaux interagissent. Une étude australienne (Swift et coll., 1998) a été ainsi
réalisée sur un échantillon de 200 personnes, recrutées par annonces et ré-
seaux relationnels, d'un 4ge moyen de 28 ans et utilisant du cannabis depuis
onze ans en moyenne ; 60 % de ces consommateurs utilisent quotidiennement
du cannabis. La majorité d’entre eux ont un niveau d’éducation correct (19 %
sont encore étudiants) et un peu plus de la moitié (56 %) ont un emploi a
temps plein, temps partiel ou temporaire. Pour autant que ’échantillon puisse
étre considéré comme représentatif, les résultats montrent qu’'une proportion
plus importante des consommateurs de cannabis, par rapport a la population
générale australienne, dispose d’'un meilleur niveau d’éducation, ne travaille
pas, est parent unique et vit seul(e). On retrouve donc ici une moindre
conformité sociale, qui associe un niveau d’éducation supérieur a la moyenne
et une moindre fréquence de travail.

Gruber et coll. (1997) ont étudié un échantillon de 37 fumeurs au long cours
du Massachusetts, 4gés de 37 a 74 ans. Ils notent que la plupart ont d’abord eu
un usage sociable du cannabis, essentiellement pendant leurs études. Au fur et
a mesure que le travail est devenu plus important dans leur vie, la plupart ont
développé un usage solitaire apres le travail, pour se relaxer. La plupart de ces
personnes font le métier pour lequel elles ont étudié, et 38 % d’entre elles
travaillent dans des professions liées a la création. L'intensité des consomma-
tions a baissé dans la plupart des cas. En fait, 46 % des personnes de I’échan-
tillon fumeraient quotidiennement.

En France, I'enquéte récente de I'IREP (Ingold et Toussirt, 1998), plus éten-
due (1 087 individus), montre une proportion importante de fumeurs de
cannabis vivant de maniére autonome (73 %) et disposant d’une insertion
professionnelle (66 %). Les usages des différentes populations, selon I'endroit
habité (province, grandes villes, banlieues), la catégorie sociale, le sexe ou la
classe d’dge, y sont cependant peu étudiés ; néanmoins, parmi les fumeurs
réguliers (56 % de la population enquétée), les « gros » fumeurs, c’est-a-dire
ceux consommant plus de dix joints par jour (4 % des consommateurs régu-
liers), sont plus volontiers des hommes, célibataires, plus 4gés que la moyenne
de I'échantillon et ayant fait moins souvent d’études supérieures. Les auteurs
concluent a des usages relativement régulés du cannabis, méme s'il semble
qu’il existe une frange de personnes moins bien insérées et ayant des usages
plus forts que la moyenne de leur échantillon.

Deux versants se détachent donc : d’'un c6té, des usagers ayant une intégration
sociale « normale », leur consommation s'intégrant a leur vie sociale sans
poser de problémes, de I'autre, des usagers qui ont une intégration moindre et
un usage plus important. Il est bien sir impossible de conclure que la consom-
mation de cannabis soit a la base de cette moindre intégration sociale : méme
s'il semble bien qu'une consommation excessive puisse limiter 'adoption de
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rOles reconnus socialement, il se peut aussi que des conditions sociales défavo-
rables accentuent la consommation, celle-ci étant alors un moyen de faire face
aux dites conditions.

Ces études montrent par ailleurs que différentes phases de consommation
peuvent se succéder dans le temps. Des phases de consommation intensive,
des phases de consommation régulée, des phases d’arrét, des phases d’exces
vont s’articuler, constituant des parcours fort différents. Cohen et Sas (1997),
dans leur enquéte 3 Amsterdam, ont confronté 'ensemble des personnes
interrogées a six modeles d’évolution de la consommation :

* un développement allant lentement du plus vers le moins (slowly less) ;

* un développement allant lentement du moins vers le plus (slowly more) ;

e une consommation stable ;

* une consommation augmentant puis redescendant aprés avoir atteint son
apogée (up-top-down) ;

* une consommation intermittente ;

e une consommation trés variable, en « dents de scie ».

Les occurrences les plus importantes sont les consommations up-top-down

(47,9 %), variable (23,5 %) et stable (11,5 %).

Mais on peut également observer des changements dans les temporalités de
consommation : celui ou celle qui ne fumait que le soir va & présent fumer le
matin et s’abstenir le soir, celui ou celle qui ne fumait que le week-end va
également fumer la semaine.. Ces variations sont liées aux différents roles
sociaux occupés, qu'il s’agisse de roles liés au travail ou de roles liés a la vie
familiale.

Limportance de I'emploi apparait ici de maniere plus prégnante que dans les
études sur le passage des jeunes aux roles sociaux adultes (Chen et Kandel,
1998 ; Hammer et Vaglum, 1990). Létude de Gruber et coll. (1997) montre
que I'usage se batit par rapport aux temporalités du travail, les usagers consom-
mant en fin de journée. Mais on note également qu’une proportion non
négligeable de consommateurs travaille dans les métiers de la création, ce qui
suggere soit une plus grande tolérance culturelle dans ces spheres profession-
nelles, soit une association de la consommation de cannabis a une recherche
de créativité. De méme, I'étude de Swift et coll. (1998) montre que les
niveaux de consommation les plus élevés se trouvent chez les sujets les plus
jeunes de I'échantillon, ce qui tendrait & montrer que la régulation des
consommations s’effectue avec ’Age. Mais ceux qui ont commencé a fumer tot
sont aussi ceux qui consomment le plus. La majorité des personnes interrogées
dans cette étude a déja modéré sa consommation, dont 77 % sans aide
médicale. Cette donnée est relativement importante puisqu’elle montre
qu’une autorégulation du cannabis est possible dans la plupart des cas, ce que
I'on retrouve aussi dans le travail d’Aquatias et coll. (1997).

Les fumeurs « expérimentés » de cannabis rencontrés par I’équipe de Cohen et
Sas (1997) ont une consommation structurée : la plupart des fumeurs actifs de



Contextes d’usage du cannabis

cannabis s'imposent des régles et un budget. Ces regles confirment les
contraintes qui s’exercent sur les personnes a travers I'exercice des rdles
sociaux dans le domaine du travail et de la famille : Poccurrence la plus forte
fait référence au fait de ne pas consommer pendant le travail ou les études
(26,7 %), les deux suivantes font référence au temps industriel (ne pas fumer
dans la journée, ne pas fumer le matin, respectivement 19,8 % et 14,7 %), la
quatrieme 2 la prudence sur la route (ne pas fumer en conduisant, 10 %). Les
interdictions concernant la famille ne viennent qu’a partir de la septieme
position et marquent bien la différence entre I'espace public ou I'espace de
’entreprise et 'espace privé.

Létude australienne montre des usages sociables, 83 % de I’échantillon fu-
mant avec des amis ; toutefois 39 % fument également seuls ou avec leurs
conjoints (63 % de ceux vivant en couple). Le cannabis est utilisé pour
soulager le stress, aider a la relaxation ou favoriser le sommeil (60 %). Les
bénéfices pergus par les consommateurs sont les effets relaxants, le rehausse-
ment de 'humeur et le changement d’état de conscience. Les effets négatifs
sont le cofit, les effets psychologiques négatifs et le statut 1égal. Cette popula-
tion est majoritairement polyconsommatrice : alcool et tabac sont fréquem-
ment associés au cannabis. Les auteurs notent que la moitié des usagers de
cannabis et d’alcool ont des consommations d’alcool dangereuses (Swift et
coll. 1998). Les personnes interrogées dans I'enquéte de 'lREP sont 56,1 % de
I’échantillon a fumer quotidiennement. Ces fumeurs réguliers consomment en
moyenne 4,35 joints par jour mais peuvent aller jusqu'a plus de 20 joints.
Aucune indication n’est disponible sur la qualité de ce qu'’ils fument, ni sur les
causes des variations de leur consommation (Ingold et Toussirt, 1998). Le
travail d’Aquatias et coll. (1997) dans les banlieues populaires de la région
parisienne montre que des phases de stabilisation de la consommation pren-
nent forme a partir du moment ot les jeunes se réforment et commencent 2
travailler. Il y a alors une succession de tentatives pour accommoder consom-
mation et travail, qui produit une relative instabilité professionnelle pendant
quelque temps. On trouve ensuite, une fois 'accommodation réussie, une
consommation « stabilisée », c’est-a-dire adaptée a un rythme de vie précis.
On voit alors des jeunes qui ne fument que le soir ou que le matin et le midi...
Les temporalités de leur consommation correspondent aux temporalités du
travail ou des activités qu’ils meénent.

Les frontieres sont donc fragiles entre les différents types de consommations.
D’ailleurs, les fumeurs peuvent passer d'un type de consommation 2 un autre
dans leurs parcours et méme se déplacer a I'intérieur d'un type de consomma-
tion. Les fumeurs au long cours de Gruber et coll. (1997) consomment de la
méme maniére que ceux qui, dans le travail d’Aquatias et coll. (1997), ne
fument que le soir, de maniére plus ou moins importante. On voit la aussi des
adultes, ayant une famille et travaillant, qui continuent & consommer, soit
pour se relaxer apres leur journée, soit de maniére plus conséquente lorsqu’ils
ont des problémes de quelque ordre que ce soit.
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Il y a bien un stade (qui pourrait étre qualifié de « stabilisation ») dans les
trajectoires ou les usagers régulent leur consommation. Mais beaucoup conti-
nuent a fumer, bien aprés s’étre « rangés ». Les pratiques changent alors,
deviennent solitaires et privées, les fumeurs ne se laissant plus aller a 'exces
qu’occasionnellement. Davantage que I'Age et méme que le travail, c’est le
statut social qui joue ici un role de régulateur. L'usage de cannabis apparait
alors assez similaire a celui que I’on peut faire de I'alcool, comme un produit de
confort, permettant de se relaxer plus facilement aprés une journée de travail.

En conclusion, il existe une absence marquée de données sur les quantités et
les qualités de cannabis consommaées selon les situations sociales ou psycholo-
giques des individus. Cependant, il semble bien que, selon les usages, les
conséquences ne soient pas les mémes et que les personnes soient capables,
dans un grand nombre de cas, de réguler elles-mémes leur consommation en
fonction des situations. Il n’en existe pas moins des consommations intensives
liées a des situations sociales ou psychologiques particulieres qui sont suscep-
tibles, au moins, de retarder I'insertion sociale. Ces consommations prenant
corps dans un contexte spécifique, il semble toutefois difficile de considérer
que le cannabis en est le facteur causal unique. En réalité, son association
fréquente avec I'alcool et le tabac & ’adolescence, voire plus tard, montre assez
que le cannabis répond au méme modele que ces deux produits et qu'une
prévention des usages intensifs du cannabis, de 'alcool et du tabac pourrait
s'opérer de maniére conjointe.
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Données épidémiologiques
sur I’abus et la dépendance
au cannabis

Plusieurs auteurs ont essayé de mettre en évidence ’abus et la dépendance au
cannabis au travers d’enquétes épidémiologiques a l'aide de questionnaires
établis d’aprés les criteres du DSM-III-R ou du DSM-IV (Diagnostic and
statistical manual of mental disorders, 3¢ et 4¢ éditions), outils cliniques de
diagnostic reconnus et standardisés, applicables a I’abus de substances psy-
choactives et a la dépendance (tableaux 3.1 et 3.1I).

Ces outils sont donc largement utilisés lorsque des variables de dépendance
sont recherchées dans les enquétes de consommation. Néanmoins, 'utilisa-
tion d’un questionnaire dans le cadre d’enquétes en population ne permet pas
de faire un diagnostic, mais seulement d’établir une probabilité d’étre abuseur
ou dépendant lorsque le sujet interviewé présente plusieurs des indicateurs
rendant compte des criteres du DSM-IV.

L’épidémiologie de I'abus et de la dépendance, les relations entre modalités
d’usage et dépendance ainsi que les facteurs de risque de dépendance restent
encore peu connus. Les principales données sur la prévalence de l'abus et la
dépendance ont été obtenues aux Etats-Unis, en Australie et Nouvelle-
Zélande et trés peu dans les pays européens.

Problémes de définition

Des 1963, I'Organisation mondiale de la Santé recommandait de ne plus
utiliser le terme trop ambigu de « toxicomanie », sa signification variant en
effet fortement selon les contextes socioculturels et les théories auxquelles on
se réfere. Les termes de dépendance psychologique et de dépendance physique
sont alors proposés, leur définition recouvrant a peu prés les notions anciennes
d’accoutumance et d’assuétude. Les classifications les plus récentes introdui-
sent de nouvelles catégories diagnostiques, I’abus et la dépendance, décrites et
détaillées pour chaque substance. La délimitation précise de ces champs
conceptuels pose cependant encore probléme, en particulier chez 'enfant et
I'adolescent.
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Tableau 3.1 : Criteres diagnostiques de dépendance a une substance d’apreés le
DSM-IV (Anonyme APA, 1994)

Mode d'utilisation inadéquat d’'une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou a une
souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d’au moins trois des manifestations
suivantes au cours d’une période continue de 12 mois :

1. Tolérance, définie par 'un des symptdmes suivants :
a. besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou I'effet
désiré ;
b. effet notablement diminué en cas d'utilisation continue d’'une méme quantité de substance.
2. Sevrage, caractérisé par I'une ou l'autre des manifestations suivantes :
a. syndrome de sevrage caractéristique de la substance ;

b. la méme substance (ou une substance trés proche) est prise pour soulager ou éviter les symptomes
de sevrage.

3. La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que
prévu ;

4. |l existe un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler ['utilisation de la
substance ;

5. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance (par exemple
consultation de nombreux médecins ou déplacement sur de longues distances), a utiliser le produit (par
exemple fumer sans discontinuer), ou a récupérer de ses effets ;

6. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou réduites a cause
de l'utilisation de la substance ;

7. Lutilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme psychologique
ou physique persistant ou récurrent, susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par la substance (par
exemple, poursuite de la prise de cocaine bien que la personne admette une dépression liée a la
cocaine, ou poursuite de la prise de boissons alcoolisées bien que le sujet reconnaisse I'aggravation d’'un
ulcere du fait de la consommation dalcool).

Approche catégorielle

Pendant longtemps, la clinique de la « toxicomanie » est restée marquée par la
diversité des points de vue fondés trés souvent sur des a priori théoriques
rendant difficile la communication scientifique. Progressivement, s’est fait
sentir la nécessité d’élaborer des grilles standardisées de criteres diagnostiques
objectifs, dits opérationnels, reposant sur une description clinique des trou-
bles. Les nouvelles classifications internationales se sont efforcées de répondre
a cette exigence indispensable sur le plan de la recherche. Depuis, ces critéres
diagnostiques n’ont cependant cessé d’étre modifiés parallelement au dévelop-
pement de la notion d’addiction liée a I’évolution méme du concept de
dépendance. Dans le DSM-III, la dépendance ne peut étre que physique en
référence au modele de la maladie alcoolique proposé par Jellinek (1960),
seuls la tolérance et le syndrome de sevrage sont retenus comme criteres
diagnostiques de la dépendance. A la suite des travaux d’Edwards et coll.
(1981) et de leur description du « syndrome de dépendance aux substances »,
le concept de dépendance dans le DSM-III-R et la CIM-10 est élargi : & coté
de la tolérance et du syndrome de sevrage, sont introduits, dans les critéres
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Tableau 3.11 : Critéres diagnostiques d’abus de substance d’aprés le DSM-IV
(Anonyme APA, 1994)

A. Mode d'utilisation inadéquat d'une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou a une
souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d’une au moins des manifestations
suivantes au cours d’une période de 12 mois :

1. utilisation répétée d’'une substance conduisant a I'incapacité de remplir des obligations majeures au
travail, a I'école ou a la maison (par exemple, absences répétées ou mauvaises performances au travail
du fait de I'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou définitives de I'école,
négligence des enfants ou des taches ménagéres) ;

2. tilisation répétée d'une substance dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux (par
exemple, lors de la conduite d’une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu'on est sous
linfluence d’une substance) ;

3. problemes judiciaires répétés liés a l'utilisation d'une substance (par exemple, arrestations pour
comportement anormal en rapport avec l'utilisation de la substance) ;

4. utilisation de la substance malgré des problemes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents,
causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple disputes avec le conjoint a propos des
conséquences de l'intoxication, bagarres).

B. Les symptémes n'ont jamais atteint, pour cefte classe de substances, les criteres de dépendance a une
substance.

diagnostiques de la dépendance, un certain nombre de signes et de symptomes
cognitifs et comportementaux relatifs a l'utilisation des produits. La dépen-
dance peut alors étre comportementale ou physique. Avec Goodman (1990),
la notion de dépendance, naguére centrée autour de la stricte pharmacodé-
pendance, est étendue 2 des comportements dont la nature addictive semble
manifeste malgré I’absence de mésusage d’un produit toxique. Ainsi, la dépen-
dance est-elle aujourd’hui plus largement envisagée comme un style de com-
portement dont I’addiction a une substance ou une activité représente le
pivot. Cette derniére évolution conceptuelle est reprise dans le DSM-1V : la
dépendance y apparait d’abord et avant tout comme d’ordre comportemental ;
elle peut s’accompagner ou non d’une dépendance physique (Bailly, 1997,
1998 ; Kaminer, 1994).

Dans ces classifications, I'abus et la dépendance sont considérés comme ayant
des expressions cliniques identiques chez 'enfant, ’'adolescent et I’adulte. Les
criteres retenus n’ont cependant jamais fait I'objet d’études d’évaluation de
leur fiabilité et de leur validité chez enfant et I'adolescent, et 'adéquation de
ces criteres a 'enfant et a 'adolescent reste discutée. Si, pour certains auteurs,
les manifestations de tolérance ne sont pas exceptionnelles chez I’adolescent,
pour beaucoup, la dépendance physique est un phénomeéne trés rarement
observé chez I’enfant et ’adolescent. Par ailleurs, les criteres diagnostiques en
rapport avec les manifestations comportementales de la dépendance et I'exis-
tence d’un handicap du fonctionnement social impliquent que soit établi un
lien de causalité direct entre la consommation excessive de substance et les
troubles observés. Or un tel lien apparait extrémement difficile a affirmer chez
'enfant et 'adolescent : d’'une part, parce que les attitudes et les comporte-
ments des enfants et des adolescents sont tributaires de tous les acteurs qui
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influencent la maturation et le développement a cet 4ge de la vie ; d’autre
part, parce que les conduites d’'usage de substances psychoactives chez 'enfant
et I'adolescent s’inscrivent le plus souvent dans un pattern comportemental
général en relation avec le processus de socialisation et incluant divers com-
portements & probléme. Enfin, 'introduction d’une notion de durée pose aussi
probléme.

A partir de quel moment, par exemple, doit-on considérer les conduites
d’intoxication massive et intermittente, entrecoupées d’intervalles libres, fré-
quemments rencontrées chez I'adolescent, comme témoignant d'un abus ou
d’'une dépendance ? Chez I'enfant et I'adolescent, les conduites d’usage de
substances psychoactives, comme en général les attitudes et les comporte-
ments observés a cet Age de la vie apparaissent extrémement fluctuants et
mobiles. Toutes ces données montrent bien les difficultés et les risques d'un
repérage diagnostique fondé sur une nosographie fixée et délimitée en fonc-
tion de la pathologie de I'adulte. Pour beaucoup d’auteurs, ces classifications
auraient I'inconvénient non négligeable de ne permettre qu'un diagnostic
tardif, au moment ot les troubles constatés sont comparables a ceux observés
chez I'adulte (Bailey, 1989 ; Bailly et Parquet, 1992 ; Bailly, 1997a, 1997b ;
Kaminer, 1994).

Approche par niveaux de consommation

Beaucoup d’auteurs, en particulier chez 'enfant et I’adolescent, se basent
encore sur une évaluation purement quantitative de la consommation de
substances psychoactives (quantité, fréquence, type de substance utilisée,
mode de consommation). La classification qui en résulte s’établit selon une
progression croissante allant de I’abstinence a I'abus en passant par I'usage
occasionnel. Dans cette perspective, est considéré comme présentant un
trouble li¢ a [lutilisation de substances psychoactives, le sujet qui en
consomme « trop » (Bailly et Parquet, 1992 ; Bailly, 1995, 1997b ; Bailly et
Bailly-Lambin, 1999 ; Kaminer, 1994).

Cette facon de faire implique la détermination d’un seuil au-dela duquel la
consommation pourrait étre considérée comme abusive, notion qui peut étre
fixée en valeur absolue ou par rapport aux modalités de consommation corres-
pondant aux habitudes sociales d’une collectivité donnée. Cette notion de
seuil est, en fait, difficile, sinon impossible a cerner : toutes les études épidé-
miologiques montrent que la consommation de substances psychoactives
varie selon I'Age, le sexe, le contexte socioculturel, le type d’activité exercé...
Par ailleurs, le passage de 'usage occasionnel a I'usage abusif se fait souvent de
maniere incidieuse et progressive, pouvant s’étaler sur plusieurs années. C’est
dire que cette méthode ne laisse pas d’autre choix au clinicien que d’exprimer
sa propre subjectivité. Chaque auteur définit lui-méme le contenu des diffé-
rentes catégories diagnostiques proposées, ce qui rend les comparaisons diffi-
ciles, sinon impossibles. Plusieurs études, en particulier chez l'enfant et
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'adolescent, montrent qu’une telle approche identifie des groupes de consom-
mateurs abusifs tres largement différents de ceux repérés a I'aide des nouvelles
classifications internationales : si la majorité des sujets présentant un abus ou
une dépendance selon la définition des nouvelles classifications internationa-
les est aussi généralement classée dans la catégorie des consommateurs abusifs,
a I'inverse beaucoup de sujets repérés comme des consommateurs abusifs ne
répondent pas aux criteres diagnostiques de I’abus et de la dépendance tels que
définis dans les nouvelles classifications internationales. Ces données expli-
quent certainement en grande partie les résultats contradictoires des études
visant a établir un lien entre le repérage d’'une consommation dite abusive a
'adolescence et la survenue d’une « toxicomanie » a I'Age adulte. En fait, les
études fondées sur une telle approche (niveaux de consommation) ne permet-
tent pas le repérage des conduites pathologiques d’usage de substances psy-
choactives (Bailly et Parquet, 1992 ; Bailly, 1997a, 1997b ; Bailly et Bailly-
Lambin, 1999 ; Kaminer, 1994).

Etudes aux Etats-Unis et en Europe

La proportion de personnes dépendantes parmi les consommateurs actuels
diminue avec I'age (Kandel et coll., 1997) et est plus importante chez les
hommes que chez les femmes (Kandel et coll., 1997 ; Perkonigg et coll., 1998,
1999 ; Poulton et coll., 1997), que 'on considere une dépendance passée ou
actuelle.

Plusieurs enquétes ont rapporté des estimations nationales de prévalence
d’abus de cannabis et de dépendance : I’Epidemiologic catchment area (ECA),
dans laquelle 18 571 personnes 4gées de 18 ans et plus ont été interviewées au
cours de cing enquétes menées dans les années quatre-vingt (Régier et coll.,
1990) ; la National comorbidity survey (NCS) effectuée en 1991 sur un échan-
tillon national de 8 098 sujets Agés de 15 a 54 ans (Anthony et coll., 1994) ; la
National longitudinal alcohol epidemiologic survey (NLAES) menée sur un
échantillon représentatif de la population des Etats-Unis de 42 862 enquétés
(Grant et Pickering, 1998); la National household survey on drug abuse
(NHSDA) (Kandel et coll., 1997).

L’étude ECA (Anthony et Helzer, 1991) indique que la prévalence de dépen-
dance liée a la consommation de cannabis est de 4,4 %.

’étude NCS (Anthony et coll., 1994) est effectuée sur la base du question-
naire Composite international diagnostic interview (CIDI) d’apres les criteres de
dépendance du DSM-II-R transformés en questions standardisées pour les
besoins de I'enquéte. Pour qualifier une dépendance, il faut rencontrer au
moins trois criteres sur neuf et présenter une perturbation pendant au moins
un mois ou présenter de maniére répétée ces perturbations pendant une
période plus longue. D’apres cette étude, 4,2 % de la population de 15-54 ans
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aux Etats-Unis sont affectés par une dépendance au cannabis. En comparai-
son, 14 % présentent une dépendance a I'alcool et 24 % une dépendance au
tabac. Parmi les usagers de cannabis (46,3 % qui ont consommé au moins une
fois du cannabis), 9,1 % sont dépendants au cannabis. En comparaison, parmi
les consommateurs de tabac (75,6 %), 32 % sont dépendants au tabac et
parmi les consommateurs d’alcool (91,5 %), 15,4 % sont dépendants a ’alcool

(tableau 3.11I).

Tableau 3.111 : Prévalences-vie de consommation de tabac, d’alcool ou de
cannabis et de dépendance a ces substances dans un échantillon représentatif
de la population américaine agée de 15 a 54 ans (d’aprés Anthony et coll.,
1994)

Prévalence (% + déviation standard)

Substance Consommation Dépendance dans Dépendance parmi
I'échantillon total les usagers

Tabac 75,6 +0,6 241+1,0 31,9

Alcool 91,5+05 141 +0,7 15,4 £0,7

Cannabis 46,3+ 1,1 42+0,3 9,1+07

Les usagers de cannabis de 15-24 ans ont une prévalence-vie de dépendance
comparativement plus élevée que les autres tranches d’Age (tableau 3.1V).

Tableau 3.1V : Prévalences-vie de consommation et de dépendance au cannabis
selon I’age, dans un échantillon représentatif de la population américaine agée
de 15 a 54 ans (d’aprés Anthony et coll., 1994)

Prévalence (% + déviation standard)

Tranche d'age (ans) Consommation Dépendance dans Dépendance parmi
I'échantillon total les usagers

15-24 36,5+2,1 5609 153+23

25-34 616+18 50+0,5 8107

35-44 52,1+1,6 44+07 85+13

> 45 255+1,9 08+04 31+15

Total 46,3+ 1,1 42+0,3 9,107

Il existe une différence entre les hommes et les femmes pour la prévalence-vie
de dépendance au cannabis (tableau 3.V). Parmi les usagers de cannabis, 12 %
d’hommes et 5,5 % de femmes développent une dépendance.

Kandel et coll. (1997), rassemblant trois grandes enquétes transversales me-
nées aupres des ménages sur la consommation de substances psychoactives
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Tableau 3.V : Prévalences-vie de consommation et de dépendance au cannabis
selon le sexe, dans un échantillon représentatif de la population américaine
agée de 15 a 54 ans (d’apres Anthony et coll., 1994)

Prévalence (% + déviation standard)

Consommation Dépendance dans Dépendance parmi
I'échantillon total les usagers
Hommes 51,7+1,3 6,2+0,6 120+1,1
Femmes 41,0+15 23+0,3 55+0,7

(National household survey on drug abuse) de 1991, 1992 et 1993 en population
générale de plus de 12 ans (n = 87 915), montrent que 8,2 % des consomma-
teurs de cannabis au cours des douze derniers mois sont repérés comme
dépendants selon des critéres proches du DSM-1V, soit 0,7 % de ’ensemble de
I’échantillon.

Chen et coll., (1997), sur un échantillon (n = 9 284) de la National household
survey on drug abuse (NHSDA), ont recherché I’association entre I'intensité
de l'usage de cannabis et la dépendance (évaluée a partir des criteres du
DSM-IV) parmi les adolescents (12-17 ans) et les adultes (18-34 ans)
consommateurs de cannabis au cours des douze derniers mois. Le question-
naire inclut le nombre total d’usages, le plus récent usage, la fréquence d’usage
au cours des douze derniers mois, le nombre de jours avec usage au cours des
trente derniers jours, le nombre moyen de joints fumés par jour dans les trente
derniers jours et la quantité totale de cannabis consommée dans les trente
derniers jours. Les auteurs ont rassemblé les données de 1991, 1992 et 1993.
Moins de 10 % des consommateurs au cours des douze derniers mois ont une
consommation journaliere, 7 % a 13 % consomment presque chaque jour. La
moitié de ceux qui ont consommé au cours des trente derniers jours ont fumé
un joint ou moins en moyenne par jour. Les garcons adolescents fument
légerement moins souvent que les adultes, mais en plus grande quantité. On
n'observe pas de différence de quantité de consommation entre filles et
garcons a I'adolescence ; en revanche, les hommes adultes consomment de
plus grandes quantités que les femmes. Parmi les consommateurs de cannabis
au cours des douze derniers mois, 7,3 % ont les criteres de « dépendance ». La
fréquence de consommation et la quantité de cannabis consommée sont
associées de maniere linéaire a la probabilité d’étre dépendant au cannabis.
Les taux de plus forte dépendance (un consommateur sur cing au cours des
douze derniers mois) se situent chez ceux qui consomment chaque jour ou
presque chaque jour. Plus I'usage est fréquent, plus la dépendance est élevée.
Cependant, au-dela de I'usage quotidien, les auteurs notent peu d’augmenta-
tion du risque de dépendance. Les adolescents présentent un risque de dépen-
dance plus élevé que les adultes pour chaque niveau de fréquence et de
quantité ; ainsi, les taux de dépendance diminuent avec I'age : 21,2 % entre
18 et 25 ans, contre 14,3 % apres 35 ans. Le taux de dépendance chez les
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adolescents consommateurs quotidiens ou presque quotidiens est deux fois
plus élevé que parmi les adultes, et plus élevé chez les filles ; en effet, parmi les
filles Agées de 12 a 17 ans consommant quotidiennement ou presque quoti-
diennement du cannabis, 46,4 % sont dépendantes, contre 28,5 % des gar-
cons du méme 4age. Parmi les adultes, les hommes sont plus dépendants que les
femmes, et consomment de plus grandes quantités. D’aprés les auteurs, le taux
de dépendance plus élevé a 'adolescence qu’a 'Age adulte pourrait étre lié non
pas a une plus forte consommation des adolescents, mais a leur plus grande
« sensibilité » ; ceci semblant encore plus vrai pour les filles. Les auteurs
soulignent que cette étude, qui représente une approche épidémiologique de
la dépendance sur un large échantillon national, ne propose qu’'une mesure
approchée de la dépendance et ne prétend pas établir un diagnostic de
dépendance. Elle permet cependant d’identifier les individus qui ont une
probabilité d’étre dépendants.

D’apres ’étude NLAES (Grant et Pickering, 1998), les prévalences de 1’abus
et de la dépendance au cours des douze derniers mois sont de 23,1 % et 6,3 %,
respectivement. Le risque d’abus de cannabis et de dépendance augmente
avec la fréquence des occasions de fumer : sont dépendants ceux qui consom-
ment le plus et le plus fréquemment. Ils sont plus 4gés et sont plus souvent
dépendants a I'alcool. L’abus est deux fois plus élevé chez les hommes que chez
les femmes, et plus élevé en zone urbaine qu’en zone rurale. La force de
’association entre la consommation et ’abus est augmentée en fonction du
nombre de joints fumés par occasion chez les femmes et non les hommes, et
diminue légerement avec I'age.

En Allemagne, sur une population représentative d’adolescents et de jeunes
adultes de Munich 4gés de 14 4 24 ans, 4,1 % des hommes et 1,8 % des femmes
présentaient des critéres de consommation abusive, 2,5 % des hommes et
1,6 % des femmes des criteres de dépendance selon le DSM-IV (Perkonigg et
coll., 1998). Un suivi des jeunes de 14 a 17 ans sur environ 19 mois montre
que, parmi les personnes répondant initialement aux critéres de dépendance
du DSM-1V, les proportions de celles qui déclaraient avoir diminué leur
consommation a l'issue du suivi étaient faibles, une sur cinq chez celles qui
avaient déclaré un usage bi-hebdomadaire de cannabis et une sur six chez
celles qui avaient déclaré un usage supérieur a deux fois par semaine (Perko-

nigg et coll., 1999).

Une seule étude francaise (Chabrol et coll., 2000) a rapporté des données
concernant 'abus et la dépendance chez 256 adolescents issus d’un lycée
général et d’un lycée technique. L’enquéte a utilisé un questionnaire dérivé de
la version frangaise du Mini International Neuropsychiatric interview visant a
repérer I'abus et la dépendance selon les criteres du DSM-IV. La prévalence-
vie d’usage de cannabis s’éleve a 41,4 % dans cette population. Les gargons
consomment plus que les filles (45,2 % contre 36,4 %). Les lycéens en filiere
technique consomment plus qu’en filiere générale, de méme ceux en retard
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scolaire (51,1 % contre 37,7 % des éléves sans retard). Parmi, les consomma-
teurs, les prévalences de I'abus et de la dépendance atteignent respectivement
56,6 % et 47,2 %. La dépendance apparait liée a la durée et la fréquence de
'usage, & une consommation solitaire et au retard scolaire.

Etudes en Australie et en Nouvelle-Zélande

Une étude, réalisée sur un échantillon (10 641 individus 4gés de plus de
18 ans) représentatif de la population australienne adulte, a permis d’estimer a
1,5 % la proportion de sujets interviewés présentant une dépendance, sur les
douze derniers mois, au cannabis ; dans le sous-groupe de consommateurs
(> 5 fois dans I'année), cette prévalence s’éleve a 21 %. L’étude de certains
facteurs sociodémographiques montre en particulier que les sujets dépendants
se recrutent plus volontiers parmi les 18-24 ans, et qu'ils présentent une

fréquence de comorbidité plus importante que les usagers non dépendants
(Swift et coll., 2001).

Une étude transversale menée sur un échantillon « boule de neige » de
243 fumeurs de cannabis de longue durée, fumant 3 2 4 fois par semaine, a été
menée dans une zone rurale d’Australie (Swift et coll., 1998). Une entrevue
structurée incorporait trois méthodes de diagnostic d'une dépendance, éva-
luées par la méme équipe (Swift et coll., 1998) : un diagnostic approché vie
entiere DSM-III-R, une approximation selon I'ICD-10 (International classifica-
tion of disease, 10° édition) pour les douze derniers mois et I’échelle Sewverity
dependance scale (SDS). La prévalence de dépendance-vie et pour les douze
derniers mois est de 57 %. Léchelle de sévérité de la dépendance (SDS)
permet quant a elle d’évaluer a 15 % la prévalence de la dépendance. Malgré
une prévalence relativement élevée de sujets dépendants, seulement un quart
d’entre eux estimait avoir parfois rencontré des problémes avec leur consom-
mation.

Une étude prospective d’'une année a été menée en Australie chez 162 sujets
hommes ou femmes 4gés de 18 a 58 ans (moyenne d’age de 30 ans), consom-
mateurs de cannabis de longue durée (utilisation au moins hebdomadaire de
cannabis depuis un minimum de cing ans chez les hommes et de trois ans chez
les femmes), parmi lesquels 51 % étaient des fumeurs quotidiens (Swift et
coll., 2000). La quantité de cannabis consommée, indiquée lors de la premiére
entrevue, est le meilleur prédicteur de la quantité consommeée ensuite. Cepen-
dant, 21 % ont diminué ou cessé de fumer sans I'intervention de profession-
nels. La moitié de la population a été diagnostiquée comme présentant une
dépendance sur les douze derniers mois & chacune des trois évaluations effec-
tuées (ICD-10, short UM-CIDI — Composite international diagnostic interview,
SDS) et 44 % pour les trois mesures. Les rémissions sont plus courantes que les
incidences. Une année est probablement insuffisante pour voir une réelle
évolution. Des études plus longues sont nécessaires pour étudier la durée des
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consommations et la nature des changements. Le recrutement dans cette
étude ne garantit pas la représentativité de la population des grands consom-
mateurs.

Une étude longitudinale sur six ans menée auprés de 97 consommateurs
chroniques, d’age moyen 22 ans (tous ont plus de 18 ans) au cours de la
derniére entrevue mettait également en évidence une persistance et une
flexibilité de la consommation de cannabis (Halikas et coll., 1984). La plupart
des personnes poursuivent leur consommation, mais les modalités d’usage
changent : parmi ceux qui fumaient plus de 5 fois par semaine, 50 % ont
diminué leur consommation ; parmi ceux qui fumaient moins de 1 fois par
semaine, 30 % ont augmenté leur consommation.

La consommation de cannabis a été étudiée dans deux cohortes de naissance
en Nouvelle-Zélande. Les informations ont été recueillies sur la consomma-
tion de cannabis et la dépendance entre 15 et 21 ans. La Christchurch health
and development study suit 1 265 enfants nés en 1977 en région urbaine (Fer-
guson et coll., 2000). A I'age de 21 ans, 69 % des jeunes ont consommé du
cannabis et plus de 9 % présentent une dépendance 2 cette substance, selon
les criteres du DSM-IV. Pourtant, la majorité des consommateurs considere
qu'il n’existe pas de risque de dépendance avec le cannabis. Les principaux
facteurs prédicteurs du développement d’une dépendance sont le sexe (plus de
garcons) et certaines caractéristiques de prise de risque retrouvées chez I’ado-
lescent telles que le tabagisme, le trouble des conduites, la fréquentation de
pairs délinquants et la recherche de la nouveauté.

La Dunedin multidisciplinary health and development study suit environ 1 000 en-
fants (Poulton et coll., 1997). La consommation de cannabis concerne 15 %
de I’échantillon a I'age de 15 ans et un peu plus de la moitié des sujets a 'Age de
21 ans. La prévalence de la dépendance au cannabis, évaluée a partir des
criteres du DSM-III-R, passe de 3,6 % 2 18 ans2 9,6 % a 21 ans ; elle concerne

en majorité les garcons (4,7 % des filles et 14,3 % des garcons a 21 ans).

Sévérité du syndrome de dépendance

Le concept de syndrome de dépendance affecté d’un degré de sévérité est issu
du travail effectué avec les consommateurs excessifs d’alcool, et plus tard avec
les fumeurs de tabac. L’applicabilité et l'utilité clinique du syndrome de
dépendance pour un grand nombre de substances ont été examinées comme
faisant partie du champ d’expérimentation du DSM-IV (Woody et coll.,
1993).

Environ 1 100 sujets ayant consommé plus de 6 fois du cannabis ont été
interrogés dans le cadre de cette étude. Les criteres 1 29 et 11 du DSM-IV ont
été utilisés pour évaluer la dépendance, qui a été quantifiée selon le nombre de
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criteres remplis (dépendance nulle, faible, modérée ou sévere, voir tableau
3.VI). Un autre score, basé sur I'intensité et la fréquence de l'utilisation, a
permis de classer les sujets en trois groupes de consommation : nulle, faible,
intermédiaire ou forte.

L’utilisation de criteres quantitatifs pour rendre compte de la sévérité permet
d’isoler des sous-groupes de personnes ayant un degré différent de sévérité,
selon le type de substance auquel elles sont dépendantes. Pour 'ensemble des
classes de substances, la sévérité est globalement corrélée aux mesures de
quantité, de fréquence et de problemes associés :

* les personnes ayant une consommation de substance psychoactive élevée
ont un plus grand risque de remplir les criteres de dépendance ; le lien le plus
faible est observé avec le cannabis ;

* les proportions de personnes ayant une dépendance faible, modérée ou
sévere varient selon les substances psychoactives. La majorité (deux tiers) des
personnes dépendantes au cannabis le sont de maniére faible ou modérée ;

¢ la proportion de ceux qui, ayant consommé plus de 6 fois un produit, n’ont
pas rencontré les critéres de dépendance varie considérablement selon les
classes de produits. Ainsi, seulement 13 % de ceux qui ont utilisé le tabac ne
rempliront pas les critéres de dépendance, contre 60 % de ceux qui ont
consommé du cannabis. Parmi ceux qui deviendront dépendants a I’alcool ou
au cannabis, la moitié ou les deux tiers auront une dépendance modérée ou
faible. Pour ceux qui deviennent dépendants au tabac (tres facilement), 80 %
auront une dépendance faible ou modérée et ne progresseront pas vers une
dépendance sévere comme pour la cocaine ou 'héroine. Mais il est probable
que la dépendance au tabac soit moins bien repérée par le DSM-IV que la
dépendance aux autres substances, en raison de moindres manifestations
psychologiques. En général, les personnes qui ont un haut degré de dépen-
dance ont des problémes associés.

Tableau 3.VI : Sévérité de la dépendance au cannabis en fonction de la consom-
mation (d’aprés Woody et coll., 1993)

Répartition (%) des sujets en fonction
du type de consommation

Basse Intermédiaire Elevée Total
Dépendance T AC T AC T A C T A C
(nombre de criteres DSM-IV)
Nulle (0-2) 18 88 85 14 45 53 5 835 13 47 59
Faible (3-4) 28 8 11 30 22 21 22 12 24 27 14 18
Modérée (5-6) 34 3 2 39 15 14 51 19 23 40 12 13
Sévere (7-9) 19 1 3 17 17 12 23 61 17 20 27 10

T: tabac; A: alcool ; C: cannabis
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Tolérance et syndrome de sevrage

Dans les études expérimentales chez ’'homme (Jones et coll., 1981 ; Compton
et coll., 1990 ; Haney et coll., 1997, 1999) comme chez I'animal, un phéno-
meéne de tolérance au cannabis a été observé. Cependant, la dépendance
physique caractérisée par un syndrome de sevrage apres I’arrét de 'exposition
au cannabis n’a pas été bien établie ou clairement définie dans toutes les
especes. Le syndrome de sevrage chez 'homme a été approché par différents
moyens : des récits de consommateurs, des cas cliniques décrits et des études
chez des volontaires consommateurs dans des conditions contrdlées (quantités
administrées, contréle de I'accés aux autres substances...).

Les études chez des volontaires rapportent un syndrome débutant aprés
24 heures d’abstinence, le pic d’intensité étant aprés 2-4 jours, et diminuant
apres 7 jours. Les symptdmes sont de type agitation, perte d’appétit, nausée,
perturbation du sommeil, irritabilité ou hyperactivité, parfois augmentation
de la température du corps (Jones et coll., 1981, Haney et coll., 1999). Ces
symptomes sont-ils observés en population générale ?

Une étude (Wiesbeck et coll., 1996) menée a partir de la Collaborative study of
the genetics of alcoholism (COGA) sur 5 611 sujets rapporte que 16 % des
consommateurs fréquents de cannabis ont eu une histoire de syndrome de
sevrage. Ce sont en particulier ceux qui ont consommé le produit presque
chaque jour pendant au moins 70 mois. Ces résultats sont statistiquement
significatifs aprés avoir tenu compte d’une dépendance a 'alcool et a d’autres
substances psychoactives. Ceci correspond a environ 5 % de I’échantillon
étudié.

Une autre étude (Kouri et coll., 1999) a recherché les effets du syndrome de
sevrage pendant 28 jours d’abstinence chez des consommateurs chroniques de
cannabis (ayant consommé au moins a 5 000 occasions, c’est-a-dire I’équiva-
lent d’'une consommation journaliere pendant 14 ans). Le comportement
agressif, mesuré par le Point substraction agression paradigm, a été évalué : les
niveaux les plus élevés d’agressivité sont retrouvés les troisieme et septieme
jours, avec un retour a la normale, comme dans la période de présevrage, sans
changement de I'indice de dépression ou d’anxiété.

Une étude prospective (Kouri et coll., 2000) a été menée chez des consomma-
teurs de cannabis de sexe masculin et d’Age moyen 40 ans, ne présentant pas
de trouble psychiatrique selon I'axe I du DSM-1V, et dont I'abstinence est
contrdlée par dosage urinaire. Parallelement, I'étude comportait des témoins
anciens usagers et des témoins non usagers. Les résultats montrent que les
consommateurs font 'expérience d’un certain nombre de symptomes de se-
vrage durant la phase d’abstinence : augmentation de I'anxiété, irritabilité,
trouble de ’humeur, tension physique et une diminution de I'appétit. Ces
effets sont plus prononcés durant les 10 premiers jours, mais certains se pro-
longent durant les 28 jours d’abstinence. Cette étude présente 'intérét d’étre
menée chez des personnes qui ont poursuivi leurs activités quotidiennes. Pour
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les consommateurs réguliers, l'irritabilité et la tension physique restent signi-
ficativement élevées durant toute la phase d’abstinence et ne reviennent pas,
a l'inverse des autres mesures, 2 un niveau de base avant sevrage. Il est possible
que ces deux symptdmes soient préexistants, révélés par I'abstinence, et ne
soient donc pas dus au syndrome de sevrage. Parmi les participants, 60 %
présentent un syndrome de sevrage attesté par une augmentation jugée signi-
ficative (d’au moins 3 points par rapport a la normale) de différents sympto-
mes. En revanche, il n’est pas observé d’augmentation du craving (appétance)
au cannabis durant la période d’abstinence, suggérant que la dépendance
physique au cannabis n’est pas aussi forte que celle observée pour les autres
substances psychoactives. Le syndrome observé n’est pas assez sévere pour
perturber la vie quotidienne et modifier la capacité a rester abstinent durant
I’expérience. Cependant, un certain nombre de participants signalent que ces
symptdmes ont joué un rdle important dans leur rechute. Ainsi, ce soulage-
ment peut contribuer au maintien de la prise quotidienne chez les consomma-
teurs chroniques.

En conclusion, les prévalences d’abus et de dépendance au cannabis ont été
recherchées a travers la réalisation d’études épidémiologiques représentatives
de populations nationales. Les résultats des études analysées montrent des
prévalences de dépendance inférieures a 10 %. Les études sont cependant
difficiles & comparer entre elles étant donné les différences de populations et
d’ages étudiés. Les relations entre I’abus et la dépendance et les niveaux de
consommation n’ont pas toujours été explorées. Comparativement aux préva-
lences de consommation, les prévalences d’abus et de dépendance au cannabis
apparaissent relativement faibles. Cependant, étant donné les taux élevés de
prévalence de consommation, cette petite proportion peut représenter un
nombre important de personnes. Le taux de dépendance semble plus élevé
chez les adolescents que chez les adultes. Méme si elles ne permettent pas
d’établir une évidence définitive d’abus ou de dépendance, ces études trans-
versales servent a pointer les segments de population ot les problémes de
dépendance peuvent étre trouvés.
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Facteurs de vulnérabilité
a la consommation abusive
de cannabis

Les études les plus récentes indiquent que moins de 20 % des sujets consomma-
teurs de substances psychoactives développent un abus ou une dépendance
(Kandel et coll., 1992 ; Warner et coll., 1995 ; Bailly et Bailly-Lambin, 1999).
Pourquoi et comment seul un petit nombre de sujets développent un abus ou
une dépendance ! Se pose ici la question des facteurs de risque et de la
vulnérabilité aux troubles liés a 'usage de substances psychoactives. Les diffé-
rences de fréquence constatées entre la consommation de substance et les
troubles liés a cette consommation indiquent que les facteurs qui influencent
I'initiation a la consommation different sans aucun doute de ceux qui favori-
sent linstallation d’un abus ou d’'une dépendance. A ce titre, des travaux
suggerent que si, les facteurs socioculturels, situationnels et environnementaux
sont determinants dans I'experimentation et I'initiation a 'usage des substan-
ces psychoactives, les facteurs psychologiques, biologiques et psychiatriques
jouent un rdle prépondérant dans I’abus et la dépendance (Glantz, 1992).
Cette hypothese se trouve cependant en partie contredite par les recherches
visant 4 établir une typologie des sujets dépendants des substances psychoacti-
ves, qui montrent que dans certains cas les facteurs environnementaux peuvent
jouer un role déterminant dans le développement de la dépendance (Kaminer,
1994 ; Ades et Lejoyeux, 1997 ; Bailly, 1997). Il existe en fait de trés nombreu-
ses voies pouvant conduire a I'abus et a la dépendance. Il est clair qu'il est
impossible d’isoler chez un sujet donné un seul facteur de risque qui aurait a lui
seul valeur prédictive de la survenue d’un abus ou d’une dépendance.

Facteurs sociodémographiques

Toutes les études montrent que I'abus et la dépendance aux substansces
psychoactives concernent essentiellement les garcons. Cette prédominance
masculine ne s’établit cependant que progressivement avec 1'age : chez I’en-
fant et le jeune adolescent, le sex-ratio est de 'ordre d’un garcon pour une fille ;
il atteint environ deux garcons pour une fille 4 la fin de 'adolescence (Wein-
berg et coll., 1998 ; Mouren-Siméoni et Vantalon, 1999).
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Le milieu socioculturel d’origine se révele sans relation nette avec 'apparition
d’un abus ou d’'une dépendance. Certes, il existe certains quartiers défavorisés ot
les substances psychoactives circulent largement allant méme jusqu’a faire partie
de la vie quotidienne des gens (ce que d’aucuns ont conceptualisé sous le terme
« culture de la pauvreté »). Cet environnement immédiat favorise indéniable-
ment l'initiation et la consommation de substances psychoactives chez ’enfant
et I'adolescent. Au niveau individuel, ce facteur ne peut cependant résumer 2 lui
seul toute I'étiologie de 'abus ou de la dépendance, méme s'il joue un role
renforcateur incontestable (Clayton, 1992 ; Bailly, 1995 ; Crum et coll., 1996).

Il en est de méme pour la structure familiale. Certes, un grand nombre
d’enfants et d’adolescents consommateurs abusifs de substances psychoactives
sont issus de « familles & problémes multiples » (deuils, divorces, séparations,
abandons, placements..). Cette notion n’apparait cependant pas spécifique
(de tels antécédents sont aussi retrouvés dans d’autres groupes déviants), et ne
semblent pas majorer en soi le risque de survenue d’un abus ou d’une dépen-
dance (Clayton, 1992 ; Bailly, 1995). Le seul élément retrouvé dans certaines
études comme pouvant jouer un rdle significatif est la survenue d’événements
de vie familiaux indésirables (séparation des parents) au moment de 1’adoles-

cence (Needle et coll., 1990).

Précocité de la consommation, polyconsommations,
recherche d’ivresse

La précocité de l'initiation et de la consommation apparait comme le facteur
le plus prédictif de la survenue d’un abus ou d’une dépendance a la fin de
'adolescence et de problemes de santé associés (Robertson et coll., 1996 ;
Poulton et coll., 1997 ; Aarons et coll., 1999). Dans cette progression, allant
d’une consommation précoce a I'abus et a la dépendance, la nature des
produits utilisés évolue avec I'dge : la consommation précoce, chez 'enfant et
le jeune adolescent, intéresse d’abord les substances dites « licites » (alcool
principalement chez les garcons, alcool et tabac chez les filles), auxquelles
s'ajoutent au moment de 1’adolescence, les substances dites « illicites » (can-
nabis, stimulants, cocaine..) (Kandel et coll., 1992 ; Anthony et Petronis,

1995 ; Mouren-Siméoni et Vantalon, 1999).

Une majoration du risque d’abus et de dépendance en fonction de 'age de
début de consommation du cannabis est énoncée par Grant et Pickering
(1998). Pedersen et coll. (2001) montrent dans une étude effectuée aupres de
2 436 adolescents norvégiens 4gés de 12 a 16 ans que des problemes de com-
portement trés précoces dans la pré-adolescence précedent les consommations
de substances psychoactives licites et illicites, notamment du cannabis, et sont
souvent associés a des initiations précoces. Ces observations sont plus mar-
quées chez les filles que chez les garcons.

La recherche d’ivresse cannabique s'inscrit fréquemment dans les comporte-
ments de polyconsommation, a visée d’anéantissement, de « défonce ». Elle
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est, le plus souvent, associée a des traits de caractere tels que I'impulsivité, la
recherche de sensations. Une étude canadienne (Adlaf et coll., 2000) montre
que, parallélement & I'accroissement de la consommation de cannabis, a été
observé un accroissement de la consommation d’alcool, et notamment de la
consommation aigué (ivresse), et de tabac. Lenquéte ESCAPAD en France a
également montré une similitude entre les trajectoires d’expérimentation de
livresse alcoolique et de cannabis. De trés nombreuses études ont mis en
évidence que les consommations élevées de cannabis sont accompagnées et
ont été précédées par les consommations de tabac et d’alcool.

Les études épidémiologiques abordant le sujet de I'escalade (Cohen et Sas,
1997 ; Kandel et coll., 1997 ; Royo-Bordonada et coll., 1997 ; Lynskey et coll.,
1998 ; Merrill et coll., 1999) montrent que seule une proportion faible d’ex-
périmentateurs de cannabis (certes d’autant plus importante que la consom-
mation de cannabis est fréquente) (Cohen et Sas, 1997) ont essayé une
substance psychoactive « dure ».

Roéle du groupe des pairs

Le groupe des pairs joue un role important dans I'initiation et la consomma-
tion de substances psychoactives (a I'adolescence les comportements sont
largement dominés par le groupe). Par la suite, il peut jouer un rdle renforca-
teur, dans la mesure ot 'adolescent consommateur abusif de substances psy-
choactives a tendance a choisir des groupes au sein desquels circulent ces

substances (Kandel, 1982 ; Bauman et Ennett, 1994 ; lanotti et coll., 1996).

Facteurs familiaux

Lattitude des parents a I’égard de I’alcool et des substances psychoactives en
général peut jouer un role incitateur et favoriser la survenue d’un abus ou
d’une dépendance. Le risque est alors corrélé au degré de disponibilité des
substances psychoactives au sein du milieu familial, 2 I'importance des
conduites d’usage chez les parents et dans la fratrie, et a la précocité de
'exposition de 'enfant a ces conduites d’usage de substances (Kaminer, 1994).

Lambiance familiale et les relations parents-enfants jouent également un role
important. Un faible niveau d’encadrement, d’autorité et d'implication paren-
tale, une attitude coercitive, injuste et incohérente de la part des parents, la
perception par ’enfant d’un manque de proximité avec ses parents sont autant
de facteurs de risque pour la survenue d’'un abus que d’une dépendance
(Kandel, 1982 ; Holmes et Robins, 1987 ; Kaminer, 1994). Si les violences
intrafamiliales (entre parents et/ou envers les enfants) sont fréquentes, elles
ne semblent pas majorer en soi le risque de survenue d’un abus ou d’une
dépendance : comme pour les données relatives a la structure familiale, le role
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n’apparait qu'indirect en favorisant la survenue chez I'enfant de troubles
psychopathologiques (troubles affectifs, du comportement et de la personna-
lit¢) (Dembo et coll., 1987 ; Kaminer, 1994).

Enfin, toutes les études soulignent la fréquence des troubles mentaux retrou-
vés chez les parents des enfants et des adolescents présentant un abus ou une
dépendance aux substances psychoactives: troubles liés a I'utilisation de
substances psychoactives (abus-dépendance) et personnalité antisociale, en
particulier chez les peres, troubles anxieux et dépressifs, en particulier chez les

meres (Merikangas et coll., 1992 ; Bailly et Parquet, 1992 ; Bailly, 1995).

Certaines études montrent que la fréquence des antécédents familiaux de
« toxicomanie » est d’autant plus élevée que I'abus et la dépendance débutent
tot, durant I'enfance ou a I'adolescence (Bailly et Parquet, 1992). En ce qui
concerne plus spécifiquement les travaux sur le cannabis, il a ainsi pu étre mis
en évidence que les garcons dont les peres avaient un trouble lié a I'usage de
substances psychoactives (Substance use disorder) avaient un risque de consom-
mer précocement du cannabis nettement plus important que ceux dont le peére
n’avait pas de probléme de consommation de substance (Clark et coll., 1999).
Ce modele, dans lequel les peres consommateurs de substances prédisposent a
des comportements antisociaux, a des affects négatifs et 2 des consommations
de substances est bien connu dans le cas de 'alcool (Schuckit et coll., 1999).

Ces données suggerent également I'intervention de facteurs génétiques, soit
directs (vulnérabilité spécifique vis-a-vis des substances psychoactives), soit
indirects (vulnérabilité A certains troubles mentaux) (Cadoret, 1992 ; Cado-
ret et coll., 1995). Il est évident aussi que la présence de tels troubles mentaux
chez les parents concoure a créer un environnement propice a I’emergence de
troubles psychopathologiques chez I'enfant (Bailly et Parquet, 1992 ; Meri-
kangas et coll., 1992). Quoi qu'il en soit, il est maintenant clairement démon-
tré que les enfants issus de parents « toxicomanes » présentent davantage de
problémes (troubles cognitifs, difficultés de socialisation, troubles affectifs et
du comportement) et qu’ils ont jusqu’a dix fois plus de risque que les autres de
développer un abus ou une dépendance a I'adolescence (Pandina et Johnson,
1990 ; Reich et coll., 1993 ; Tarter, 1995).

Facteurs de personnalité et de tempérament

Lexistence de tempéraments particuliers, préexistants a la survenue du trou-
ble, constitue aujourd’hui un domaine d’intérét et une hypothese de travail
pour les chercheurs, permettant la prise en compte simultanée de facteurs
constitutionnels et environnementaux dans la genése des troubles psychiatri-
ques. Cette hypothese s’est développée a partir des études longitudinales de
cohortes d’enfants et de la mise en évidence de liens entre certains traits
tempéramentaux et la survenue de troubles psychiatriques (Prior, 1992).
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Tempérament et recherche de sensations

Le tempérament peut se définir comme un ensemble d’attitudes, de conduites
et de comportements, stables dans le temps, sous-tendus par des facteurs
biologiques, et en grande partie génétiquement déterminé. Plusieurs modeles
sont actuellement développés. Parmi ceux-ci, certains se sont révélés plus
particulierement prédictifs de la survenue a I'adolescence d’'un trouble lié a
I'utilisation des substances psychoactives : niveau élevé de recherche de sen-
sation, en particulier dans ses dimensions recherche d’expérience, désinhibi-
tion et susceptibilité¢ 4 'ennui (modele de Zuckerman) (Pandina et coll.,
1992 ; Ades, 1994), niveau élevé de recherche de nouveauté et faible évite-
ment du danger (modele Cloninger) (Masse et Tremblay, 1997), niveau élevé
d’activité comportementale, faible capacité intentionnelle, niveau élevé de
réactivité émotionnelle, retour lent a 'équilibre aprés un stress, faible niveau
de sociabilité (modele de Tarter et Mezzich, 1992). Dans le méme ordre d’idée,
des études ont montré que des enfants a haut risque de survenue d’un abus ou
d’'une dépendance présentaient des perturbations cognitives et de la régula-
tion comportementale affectant esssentiellement les domaines suivants : ca-
pacité d’organisation, attention, raisonnement abstrait, capacité d’anticipa-
tion, jugement, controle de soi et controle de l'activité motrice. Ces
pertubations sont fréquemment retrouvées chez les enfants présentant des
tendances agressives marquées, lesquelles ont toutes été identifiées comme un
facteur de risque pour I’abus et la dépendance (Giancola et coll., 1996).

Lun des plus solides prédicteurs de 1’abus de substances parait étre le trait
« désinhibition » qui se manifeste par différentes voies telles que 1’agressivité

ou le trouble des conduites (Windle et Windle, 1993 ; Sher et coll., 2000).

La recherche de sensations contribue d’aprés Donohew et coll. (1999a et b), a
'augmentation du facteur de risque de I'utilisation de substances illicites chez
I'adolescent. Dans leur étude sur la consommation de toxiques d’une popula-
tion témoin, Nezelof et coll. (2001) montrent que c’est surtout la recherche de
sensations qui distingue les consommateurs des non-consommateurs. Lorsqu'il
existe un abus ou une dépendance, on retrouve par rapport aux usagers non
toxicomanes une différence significative en termes de dépression, d’alexithy-
mie et de dépendance interpersonnelle. Le trait « recherche de nouveauté »
(Nowelty seeking) a également été corrélé a ’abus de substances chez I’adoles-
cent (Masse et Tremblay, 1997 ; Fitzgerald et coll., 1993 ; Wills et coll., 1994,
1998, 2000a) et chez 'adulte (Cloninger, 1987) comme chez I’animal (Bardo et
coll., 1996). Pour Sarramon et coll. (1999), il existerait une relation significa-
tive entre les dimensions « susceptibilité a I'ennui », « désinhibition »,
« danger/aventure » et le comportement d’« addictions actuelles ». Lorsque le
sous-corps de ces trois dimensions augmente de 1, le risque d’avoir « une
conduite addictive actuelle » est multiplié par 1,4 pour les deux premiéres et
par 1,3 pour la troisiéme. Seul le sous-facteur « recherche d’expériences et de
nouveautés » ne présenterait pas de lien avec la conduite addictive. Kopstein et
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coll. (2001) trouvent dans une étude aupres d’adolescents que le trait « désin-
hibition » (de I'échelle de sensation) est corrélé avec les comportements liés a
['utilisation et 'abus du tabac et du cannabis avec des odds ratio respectivement
de 2 et 3 alors que le trait « danger/aventure » n’est pas corrélé avec I'utilisa-
tion de substances.

Les enfants caractérisés, dans différentes études, par une combinaison de traits
de sauvagerie et de caractére agressif dans leur jeune Age ont également été
trouvés a haut risque de développer un abus de substances (Kellam et coll.,
1983 ; Mc Cord, 1988). Le tempérament difficile (Thomas et Chess, 1997 ;
Wills et coll.,, 2000b) qui inclut un haut niveau d’activités associé a des
difficultés de sociabilité, une tendance a lirritabilité, une faible persistance
dans les activités, et une faible adaptabilité aux changements est associé a
I'abus de substances illicites chez les préadolescents (Blackson, 1994), et a
I'utilisation de substances illicites et a la délinquance a I'adolescence (Windle,
1991 ; Legrand et coll., 1999 ; Wills et coll., 1999).

Zuckerman et Kuhlman (2000) trouvent également que les traits d’'impulsivité,
agression et difficulté de sociabilité sont plus associés a I'utilisation de substan-
ces que le trait « haut niveau d’activité ». Les études concernant le comporte-
ment d’inhibition (défini par une réaction d’inhibition comportementale et
une réactivité émotionnelle élevée quand 'enfant est en présence d’'une per-
sonne non familiére et une lenteur A se familiariser avec ce qui est nouveau)
(Kagan et Reznick, 1984 ; Kagan, 1986 ;) et le tempérament intermédiaire
présentent des résultats plus contrastés. Certaines études ont retrouvé que le
tempérament inhibé et les personnalités sauvages n’augmentent pas le risque
d’utilisation ou d’abus de substances illicites et pourraient méme étre protec-
teurs au moment de I'adolescence (Kellam et coll., 1983 ; Mc Cord, 1988 ;
Windle et Windle, 1993 ; Masse et Tremblay, 1997). A l'inverse, une étude
longitudinale réalisée par Caspi et coll. (1996) révele que les garcons caracté-
risés par un comportement inhibé a 'Age de 3 ans ont plus souvent des proble-
mes liés a 'alcool a 'Age de 21 ans en comparaison avec le groupe contrdle.

Pour Sarramon et coll. (1999), les sujets ayant des difficultés a éprouver du
plaisir pour des stimulations banales présentent une probabilité plus grande
d’avoir une conduite addictive de méme que les sujets les plus impulsifs.

Pour Oetting et coll. (1998), les traits de colere, agression, recherche de
sensations sont corrélés avec l'utilisation de substances et la déviance car ils
interferent directement avec les processus primaires de socialisation.

Conrod et coll. (2000) identifient dans une étude réalisée chez 293 femmes,
agées de 30 a 50 ans, abusant de substances, différents sous-types de traits
comportementaux corrélés a un abus précis de substances :

* le trait susceptibilité a 'anxiété serait un facteur de risque pour la dépendance
aux anxiolitiques, aux troubles liés a la somatisation et aux phobies simples ;

* le trait introverti-désespéré serait un facteur de risque pour la dépendance
aux opiacés, la phobie sociale, le trouble panique et le trouble dépressif ;
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* la recherche de sensations serait un facteur de risque uniquement pour la
dépendance a I'alcool ;

* et le trait impulsivité serait un facteur de risque pour les troubles de la
personnalité de type antisocial et la dépendance 2 la cocaine et a 'alcool.

Wagner (2001), dans une étude réalisée chez 155 étudiants, retrouve égale-
ment que la recherche de sensations et I'absence du trait « susceptibilité a
I'anxiété » seraient des facteurs prédictifs d’abus de substances a 'adolescence.

Ces facteurs de vulnérabilité et de gravité, mis en évidence pour I'ensemble
des conduites addictives, ont pu étre plus précisément étudiés dans le domaine
de la consommation de cannabis. Les traits « désinhibition » et recherche de
sensations sont considérés comme des facteurs de risque de consommation de
cannabis (Pedersen, 1991 ; Kopstein et coll., 2001). Certains auteurs recher-
chent actuellement les composantes génétiques et environnementales parta-
gées par ces traits de personnalité et la consommation de cannabis.

L’étude de Weller et coll. (1989) indique que des consommateurs excessifs de
cannabis ont une moyenne de huit problémes associés (sanitaires, profession-
nels, arrestations, bagarres, autres dépendances). Une dépression majeure est
également présente chez la majorité d’entre eux. Crowley et coll. (1998) ont
montré que des adolescents ayant des troubles des conduites (entrainant en
général des problemes avec la police ou la justice ou les services sociaux)
présentent, pour 80 % d’entre eux, une dépendance au cannabis. D’apres les
résultats sur la cohorte de naissance de Nouvelle-Zélande, Fergusson et coll.
(1993) estimaient que les enfant qui présentent un comportement avec trou-
ble des conduites au cours de 'enfance ont entre 2,1 et 2,7 fois plus de risque
de s’engager précocement dans une consommation de cannabis que les enfants
ne présentant pas ce trouble.

Facteurs de personnalité

Schématiquement, la personnalité peut étre définie comme la maniére d’étre
au monde, originale et personnelle, d’un sujet, résultant des interactions entre
le sujet et ses environnements. Se situant dans cette perspective, des auteurs
ont montré que certains traits de personnalité chez ’enfant et I’adolescent
peuvent augmenter le risque de survenue d’un abus ou d’une dépendance :
faible estime de soi, autodépréciation, timidité, réaction émotionnelle exces-
sive, difficulté A faire face aux événements, difficulté a établir des relations
stables et satisfaisantes, difficulté a résoudre les problemes interpersonnels
(Kaplan, 1978 ; Glantz, 1992 ; Pandina et coll., 1992).

Troubles psychiatriques

Toutes les études soulignent la fréquence des troubles mentaux retrouvés chez
les enfants et les adolescents présentant un abus ou une dépendance aux
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substances psychoactives : hyperactivité avec déficit de I'attention et troubles
des conduites (ces troubles étant fréquemment associés), troubles de I’humeur
(dépression majeure, troubles bipolaires, dysthymie), troubles anxieux (an-
goisse de la séparation, troubles paniques, agoraphobie, phobie sociale, an-
xiété généralisée, état de stress post-traumatique) (Bukstein et coll., 1989 ;
Bailly, 1997 ; Weinberg et coll., 1998 ; Mouren-Siméoni et Vantalon, 1999).
La nature des relations unissant ces troubles aux troubles liés a I'utilisation des
substances psychoactives est complexe (causes, conséquences, coexistences)
et varie probablement d’un sujet a l'autre. Sur le plan chronologique, cepen-
dant, ces troubles mentaux préceédent 'apparition des troubles liés a I'utilisa-
tion de substances psychoactives dans deux tiers des cas environ (Deykin et
coll., 1986 ; Wilens et coll., 1997 ; Bailly-Lambin et Bailly, 1999). Les études
ont montré que la survenue précoce d’un trouble mental pouvait multiplier
par deux le risque de développer un abus ou une dépendance (Christie et coll.,
1988 ; Klein et Mannuzza, 1999). La recherche de consommation de substan-
ces et notamment de cannabis devrait étre systématique chez tous les patients
ayant des troubles mentaux (Wolford 1999).

Facteurs de protection

Il est clair qu'il est impossible d’isoler, chez un enfant ou un adolescent donné,
un seul facteur de risque qui aurait a lui seul valeur prédictive de la survenue
d’un abus ou d’'une dépendance. La vulnérabilité aux troubles liée a 'utilisa-
tion des substances psychoactives résulte toujours de I'interaction de plusieurs
facteurs de risque, les uns individuels, les autres environnementaux. Ces
facteurs de risque interagissent aussi avec des facteurs de protection. Il s’agit la
d’un domaine encore peu exploré, qui revét pourtant une importance majeure
dans une perspective de prévention. Quelques études ont cependant isolé
certaines caractéristiques pouvant jouer un role protecteur, notamment chez
les enfants et les adolescents a risque : intelligence, capacité a résoudre les
problémes, caractere sociable, estime de soi positive, soutien de la part du
milieu familial, présence de modeles identificatoires positifs, régulation souple

des affects (Clayton, 1992 ; Newcomb, 1995 ; Glantz et Sloboda, 1999).

En conclusion, la vulnérabilité aux troubles liés a 'utilisation de substance
psychoactive résulte toujours de l'interaction de plusieurs facteurs, les uns
individuels, les autres environnementaux, le poids respectif de ces différents
facteurs dans le déterminisme des troubles pouvant varier d'un sujet a I'autre
(Clayton, 1992 ; Kaminer, 1994 ; Bailly, 1997, Bailly et Bailly-Lambin, 1999).
Lanalyse de la littérature permet de recenser plus de quarante modeles théo-
riques visant A rendre compte du développement des troubles liés a l'utilisa-
tion de substances psychoactives (Lettieri et coll., 1980). De fait, si chacun de
ces modeles possede son poids de vérité dans un tel ou tel cas particulier, toute
généralisation conduit aussi infailliblement 2 une impasse méthodologique.
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5

Consommation de cannabis
et comorbidité psychiatrique

Environ 22 % des 18-30 ans ont présenté au moins une fois au cours de leur
vie un trouble lié a I'utilisation de substances illicites et un peu moins d’'un
tiers d’entre eux ont présenté une comorbidité avec des troubles dépressifs ou
anxieux s’étant manifesté avant I’age 20 ans. De plus, trois sujets sur quatre
présentant une comorbidité psychiatrique rapporte que I'abus de substance a
démarré avant d’autres troubles psychiatriques. On estime que 50 % des
patients consultant en psychiatrie présentent une conduite addictive. Le
trouble des conduites et le trouble de la personnalité de type antisocial sont
depuis longtemps associés au diagnostic de troubles liés a l'utilisation de
substances illicites. Il est généralement admis que les deux tiers des patients
présentant un trouble de la personnalité recoivent également un diagnostic de
trouble lié a I'utilisation de substances psychoactives.

Troubles des conduites alimentaires

La consommation abusive d’alcool ou d’une autre substance psychoactive est
fréquente dans I'évolution de la boulimie (Flament et Miocque, 1997). Apres
les troubles dépressifs, elle représente le deuxieme diagnostic le plus souvent
associé aux troubles des conduites alimentaires (TCA). Le tableau 5.1 résume
les principales études sur la prévalence de 'abus ou de la dépendance au
cannabis chez des sujets présentant un trouble du comportement alimentaire.
La diversité des résultats rapportés doit étre analysée en tenant compte de
I’hétérogénéité des populations étudiées et des modes de recueil de données.
En effet, les auteurs ne différencient pas toujours abus et dépendance, consom-
mation actuelle ou passée, consommation de cannabis ou d’autres substances
psychoactives.

L’étude de Hatsukami et coll. (1986) a comparé les caractéristiques cliniques
de patientes ayant un diagnostic isolé de boulimie (n = 45) a celles de bouli-
miques ayant des antécédents de troubles thymiques (n = 34), et de boulimi-
ques ayant une expérience actuelle ou passée d’abus de substances psychoac-
tives sans autre trouble psychiatrique associé (n =34). Les patientes
consommatrices de substances psychoactives utilisaient davantage de diuréti-
ques pour controler leur poids, connaissaient plus de probléemes professionnels
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Tableau 5.1: Prévalence (%) de l'usage de cannabis (consommation,
abus/dépendance) dans des populations de patients présentant des troubles du
comportement alimentaire

Référence Population Type de consommation/Prévalence (%)
Criteres diagnostiques
utilisés
Weiss et Ebert, 1983 15 boulimiques Utilisation réguliere 100,0
15 témoins DSM-III 67,0
p <0,02
Leon et coll., 1985 13 boulimiques Utilisation excessive 46,0
24 témoins DSM-III
Killen et coll., 1987 Utilisation mensuelle Utilisation > mensuelle
58 boulimiques 16,1 14,3
59 purgers 8,9 12,5
444 témoins 10,1 6,3
Mitchell et coll., 1990 91 boulimiques suivies  Anorexiques boulimiques Boulimiques
5 ans DSM-III-R 417 26,6
Bulik et coll., 1992 42 boulimiques Abus/dépendance 45,0
DSM-III-R
Wiederman et Pryor, 1996 320 boulimiques Consommation 24,5
DSM-III-R
Flament et Jeammet, 2000 313 boulimiques DSM-IV  Consommation 6,0

et financiers, et avaient été plus souvent hospitalisées que celles des deux
autres groupes. Les patientes abusant d’une substance comme celles ayant des
troubles de ’humeur avaient fait significativement plus de tentatives de
suicide, présentaient plus de problémes sociaux et avaient recu davantage de
traitements que les patientes avec boulimie isolée.

Lacey et Evans (1986) ont montré qu’au sein d’une population de boulimiques
normopondérales 18 % présentaient une pathologie « multi-impulsive » dans
laquelle la perte de contrdle, probleme central, s’exprimait a travers plusieurs
comportements pathologiques associés : boulimie, alcoolisme ou toxicoma-
nie, tentatives de suicide et conduites d’automutilation, promiscuité sexuelle,
kleptomanie ; la coexistence des crises de boulimie et de 'alcoolisme reflétait
une personnalité plus perturbée que chacun de ces troubles existant isolé-
ment. Les résultats de Wiederman et Pryor (1996) et de Lilenfeld et coll.
(1997) permettent également de distinguer, parmi les boulimiques, un sous-
groupe multi-impulsif, avec notamment davantage de conduites de consom-
mation de produits. Les résultats obtenus par Flament et Jeammet (2000)
permettent également de différencier les boulimiques consommatrices de
substances psychoactives, et donc de cannabis, des boulimiques pures : les
premiéres sont plus impulsives, tendent a présenter plus de conduites antiso-
ciales et d’interruptions volontaires de grossesse, et sont plus souvent dépen-
dantes a la nicotine. Davantage de symptdmes psychopathologiques généraux
sont retrouvés chez ces patientes boulimiques, comme 'attestent plusieurs
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scores élevés a la SCL-90R (échelle générale d’évaluation de la psychopatho-
logie). Elles ont atteint des indices de masse corporelle (IMC) minimaux plus
bas, ont été confrontées a davantage de difficultés scolaires et vivent plus
souvent seules, ce qui témoigne peut-étre de difficultés relationnelles ou, plus
globalement, d’'un isolement lié au retentissement de leurs troubles de com-
portement ou a la sévérité des désordres sous-jacents. Ces données francaises
suggerent donc, comme les précédentes études, I'existence d’une impulsivité
accrue chez certaines boulimiques présentant des troubles multiples des
conduites.

Lanalyse de la littérature montre que les boulimiques consommant des subs-
tances sont différentes des boulimiques pures sur un certain de nombre de
variables : recours plus fréquent aux laxatifs, plus d’antécédents de tentatives
de suicide et une plus grande sévérité au plan psychopathologique en général.
De fait, elles ont plus souvent été soignées en service de psychiatrie, que ce
soit en hospitalisation ou en consultation. Dans différentes études, le groupe
de patientes boulimiques consommatrices de cannabis présente sur la vie
entiere plus de troubles de I’humeur et de troubles anxieux que les boulimiques
non consommatrices. Il existe donc un intérét indéniable a identifier, parmi
les sujets boulimiques, ceux qui présentent également des consommations de
substances psychoactives.

Bien qu'il soit difficile d’évaluer précisément la chronologie des différents
troubles, il est probable (en raison notamment du début plus tardif de la
boulimie chez les sujets consommateurs de substances psychoactives) que les
conduites antisociales (en particulier les fugues) préceédent dans la majorité
des cas le trouble boulimique. Ces troubles des conduites en acquéreraient de
ce fait une valeur de signe d’appel comme l'ont montré d’autres études,
menées en population générale cette fois (Choquet et Ledoux, 1994).

Lanorexie mentale est un diagnostic beaucoup moins commun chez les adul-
tes présentant un abus de substances psychoactives.

Suicides et tentatives de suicide

En pratique, les travaux épidémiologiques considerent comme des suicides
tout acte d’autodestruction, quel que soit le degré de conscience qui I'anime
(Chabrol, 1992). Les conduites a risque ou les conduites dangereuses, ou
s'expriment autant 'autodestruction que le jeu avec la mort et le hasard,
peuvent aussi &tre considérées comme des équivalences suicidaires : ¢’est ainsi
que certaines statistiques incluent les morts violentes accidentelles dans les
statistiques de suicides. L'analyse des facteurs de risque de suicide impose par
ailleurs I’évaluation rétrospective des symptdmes psychiatriques présents chez
le patient au moment du suicide, ainsi que ses caractéristiques sociales et

médicales (Shaffii, 1985).
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Au point de vue épidémiologique, tous les auteurs s’accordent pour considérer
qu’il existe une augmentation réguliere des tentatives de suicide chez I’adoles-
cent (Bailly, 1990), qui est constatée dans divers pays et depuis plusieurs
décennies (Diekstra, 1994). Les tentatives de suicide rappellent par de nom-
breux points ce que 'on décrit habituellement 2 propos de comportements
d’addiction auxquels les tentatives de suicide se trouvent par ailleurs fréquem-
ment associées (usage abusif d’alcool et/ou d’une autre substance psychoac-
tive, troubles de conduites alimentaires, conduites agressives, délinquance..).

Une étude francaise de 1995 montre que les taux de suicide chez les patients
présentant des maladies mentales sont toujours 4 a 5 fois plus élevés qu'en
population générale (Casadebaig et Philippe, 1995). Cette augmentation du
suicide n’est pas propre a la France (Wolfersdors et coll., 1991). Une étude
pilote réalisée en France en 1990-1991 retrouve chez les patients suicidants
une consommation élevée de substances psychoactives qui concerne surtout
les moins de 35 ans (prévalence de 16 %) et plus particulierement les moins
de 25 ans (25 %) : la substance retrouvée la plus consommée est le cannabis

(Casadebaig et Philippe, 1992).

Les études actuelles retrouvent, en population clinique de patients ayant fait
une tentative de suicide, significativement plus de sujets abusant de substan-
ces psychoactives, dont le cannabis, qu’en population générale (prévalence
variant pour I’abus de cannabis de 16,2 % a 31 %) (tableau 5.II). Les troubles
mentaux sont présents chez 88 % des sujets suicidants ; & coté de la dépression
nerveuse, de la schizophrénie et du trouble anxieux, les études retrouvent
'abus ou la dépendance a I'alcool ou a d’autres substances psychoactives
(Farges, 1996). De méme, chez les schizophrénes, la fréquence de suicide est
comprise entre 10 % et 13 %, les suicides étant plus fréquents dans les dix
premieres années d’évolution de la maladie (Verdoux et coll., 1999). La
prévalence des tentatives de suicide est également significativement plus
importante dans le groupe de sujets abusant de cannabis qu’en population
générale (tableau 5.I1), et elle est souvent associée a une prévalence de
symptomes dépressifs plus importante.

Ainsi, dans différentes études, les auteurs indiquent qu’un abus de cannabis
augmente significativement le risque de tentatives de suicide, surtout lorsqu’il
existe un trouble psychopathologique associé.

Beautrais et coll. (1996, 1999) remarquent que I’abus de cannabis peut étre
considéré comme un prédicteur de risque indépendant augmentant le risque
de tentative de suicide. Ce risque est encore augmenté lorsqu’il existe un abus
de plusieurs substances par rapport a celui de cannabis seul. En France, d’apres
les données ESPAD (Choquet et coll., 2000), le risque de faire plusieurs
tentatives de suicide est multiplié par 3 chez les consommateurs réguliers de
cannabis (10 fois et plus dans les trente derniers jours).
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Tableau 5.11 : Suicides, tentatives de suicide et consommation de cannabis

Référence Population Prévalence (%) (Mode de consommation)

Populations cliniques

Fowler et coll., 1986 133 suicides 22,5 (Abus cannabis)
Etude rétrospective 26,5 (Polyconsommation dont cannabis)
Prélévements
Beautrais et coll., 1996 302 TS séveres 16,2 (Abus cannabis)
(hospitalisation > 24 h)
1028 témoins 1,9 (Abus cannabis) ; p < 0,0001
Verdoux et coll., 1999 16 patients psychotiques 31,0 (Abus cannabis)
TS 87,0 (Polyconsommation)

Populations générales

Andreasson et Allebeck, 1990  Conscrits suédois Abus cannabis 7 TS
Etude longitudinale 15 ans
Fergusson et coll., 1996 1264 enfants Idées suicidaires 25,8 ; p < 0,0001

19,6 % usagers de cannabis
Etude longitudinale

Borowsky et coll., 2001 13 110 étudiants /' usage de cannabis: 7 TS

Troubles de ’humeur

La prévalence des troubles de ’humeur, des troubles anxieux et des troubles
liés a l'utilisation de substances psychoactives est élevée dans le groupe des
18-24 ans : environ un sur cing des 18-30 ans présente un trouble li¢ a
'utilisation de substances illicites selon les critéres du DSM-IIIR, et un tiers
une comorbidité avec les troubles dépressifs ou anxieux, qui s’est manifestée
avant 1'Age de 20 ans (Christie et coll., 1988). Poikolainen et coll. (2001)
montrent dans une étude de suivi que l'initiation au cannabis est liée a des
problémes de dépressivité se traduisant par un manque général d’intérét.

Existe-t-il un lien séquentiel qui conduit de ’abus de substances psychoactives
a la dépression, ou inversement de la dépression a I’abus ? Les études descrip-
tives sont difficilement interprétables, car il est souvent malaisé de reconsti-
tuer 'anamnese précise des personnes, et les résultats publiés n’opérent pas
suffisamment de distinction entre différents degrés d’abus et de dépendance.
Ainsi, se rangent sous la rubrique des troubles addictifs des sujets présentant

un abus de substances psychoactives et des sujets véritablement dépendants
(DSM-III-R, 1989).

Quelques données apparaissent cependant bien établies. Parmi les patients
consultant en psychiatrie, 30 % des sujets déprimés et 50 % des sujets bipolai-
res seraient addictifs (Miller et Fine, 1993). A titre de comparaison, 1’abus ou
la dépendance a une substance psychoactive touchent 50 % des schizophre-
nes, 80 % des psychopathes et 30 % des sujets anxieux (Hartmann, 1995).

Les études réalisées dans des populations de personnes dépendantes donnent
des résultats plus contradictoires, différant selon les méthodologies utilisées
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dans les enquétes (rétrospectives, prospectives, portant sur les populations
restreintes ou sur la population générale). On évoque tantdt des prévalences
de troubles dépressifs de I'ordre de 30 % a 50 % (Birtchnell et coll., 1991),
tantdt des prévalences proches de celles constatées en population générale,
c’est-a-dire aux alentours de 10 % pour la prévalence-vie (Miller et Fine,
1993). Les résultats de ’étude ECA (Epidemiological catchment area) suggerent
que 27 % des sujets déprimés, ou ayant présenté une dépression, sont ou seront
addictifs 2 une substance psychoactive ; cette prévalence-vie de I'addiction
serait de 67 % chez les bipolaires. Quant au risque de survenue d’un état
dépressif chez un sujet présentant un abus ou une dépendance a une substance
psychoactive, il serait de 26,4 % (Regier et coll., 1990). Une étude réalisée sur
des adolescents consommateurs de cannabis, suivis pendant cinq ans dans une
clinique de traitement de la dépendance, indique que les personnes présentant
des niveaux de consommation encore élevés au bout de cing ans souffraient
davantage de troubles anxieux et dépressifs que ceux pour qui le traitement
avait été efficace (Aarons et coll., 1999).

Lacquisition de nouvelles connaissances a permis de mieux mesurer le poids
de la pathologie « dépressive précoce » en termes de souffrance individuelle et
de santé publique. Sa prévalence, de 'ordre de 5 % a I'adolescence, en fait
I'une des pathologies les plus fréquentes a cette période (Birmaher et coll.,
1996 ; Garrison et coll., 1992 ; Lewinsohn et coll., 1993 ; Polaino-Lorente et
Domenech, 1993). Le risque suicidaire est élevé, et les déficits fonctionnels
inhérents aux syndromes dépressifs sont sources de difficultés scolaires, de
problémes familiaux, de retraits vis-a-vis des pairs, dont les conséquences
psychosociales peuvent étre séveéres surtout si le trouble se prolonge. De plus,
la dépression du sujet jeune est rarement isolée : troubles anxieux ou troubles
des conduites (opposition, comportements perturbateurs..) précédent ou ac-
compagnent souvent des épisodes dépressifs, et peuvent leur survivre ; 'exis-
tence de troubles dépressifs est par ailleurs un facteur de risque d’addiction
(alcool ou autre substance psychoactive) ou de troubles des conduites alimen-
taires. Il faut également compter avec le risque de récidive dépressive des
I'adolescence ou a I’Age adulte, qui est probablement aussi élevé que pour la
dépression débutant a ’Age adulte. Enfin, 20 % 2 30 % des adolescents présen-
tant un épisode dépressif majeur sont susceptibles de développer un trouble
bipolaire.

Episodes dépressifs majeurs

D’apres Farges (1996), ’abus de substances psychoactives est souvent associé
aux dépressions majeures. Ainsi, dans 'étude de Ryan et coll. (1987) menée
aupres de 92 adolescents souffrant d’une dépression majeure, 18 % des sujets
utilisaient du cannabis au moins occasionnellement et 4 % avaient en plus
essayé une substance psychoactive « dure » au cours de 1'épisode actuel. Les
syndromes dépressifs paraissaient souvent précéder I'utilisation de toxiques.
Dans I’étude de Deykin et coll. (1987), I'abus de substances psychoactives
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(dont I'alcool) avait presque toujours suivi la dépression majeure. Dans celle
de DeMilio (1989), la symptomatologie dépressive avait débuté avant 1’abus
de substances psychoactives dans environ la moitié des cas, ce que confirment
les enquétes épidémiologiques identifiant la symptomatologie dépressive
comme un facteur de risque du début de 'usage de substances psychoactives
(Bukstein et coll., 1989). D’apres Christie et coll. (1988), les trois quart des
individus présentant une comorbidité psychiatrique indiquent que I'abus de
substances a démarré avant 'autre trouble psychiatrique. Primaire ou secon-
daire, la dépression peut donc aggraver ou entretenir ’abus de toxiques.

La plupart des travaux lient suicides, dépressions et abus de substances psy-
choactives. Labus de toxiques peut aggraver la dépression et faciliter le
passage a I'acte suicidaire. La gravité médicale des tentatives de suicide est liée
a la conduite addictive. Toutes les études chez 'adolescent abondent dans ce
sens (Christoffel, 1988 ; Stiffman, 1989 ; Kienhorst et coll., 1990). D’apres
I’enquéte ECA (Regier et coll., 1990), réalisée avec le systeme DIS-DSM-III,
la prévalence-vie des dépressions se situe aux alentours de 10 % en population
générale. Le cannabis semble susceptible d’augmenter le risque d’apparition
d’états dépressifs au cours ou au décours de I'intoxication. De plus, sur un plan
prospectif, Reinherz et coll. (1995) constatent que le risque de tentatives de
suicide a 18 ans est augmenté d’un facteur 17 lorsqu’on a présenté simultané-
ment une dépression et un abus ou une dépendance a une substance illicite a
I'age de 14 ans. Brent et coll. (1994) ont également montré que I'abus de
substances illicites serait un facteur de gravité lors d’'un état dépressif, car il
augmente le risque de déces par suicide a I’Age adulte. Enfin, il faut noter que
I’apparition précoce (entre 15 et 19 ans) d’'un abus ou une dépendance a une
substance illicite est plus facilement corrélée a I'apparition d’'une symptoma-
tologie dépressive précoce que I'abus ou la dépendance a une substance illicite
d’apparition plus tardive (Burke et coll., 1994).

Chez des sujets utilisateurs ou abuseurs de cannabis, les études rapportent des
prévalences de syndromes dépressifs majeurs excessivement disparates, variant
de 3 % a 14,2 % (tableau 5.11I). Différents auteurs enregistrent une améliora-
tion de la symptomatologie dépressive chez certains sujets.

Dans des populations cliniques de patients atteints de troubles de I’humeur, la
prévalence de patients présentant un abus ou une dépendance au cannabis
varie de 4 % a 19,6 % avec, dans un tiers des cas, un diagnostic d’abus de
cannabis précédant la symptomatologie dépressive. Dans une étude (Abra-
ham et Fava, 1999), 'age de début de la dépendance correspond a 'age de
début du syndrome dépressif majeur.

Troubles bipolaires

La prévalence des troubles bipolaires varie de 1,9 % a 30 % en population
générale, en fonction des criteres diagnostiques utilisés qui incluent ou non
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Tableau 5.111 : Prévalence (%) de la comorbidité abus ou dépendance au
cannabis et symptomatologie dépressive

Référence Population/mode de consommation Prévalence (%)
Type d'étude Commentaires

Population générale

Beaubrun et Knight, 1973  Utilisateurs Pas de différence significative de
Témoins syndrome dépressif majeur
Weller et Halikas, 1985 100 utilisateurs 60,0 troubles psychiatriques
50 témoins p<0,03
Etude longitudinale 7 ans
Lex et coll., 1989 30 adolescents abuseurs Modification de 'humeur

significativement plus importante que
pour utilisation occasionnelle

Fergusson et coll., 1996 1 265 enfants 20,5 syndrome dépressif majeur
19,6 % utilisateurs (p <0,001)
Etude longitudinale
Troisi et coll., 1998 133 utilisateurs (tests dans les urines) 41,3 troubles psychiatriques
14,2 syndrome dépressif majeur
Reilly et coll., 1998 268 utilisateurs réguliers depuis 10 ans 21,0 symptomatologie dépressive
(au moins 2 joints/jour)
Kelder et coll., 2001 5721 étudiants utilisateurs réguliers 42,0 syndrome dépressif majeur
Weil, 1970 20 abuseurs 20 syndrome dépressif majeur
Langs et coll., 1997 2 abuseurs 2 syndrome dépressif majeur
Gruber et coll., 1996 5 utilisateurs réguliers . symptomatologie dépressive chez
tous les patients
Gruber et coll.,, 1997 37 utilisateurs réguliers . symptomatologie dépressive chez

38 % des patients
3,0 syndrome dépressif majeur

Populations cliniques
Beesley et Russell, 1997 12 syndromes dépressifs majeurs 16,7 consommation réguliére

Sanderson et coll., 1990 260 syndromes dépressifs majeurs 4,0 abus de cannabis
Dans 33 % des cas, diagnostic d'abus
précéde syndrome dépressif

Mueser et coll., 1992 47 syndromes dépressifs majeurs 11,0/abus de cannabis

Abraham et Fava, 1999 375 syndromes dépressifs majeurs 16,0/dépendance au cannabis
Corrélation 4ge début dépression et
début dépendance

Ablon et Goodwin, 1974 26 unipolaires s symptomatologie dépressive chez
(13 placebo, 13 THC 20 mg/j) 69,2 % des patients

Regelson et coll., 1976 34 cancéreux s symptomatologie dépressive
+THC significative/placebo (p < 0,05)

'ensemble du spectre des troubles bipolaires (Brady et Zydiard, 1992). Kami-
ner (1991) rapporte que 5 patients sur 72 admissions consécutives dans un
service d’adolescents ont eu un diagnostic de trouble bipolaire sur la base des

100  criteres du DSM-III (soit 6,5 % de I’échantillon).
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En accord avec I’étude ECA (Regier et coll., 1990), 'alcoolisme et ’abus de
substances psychoactives augmentent les troubles bipolaires (odds ratio 6,2 et
6,6, respectivement). Le pourcentage d’abus de substances retrouvé chez les
patients bipolaires dans différentes études (pour revue Brady et Zydiard, 1992)
varie de 21 % a 58 %. La cocaine serait apparemment le produit préféré par les
patients présentant ce type de troubles. Mirin et Weiss (1991) rapportent
également que, pour des patients présentant un trouble bipolaire selon le
DSM-III-R, 5,4 % d’entre eux abusaient d’opiacés, 6,8 % abusaient de subs-
tances dépressiogénes et 17,5 % abusaient de substances stimulantes.

Différentes études réalisées en population clinique de patients présentant des
troubles bipolaires rapportent des prévalences d’abus de cannabis de 13,4 % 2
64 % (tableau 5.IV). Les patients rapportent, grace a I'utilisation de cannabis,
une diminution de la symptomatologie dépressive et surtout maniaque.

Tableau 5.IV: Prévalence (%) de l'usage de cannabis (consommation,
abus/dépendance) dans des populations cliniques de patients présentant des
troubles bipolaires

Référence Population Prévalence (%) (mode de consommation)
Estroff et coll., 1985 36 patients 64,0 (abus)
DSM-III
Miller et coll., 1989 60 patients 13,4 (abus)
DSM-IlI
Goodwin et Jamison, 1990 60 patients s signes maniaques (utilisation)
DSM-III-R
Sonne et coll., 1994 41 patients s signes maniaques et dépressifs (utilisation)
DSM-III-R
Grinspoon et Balakar, 1998 5 patients Traitement des troubles (utilisation)
DSM-III-R
Strakowsky et coll., 2000 52 patients 50,0 (utilisation)
DSM-IV s des signes maniaques (surtout avec abus)

Troubles anxieux

Lanxiété et la dépression ont longtemps été opposées 'une a 'autre. Or les
résultats des études cliniques et épidémiologiques récentes montrent que ces
deux types de troubles sont fréquemment associés. Certains anxiolytiques
comme les agonistes sérotoninergiques ont d’ailleurs montré leur efficacité sur
certains symptdomes dépressifs retrouvés dans I'anxiété. Par ailleurs, certains
antidépresseurs ont montré une efficacité anxiolytique en dehors de leur effet
antidépresseur propre (Klein, 1981 ; Kahn et coll., 1987). Les deux patholo-
gies peuvent cohabiter, ou se succéder. Il est en effet troublant de constater
que les patients anxieux présentent souvent des épisodes dépressifs au cours de
leur évolution et que les sujets déprimés consultent 4 d’autres moments de leur
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vie pour des troubles anxieux. Il semble donc que troubles anxieux et dépres-
sifs puissent se combiner pour aboutir 2 une éventuelle voie évolutive com-
mune : ainsi, deux tiers des sujets dépressifs souffrent conjointement d’anxiété
(Burke et coll.,, 1990). Par ailleurs, cette comorbidité troubles
anxieux/troubles dépressifs au sein du trouble panique s’accompagnerait d’une
fréquence accrue des antécédents suicidaires, en population générale comme

en population clinique (Weissman et coll., 1989 ; Johnston et coll., 1990 ;
Lepine et coll., 1991).

Dans I'étude ECA (Regier et coll., 1990), la prévalence-vie des états anxieux
tous diagnostics confondus était de 15,1 %. Dans une autre étude américaine
(National comorbidity survey, NCS) menée également en population générale,
utilisant les criteres diagnostic du DSM-III-R, la prévalence-vie des troubles
anxieux était proche de 25 %. Dans une enquéte réalisée en population
générale francaise, Lepine et coll. (1991) ont retrouvé pour I'ensemble des
troubles anxieux diagnostiqués selon les criteres du DSM-III-R une
prévalence-vie de 17,3 % chez les hommes et de 36 % chez les femmes.

Lutilisation de I’alcool ou d’une autre substance psychoactive dans un but de
sédation a incité de longue date les psychiatres a étudier les relations existant
entre les troubles anxieux et les conduites addictives. Dans I'étude ECA,
Regier et coll. (1990) ont observé que 36 % des sujets ayant un trouble
panique présentaient une consommation pathologique d’alcool ou d’une autre
substance psychoactive, alors que 19 % des personnes dépendantes a 1’alcool
et 28 % de celles dépendantes a d’autres substances présentaient un trouble
anxieux. Ces données épidémiologiques sont comparables a celles rapportées
par les trés nombreuses études cliniques qui situent entre 13 % et 43 % la
fréquence de I'alcoolisme chez les patients présentant un trouble panique
et/ou agoraphobique, et entre 16 % et 60 % la prévalence des alcooliques
présentant un trouble panique et/ou agoraphobique (Wittchen et Essau,
1993). Concernant les substances illicites, les données situent entre 36,3 % et
39,6 % la fréquence de I’abus de substances chez les patients présentant un
trouble panique, avec ou sans agoraphobie, ou une phobie sociale (résultats

NCS, Magee et coll., 1996).

Dans différentes études réalisées en population générale, on retrouve chez les
utilisateurs réguliers de cannabis une prévalence des troubles anxieux variant
de 18 % a 22 % (tableau 5.V). Inversement, en population clinique de pa-
tients présentant un trouble anxieux (trouble anxieux généralisé ou trouble
panique avec ou sans agoraphobie), la prise de cannabis provoquerait une
anxiolyse. La survenue d’attaque de panique dans ce groupe de patients
favoriserait alors 'arrét spontané de la prise de cannabis (Szurster et coll.,
1988 ; Langs et coll., 1997) (tableau 5.V). LChypothése d’'un trouble anxieux
antérieur a I'addiction que le sujet aurait tenté de traiter par une automédica-
tion a base de cannabis mérite d’étre vérifiée.
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Tableau 5.V : Prévalence (%) de la comorbidité consommation de cannabis
(usage, abus ou dépendance) et troubles anxieux

Référence Population Mode de Prévalence (%)
consommation Observations
(prévalence en %)

Populations générales

Zuardi et coll., 1982 >18ans Administration de Anxiété généralisée

Weller et Halikas, 1985

Fergusson et coll., 1996

Thomas, 1996

Stewart et coll., 1997

Reilly et coll., 1998

Mc Gee et coll., 2000

Populations cliniques

Ablon et Goodwin, 1974

Deas et coll., 2000

Szuster et coll., 1988

Fabre et McLendon, 1981

Dixon et coll., 1990
Troisi et coll., 1998

Langs et coll., 1997

1 265 enfants

1000 sujets
(18-35 ans)

1 229 étudiants
Score ASI

268 sujets

1037 enfants
15 ans

26 troubles unipolaires
placebo vs 20 mg
cannabis

1 trouble anxieux
généralisé

25 troubles paniques

22 syndrome dépressif
majeur

25 témoins
Troubles anxieux
généralisés

83 schizophrenes
133

3

A°THC

Utilisation réguliere
Pas de consommation

Utilisation réguliere
(19,6)

Utilisation réguliere
(38,0)

Utilisation réguliere
(34,0)
Pas de consommation

Utilisation réguliere
(>10ans,
> 2 joints/jour)

Utilisation réguliere

Utilisation

Abus

Prise

Prise

Utilisation réguliere
Abus dépendance

Abus

Pas de différence significative
18,2 (p < 0,001)

22,0 trouble panique (68 % de
filles)

Pas de différence significative

21,0 troubles anxieux

19,1 troubles anxieux

7,0 attaque de panique

Persistance du trouble
anxieux généralisé en
I'absence de cannabis
Apparition d’un trouble
panique

Trouble anxieux généralisé ou
attaque de panique

- arrét spontané cannabis
chez 22 patients

RAS

RAS

Anxiolyse en majorité
Quelques attaques de
panique

\ anxiété

1 trouble panique avec
agoraphobie

Attaque de panique pendant
la premiére prise
Récurrence des attaques
aprés

ASI: Anxiety sensitivity index
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Hyperactivité, trouble des conduites,
trouble de la personnalité

Les rapports entre I’hyperactivité et l'utilisation de substances psychoactives
illicites ne sont pas tres clairs dans la littérature. Il existe, d’apres Kaminer
(1992), deux types d’approches : ’hypothése des psychiatres d’adultes basée
sur 'automédication, et ’hypothese des psychiatres d’enfants et d’adolescents
qui estiment que seulement un quart des enfants présentant un trouble d’hy-
peractivité est 2 haut risque de développer un trouble des conduites et donc de
développer un trouble lié a I'utilisation de substances psychoactives durant
I’évolution du trouble des conduites. Diverses approches prospectives (Man-
nuzza et coll., 1991, 1993) concluent au fait que le trouble d’hyperactivité ne
peut étre mis en relation avec le trouble lié a I'utilisation de substances
psychoactives que lorsque les sujets développent un trouble des conduites.
Mannuzza et coll. (1993) ont suivi pendant treize ans des sujets ayant présenté
des réactions hyperkinétiques de I'enfance selon le DSM-II. Ils retrouvent
dans ce groupe un pourcentage important de troubles d’hyperactivité associé a
un trouble des conduites, et donc a un trouble lié a un abus de substances
psychoactives (16 % vs 4 % dans le groupe controle). Les différentes études
réalisées aussi bien en population générale qu’en population psychiatrique
d’adolescents traités pour un trouble lié a I'utilisation de cannabis montrent
également une comorbidité existant avec le trouble des conduites plutot
qu’avec le trouble d’hyperactivité (tableau 5.VI).

Tableau 5.VI : Prévalence (%) de la comorbidité consommation de cannabis
(usage, abus ou dépendance) et trouble des conduites ou hyperactivité avec
déficit de I’attention

Référence Population Mode de consommation  Prévalence (%)
(prévalence en %)

Populations générales

Fergusson et coll., 1996 1265 enfants Utilisation (19,6) 38,2 trouble des conduites
Molina et coll., 1999 202 écoliers Utilisation (60,0) 8,9 hyperactivité
(« grade 6 ») 14,9 trouble des conduites

36,1 hyperactivité + trouble
des conduites

Mc Gee et coll., 2000 1 037 enfants Utilisation
15 ans 65,4 trouble des conduites
18 ans 80,0 trouble des conduites

Etude longitudinale
Populations cliniques

Mueser et coll., 2000 325 population Abus (25,0) 43,3 trouble des conduites
psychiatrique
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Le trouble des conduites et le trouble de la personnalité de type antisocial sont
depuis longtemps associés au diagnostic de troubles liés a l'utilisation de
substances illicites. Cette association est probablement due au fait que ’abus
de substances est I'un des criteres diagnostiques du trouble de la personnalité
de type antisocial. Le trouble des conduites est souvent manifeste deux a trois
ans avant que l'abus de substances ne soit diagnostiqué (I’Age du premier
épisode d’ivresse ou d'utilisation de substances psychoactives est respective-
ment de 12 et de 14,5 ans d’apres Robins et Mc Evoy, 1990). Dans cette étude
prospective, les auteurs rapportent que 23 % a 55 % des enfants présentant un
trouble des conduites développaient un trouble de la personnalité de type
antisocial a I'age adulte. Inversement, le trouble des conduites est retrouvé
dans 25 % des cas comme antécédent chez les adultes présentant un trouble de
la personnalité de type antisocial (Manuzza et coll., 1991). D’autres études
réalisées dans des groupes d’adolescents traités pour un trouble lié a 'utilisa-
tion des substances psychoactives retrouvent cette méme comorbidité. Une
étude réalisée sur 41 adolescents admis dans un hopital psychiatrique retrouve
que 70 % d’entre eux étaient abuseurs de substances psychoactives et 30 %
présentaient un trouble des conduites (Roerich et Gold, 1986). DeMilio
(1989) a réalisé une étude basée sur un entretien clinique structuré évaluant
57 adolescents admis pour traitement d’un abus de substances psychoactives :
35 % d’entre eux présentaient également un diagnostic de troubles des
conduites selon les critéres du DSM-III. Kaminer (1991) retrouve une préva-
lence de trouble des conduites de 44 % dans une cohorte de 72 adolescents
abuseurs de substances psychoactives. Begtrup en 1989 étudie quant a lui une
cohorte de 101 adolescents consommateurs de substances psychoactives et
rapporte pour 28 % d’entre eux un diagnostic de trouble des conduites.
Stowell en 1999 rapporte que, sur sa cohorte de 226 adolescents utilisateurs de
substances psychoactives, 54 % d’entre eux présentent également un trouble
des conduites. Malheureusement, toutes ces études réalisées en population
générale ne permettent pas d’isoler la consommation, I’abus ou la dépendance
de cannabis. Dans les populations utilisatrices de cannabis, les prévalences de

troubles des conduites varient de 14,9 % a 80 % (tableau 5.VI).

Le trouble li¢ a l'utilisation de substances illicites fait actuellement partie de la
définition de certains troubles de personnalité. Une étude réalisée par Ross et
coll. (1992) sur 100 adultes présentant un abus de substances psychoactives
illicites trouve que 34 % d’entre eux présentaient simultanément un trouble
de la personnalité. L'étude de Dunn et coll. (1993) réalisée sur 265 patients
abuseurs de substances psychoactives illicites montre que 41 % d’entre eux
ont recu comme autre diagnostic selon 'axe II du DSM-III-R un trouble de la
personnalité. D’apres 'étude ECA, la prévalence des troubles de la personna-
lité¢ antisociale est de 3 % en population générale. Chez les abuseurs de
substances psychoactives, cette prévalence est donc au moins dix fois plus
importante. Il est maintenant admis que les deux tiers des patients présentant
un trouble de la personnalité recoivent également un diagnostic de trouble lié
a l'utilisation de substances psychoactives selon le DSM-IV. Selon I'axe II du
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DSM-1V, le diagnostic le plus souvent retrouvé est celui de trouble de la
personnalité de type borderline. Saxe et coll. (1993) et Dulit et coll. (1990)
retrouvent également une comorbidité importante existant entre troubles de
la personnalité de type borderline et troubles liés a I'abus ou la dépendance a
une substance psychoactive illicite. Dans les différentes études réalisées en
population clinique de patients présentant un abus ou une dépendance au
cannabis, on retrouve également le plus fréquemment associé selon I'axe II du
DSM-1V ou du DSM-III-R un trouble de personnalité de type borderline, et a
un niveau moindre un trouble de la personnalité de type antisocial (tableau
5.VII). Létude de Dulit et coll. (1990) retrouve également chez les patients
présentant un trouble de la personnalité de type borderline un abus de cannabis
plus fréquent lorsqu’il existe une symptomatologie dépressive associée.

Tableau 5.VII : Prévalence (%) de la comorbidité consommation de cannabis
(usage, abus ou dépendance) et trouble de la personnalité

Référence Population Mode de Prévalence (%)
consommation
(prévalence en %)

Population générale

Mc Gee et coll., 2000 1 037 enfants Utilisation (2,0) 1,3 personnalité antisociale
Suivi longitudinal

Populations cliniques

Troisi et coll., 1998 25 abus/dépendance 60,0 personnalité borderline
DSM-III-R 8,0 personnalité antisociale

Weller et Halikas, 1985  Population psychiatrique ~ Abus Association p < 0,001
Personnalité antisociale

Beesley et Russell, 1997 79 patients psychiatriques 19,0 personnalité antisociale
DSM-II-R dont 13,3 avec

abus/dépendance

Skodol et coll., 1999 200 patients 60,0 trouble de la personnalité
psychiatriques mais
DSM-IV personnalité borderline ou

antisociale non associée avec
utilisation de cannabis

Hatzitaskos et coll., 1999 85 patients psychiatriques

DSM-IV dont
personnalité borderline Utilisation réguliere
(syndrome dépressif) (31,7)
(48,0)
trouble personnalité Utilisation réguliere p < 0,01 (sédation immédiate
antisociale (troubles (68,2) anxiété)
anxieux) (52,0)
Mueser et coll., 2000 325 population Abus (25,0) 46,6 personnalité antisociale
psychiatrique
DSM-IV
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Consommation de cannabis et comportement sexuel

Leffet de la consommation de cannabis sur le comportement sexuel (perfor-
mances, désir, plaisir sexuel..) a été exploré a travers de nombreux travaux.
Indépendamment des témoignages rapportant un role aphrodisiaque du can-
nabis, les résultats des études convergent et retrouvent une augmentation du
plaisir chez 'homme et du désir chez la femme, en association avec une
diminution de I'inhibition (tableau 5.VIII).

Le nombre de partenaires sexuels semble significativement augmenté, et des
comportements sexuels dits a risque par la non-utilisation de préservatifs ont
été rapportés. Dans une étude réalisée sur une population d’agresseurs sexuels,
les cannabinoides sont la deuxie¢me substance retrouvée apres I'alcool en
rapport avec la levée de I'inhibition comportementale que provoque ces
substances.

En conclusion, il ressort de 'analyse de la littérature I'existence d'une comor-
bidité importante entre usage de cannabis et « passages a I’acte » sous la forme
de:

* tentatives de suicide, pour lesquelles le cannabis peut étre considérée, selon
certaines études, comme un prédicteur de risque indépendant, augmentant le
risque de tentatives de suicide tant en population générale qu’en population
clinique ; ce risque est encore accru lorsqu’il existe un abus de polysubstances
par rapport a un abus de cannabis seul ;

* boulimie, pour laquelle I'abus de cannabis peut étre considéré comme un
facteur de gravité de la psychopathologie associée et du retentissement global
des troubles ;

* comportements sexuels A risque (partenaires multiples, absence de protec-
tion...), I'abus de cannabis favorisant la levée de I'inhibition comportemen-
tale ;

* trouble des conduites, pour lequel la consommation de substances illicites,
dont le cannabis, est un des critéres diagnostiques selon le DSM-IV.

Il existe également une comorbidité importante entre le trouble bipolaire et
l'usage ou I'abus de cannabis avec, d’aprés les patients, I'existence d’une
diminution de la symptomatologie, en particulier maniaque. Par ailleurs,
concernant le syndrome dépressif majeur, I'utilisation réguliere ou I'abus de
cannabis semblent susceptibles d’augmenter le risque d’apparition d’une
symptomatologie dépressive au cours ou au décours de I'intoxication. De plus,
la dépendance au cannabis est associée a une mauvaise observance médica-
menteuse et a des problémes pénaux plus fréquents (Liraud et Verdoux, 2000).
Les conduites addictives au cannabis paraissent donc avoir des effets déléteres
tant sur 'adaptation sociale que sur le devenir clinique.
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Tableau 5.VIII : Effets de la consommation de cannabis sur le comportement

sexuel

Référence Population Consommation Observations

Dawley et coll., 84 étudiants en Non fumeurs n=25 7 plaisir, intensité de I'orgasme

1979 sciences de la Occasionnels aphrodisiaque
santé Réguliers pas ./ fréquence rapports

pas variation activité sexuelle
Koff, 1974 251 étudiants Occasionnelle désir sexuel 7 chez la femme (F)
123 H, 128 F (2-4 joints par prise) plaisir sexuel .~ chez 'homme (H)
17-24 ans satisfaction partenaire .~ H
<1 joint désir sexuel .7 F (70,9 % vs 50,5 %)
plaisir sexuel H F (67 % vs 51 %)
> 2 joints pas différence H F
plaisir sexuel H F (46 % vs 32 %) Pas de
différence significative pour le désir et le plaisir
sexuel entre H et F si cannabis fumé ou avalé

Goode, 1969 200 Utilisation /' désir sexuel chez la femme (50 % vs 39 %

chez 'homme)

Castilla et coll., 5253 population 11,8 % > 1 partenaire sexuel

1999 générale consommateurs Pas utilisation réguliere de préservatif
18-39 ans dans les 12 mois  (comportement sexuel a risque ; risque

avant début étude  transmission ou infection VIH + + +)
Cohen, 1982 H, F Utilisation H : Impuissance (19 % vs 8 % témoins) ;
quotidienne Rapports sexuels plus fréquents (80 %) Orgasme
plus fréquent (40 %)
F: 7 des relations sexuelles
Cycles menstruels plus courts et irréguliers

Kolansky et 13F Utilisation réguliere  Perte de l'inhibition sexuelle

Moore, 1972

Brill et Christie, F Utilisation réguliere 7 plaisir sexuel 83 %

1974 Utilisation /7 plaisir sexuel 50 %

occasionnelle

Gay et Population clinique  Utilisation /' plaisir, sensation, “\ inhibition 80,0 %

Sheppard, 1972

Scher, 1970 Consommateurs Abus \u intérét pour les rapports sexuels

Sharma, 1975  Consommateurs Abus s intérét pour les rapports sexuels

Valois et coll., 3805 étudiants Utilisation /' nombre de partenaires sexuels chez H et F

1999 (odds ratio ,” 1,22 (1 partenaire) a 9,27

(< 4 partenaires)
Elsohly et 1179 agresseurs Cannabinoides dans 18,5 % des cas, aprés
Salamone, 1999 sexuels alcool (38,25 %)
(analyses d'urines) Polyconsommation 35,0 %

Anonyme, 1972 Sondage d’opinion Stimulation induite par cannabis dépend de la
sur 7 plaisir personnalité de l'utilisateur et de sa capacité a
sexuel grace au anticiper les effets
cannabis

Weller et 960 H, 37 F Age  Utilisation réguliere H : 5 partenaires ou + durant la derniére année

Halikas, 1984  moyen: 27,5ans  (>2ans,>50fois (49 % vs 25 %)
dans les 6 mois H: 7 qualité orgasme supérieure (58 % vs

avant I'étude) 32 %), durée du rapport (27 % vs 8 %), désir
23 % utilisation pour une nouvelle partenaire (43 % vs 13 %)
quotidienne Pas de différence H/F pour plaisir sexuel, effets

sensuels, effets aphrodisiaques
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Consommation de cannabis
et troubles psychotiques

Les relations entre cannabis et troubles psychotiques sont source d’interroga-
tion pour les psychiatres depuis les premiers travaux de Moreau de Tours en
1845. Ce médecin aliéniste a remarquablement décrit les effets de cette
substance psychoactive dans sa thése Du haschich et de I’ aliénation mentale. Peu
de travaux ont été publiés sur les effets du cannabis a la fin du XIX€ et au début
du XX°€ siecle, en raison notamment de I'imprécision des nosographies psy-
chiatriques.

Apres la Seconde Guerre mondiale, les psychiatres européens se sont intéres-
sés aux effets toxiques du chanvre dans les pays de forte consommation. Ils ont
souligné la survenue de complications schizophréniques devant les aspects
dissociatifs ou discordants de certains tableaux cliniques ; bouffées délirantes,
syndromes amotivationnels et schizophrénies déclenchées ou aggravées par le
cannabis ont été décrits sous la forme d’études de cas, méthodologie la plus
utilisée alors. Cest a cette époque qu’a également été discutée I'existence de
psychoses cannabiques, voire de schizophrénies cannabiques (Defer, 1992).

La banalisation de la consommation de cannabis dans les sociétés occidentales
depuis les années soixante a réactivé ces débats qui avaient jusque 1a un
caractere confidentiel. Différentes études ont également montré une augmen-
tation de la consommation de cannabis chez les patients psychiatriques.

Consommation de cannabis dans les populations psychiatriques

Létude de Onyango (1986) sur vingt-cinq admissions consécutives en milieu
psychiatrique de sujets de moins de 35 ans a retrouvé 48 % de sujets consom-
mateurs réguliers, 17 % qui avaient du A’-tétrahydrocannabinol (A’-THC)
dans les analyses toxicologiques et un role probable du cannabis dans la
symptomatologie présentée. Mathers et Ghodse (1991) ont examiné 908 pa-
tients de la région de Londres pour un épisode psychiatrique aigu : 34,5 %
avaient consommé du cannabis au moins une fois dans leur vie, 13 % avaient
des traces urinaires de A°-THC. Les sujets consommateurs étaient en majorité
des hommes jeunes, chez qui un diagnostic de psychose était plus souvent
porté par rapport aux sujets abstinents. I’étude de Carr et coll. (1994) menée
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sur quatre semaines dans un service de psychiatrie générale écossais a montré
que 50 % des patients de 16 a 60 ans avaient consommé du cannabis dans les
6 mois précédant 'enquéte. En 1997, parmi 417 sujets admis en milieu psy-
chiatrique a Zurich, 23 % reconnaissaient un usage de cannabis dont 12 %
plus de 3 fois par semaine (Modestin et coll., 1997). L'étude rétrospective de
Dhossche et Rubinstein (1996) sur 311 patients new yorkais examinés consé-
cutivement dans un service d’urgence psychiatrique pour des troubles du
comportement avec abus de substance a montré que les réactions agressives
devaient faire suspecter une décompensation psychotique aigué. L'étude de
Sitharthan et coll. (1999) en Nouvelle-Zélande a montré que 86 % des
trente-cing sujets psychotiques admis en unité de psychiatrie sur une période
d’un mois avaient déja expérimenté le cannabis ; 11 % en avaient encore des
traces urinaires. D’aprés des données allemandes (Caspari, 1999 ; Soyka et
coll. 1993), américaines (Leo, 1986 ; Dixon 1999 ; Thacore et Shukla, 1976),
australiennes (Fowler et coll., 1998) et francaises (Liraud et Verdoux, 2000),
la consommation de cannabis et d’alcool parmi les patients hospitalisés en
milieu psychiatrique aggrave leur évolution : hospitalisations plus fréquentes,
tentatives de suicide plus nombreuses, moindre observance thérapeutique et
adaptation sociale médiocre.

La corrélation entre consommation de cannabis et troubles psychotiques pose
des problemes cliniques et thérapeutiques spécifiques. Elle peut étre abordée a
travers ’étude des ivresses cannabiques, des troubles psychotiques induits et
des relations entre schizophrénies, troubles apparentés et cannabis.

Ivresse cannabique : une expérience psychotique
transitoire ?

Livresse cannabique selon Moreau de Tours comprend les critéres suivants :
sentiment de bonheur, excitation et dissociation de la pensée, erreurs d’appré-
ciation du temps et de I'espace, idées fixes et convictions délirantes, lésions
des affections, impulsions irrésistibles, illusions et hallucinations (Moreau de
Tours, 1845). Les effets psychoactifs du cannabis, plus que pour toute autre
substance, varient d’un sujet a l'autre et, pour un méme sujet, d'une expé-
rience A l'autre. Certains auteurs distinguent les ivresses selon la dose de
produit actif :

* 3 une dose « ordinaire », soit 50 pg de A’ THC/kg, les effets sont marqués
par I'euphorie, les modifications de perception du temps, de I’espace et des
sens ;

¢ ades doses supérieures a 200 pg/kg, prédominent dépersonnalisation, déréa-
lisation et distorsions visuelles ou auditives (Ghodse, 1986).

La symptomatologie évolue dans le temps, s’exhale puis s’estompe progressi-
vement en quelques heures.
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Selon Loo et Laqueille (1992), les perturbations psychiques observées a faible
dose se traduisent par :

e une modification de '’humeur, en général une euphorie, un bien-étre in-
communicable, une détente sereine, une joie indéfinissable, voire une exalta-
tion thymique avec fous rires incoercibles et immotivés ; certains sujets peu-
vent ressentir un malaise anxieux ou des idées dépressives ;

¢ des perturbations de la sphere intellectuelle avec stimulation psychique,
réminiscences mnésiques, exaltation imaginative, attitude introspective dans
une atmosphere d’élation o tout parait facile ; en réalité, la mémoire de
fixation est perturbée, la concentration intellectuelle difficile et il peut exister
une ébauche de troubles de l'orientation spatiotemporelle sous forme de
distorsion subjective du temps et de I'espace qui sont appréhendés vaguement
et faussement : le temps parait raccourci ou désespérément allongé ; peuvent
également étre retrouvés des troubles de la communication orale : dialogue
moins clair, avec des ruptures de la continuité du discours, des intrusions de
mots ou d’idées inappropriés, des raccourcissements de phrases, un ralentisse-
ment du débit ;

* un changement du vécu corporel : bien-étre, lassitude agréable, décontrac-
tion, sentiment de « planer », d’étre libéré de son corps sont habituels ; on
peut objectiver un allongement du temps de réaction ; parfois, c’est plutdt un
sentiment de lassitude, de lourdeur physique, voire de torpeur ;

» des modifications sensorielles, inconstantes a faibles doses, fluctuantes dans
leur intensité : intensification des perceptions visuelles, tactiles, auditives,
chromatiques dont le retentissement subjectif affectif est souvent majoré dans
un sens agréable ; cette exacerbation des sens ou hypersensorialité associée a
I’exaltation de I'imagination favoriserait I'activité créatrice ; les liens sem-
blent étroits entre la stimulation psychique et thymique et le décuplement des
perceptions, sans pouvoir préciser quel facteur conditionne I'autre.

A forte dose, le A°-THC détermine la classique ivresse cannabique décrite par
Moreau de Tours en 1845 :

* sentiment de bonheur, de bien-étre physique et de joie ;

* excitation et dissociation d’idées, éléments « primordiaux » a 'origine des
troubles mentaux ;

* erreurs d’appréciation du temps et de I'espace ;

* perceptions sensorielles accrues, de tonalité généralement agréable ; les
modifications auditives et les synesthésies, « enchainements d’'un domaine
sensoriel a 'autre et du réel a I'imaginaire » sont les plus fréquentes (Deniker
et coll., 1974). Théophile Gautier 'exprimait ainsi : « Mon ouie s’était parti-
culierement développée, j'entendais le bruit des couleurs » ; les sujets s’esti-
ment plus réceptifs aux sons, 2 la musique, aux images et aux couleurs, ils
percoivent mieux les nuances, les accents poétiques ou tragiques ; les mélodies
et les images induisent des émotions et font resurgir des souvenirs : les synes-
thésies ecmnésiques (ecmnésie ou amnésie antérograde) conditionnent la
réverie onirique.
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Les expériences d’absorption de A’ THC par des volontaires sains ont dans
Pensemble mis en évidence I'existence de modifications de ’humeur, de la
perception et de la vigilance. Cependant, il existe des variabilités interindivi-
duelles trés grandes, allant d’expériences hallucinatoires riches a de faibles
effets. Ces divergences peuvent également étre liées a I'imprécision des doses
absorbées ou administrées (entre 10 et 60 mg de produit actif) et au solvant
utilisé (alcoolique ou huileux). L'expérience menée par Deniker et coll.
(1974) sur six volontaires sains ayant recu 10 mg de A’-THC en injection de
solution huileuse a bien mis en évidence les perturbations physiques et psychi-
ques du cannabis : altérations de la vigilance, difficultés de concentration,
parfois syndrome subconfusionnel, modifications affectives et sensorielles va-
riables selon les sujets. De méme, dans I’étude plus récente de Thomas (1996),
15 % des 1 000 sujets néo-zélandais de 18 a 35 ans ont rapporté des sympto-
mes psychotiques aprés consommation de cannabis. D’autres réactions psy-
chotiques aigués ont pu étre décrites de type maniforme, particulieérement
chez des enfants exposés par leurs ainés au cannabis de maniere répétée
(Binitie, 1975). A forte dose, le cannabis induirait transitoirement une
authentique expérience psychotique délirante, hallucinatoire, maniaque ou
hypomaniaque.

Troubles psychotiques induits par le cannabis

Lexistence de troubles psychotiques induits par le cannabis a été largement
discutée. Leur individualisation par rapport aux troubles schizophréniques a
été progressive a travers des études de cas, puis des études comparatives.

Tableaux cliniques

Différents rapports de cas ont décrit les tableaux cliniques observés lors de
troubles psychotiques intervenant dans le contexte d’'une consommation de
cannabis.

Lobservation rapportée par Bartolucci et coll. (1969) est particulierement
instructive. Il s’agissait d'un homme de 30 ans, artiste peintre, marié a une
institutrice, au caractere habituellement sociable et ouvert. Il a été hospitalisé
pour apparition brutale en deux ou trois jours de bizarreries du comportement,
préoccupations religieuses, idées suicidaires et hallucinations visuelles. Du-
rant les quatre mois précédant I'hospitalisation, pour favoriser sa créativité et
sa sensibilité artistique, il avait consommé du cannabis une fois, puis plusieurs
fois par jour. Un nouveau produit lui a été proposé quelques jours avant
I’hospitalisation. A I’admission, le tableau clinique était caractérisé par une
subexcitation, une agitation psychomotrice, une angoisse majeure, des hallu-
cinations visuelles et des idées délirantes : il disait étre le Christ et devoir
mourir pour sauver le monde, ses mains meurtries témoignant du signe de sa
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mission et des phénomenes persécutifs auxquels il était soumis. La vigilance
était fluctuante. Son discours était émaillé de néologismes et d’abstractions
pathologiques. Les troubles ont persisté les jours suivants : angoisses, notam-
ment celle d’étre transformé en pierre, terreurs nocturnes, labilité de ’humeur
et réactions affectives contradictoires vis-a-vis des infirmieres. Les troubles du
comportement étaient marqués par des hurlements et le fait de se déshabiller.
Les bruits sont issus de sa pensée. Traité par neuroleptique (chlorpromazine),
cet état a régressé en huit jours avec critique par le patient de I'épisode
délirant, sans amnésie postpsychotique. 'age de début, I'absence de personna-
lité prémorbide, la proximité du contexte toxique, la résolution rapide sous
traitement neuroleptique permettent d’éliminer une décompensation schi-
zophrénique ou un état maniaque délirant.

Douze cas de troubles psychotiques aigus toxiques avec caractéristiques orga-
niques ou paranoides liés 4 la marijuana ont été décrits chez des soldats
américains au Vietnam en 1967 et 1968. Les troubles associaient délire
paranoide, idéation suicidaire et anxiété. Les personnalités prémorbides
n’étaient que peu pathologiques, hormis un sujet a personnalité agressive et un
autre a personnalité psychopathique. Une régression symptomatique en trois 2
onze jours a été obtenue sous chlorpromazine aux doses de 100 a 200 mg par
jour (Talbott et Teague, 1969). Kaplan (1971) a décrit 5 sujets sans antécé-
dents prémorbides, consommateurs réguliers de marijuana 4gés de 16 2 27 ans,
hospitalisés dans le service de psychiatrie du New York Medical College pour des
tableaux psychiatriques sévéres apparus peu aprés une prise de toxiques. Les
troubles ont disparu en quelques jours sous traitement neuroleptique. Une
étude suédoise portant sur les admissions en milieu psychiatrique pendant
deux ans a retrouvé 66 sujets consommateurs habituels de cannabis traités
pour décompensation délirante : 30 ont été formellement reconnus non schi-
zophrénes ; parmi ces derniers, 7 ont rechuté lors de la reprise de produit

(Bernhardson et Gunne, 1972).

Un certain nombre de publications concernent les pays ou le cannabis
consommé est A forte teneur en A’ THC. A Calcutta, Chopra et Smith
(1974) ont évalué 200 sujets hospitalisés entre 1963 et 1968 pour des troubles
psychiatriques séveéres suivant une prise de cannabis. Chez 34 % des sujets qui
ne présentaient auparavant ni trouble de la personnalité ni pathologie men-
tale, les symptdmes psychotiques associaient excitation, confusion, désorien-
tation, délire, hallucinations visuelles, syndrome de dépersonnalisation et
instabilité émotionnelle, durant quelques heures a quelques jours, avec retour
a I’état antérieur. Chez 61 % des sujets qui avaient antérieurement des trou-
bles de la personnalité de type schizoide ou sociopathique sans signe clinique
d’évolution schizophrénique, la décompensation psychotique apparaissait
brutalement aprés l'usage de cannabis, quelques symptdmes psychotiques
persistant avec des risques de rechute, voire des phénomenes de rémanence
spontanée type flash-back. Enfin, 5 % des sujets présentaient un trouble schi-
zophrénique manifeste antérieur a I'admission.
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En Inde, le bhang est un cannabis dosé & 15 % de A’-THC qui entraine des
états d’excitation euphorique ou des troubles délirants avec tendance a la
rechute (Chaudry et coll., 1991). Ces tableaux psychiatriques, qui régressent
rapidement apres sevrage et sous de faibles doses d’antipsychotiques (Chaud-
hury et Augustine, 1989), semblent pour certains une entité clinique distincte

(Chaudhury et coll., 1989).

Solomons et coll. (1990), en Afrique du Sud, ont évalué sur des criteres
diagnostiques et des analyses toxicologiques 100 patients hospitalisés pour
épisode psychiatrique aigu, dont 30 % pour un trouble lié au dagga, cannabis
local ; les résultats montrent une grande variété sémiologique avec des ta-
bleaux cliniques d’allure schizophrénique, paranoiaque, maniforme, voire
confusionnelle. Les criteres diagnostiques permettant d’imputer ce trouble au
cannabis étaient une prise récente de toxique et la régression rapide sous
traitement.

Wylie et coll. (1995) ont décrit 3 patients d’'une population de 50 appartenant
a un centre méthadone de Glasgow, qui ont présenté lors de la consommation
de skunk, dosé a 10 %-20 % de A°-THC, des expériences psychotiques transi-
toires avec délire paranoide, hallucinations visuelles et auditives, sentiments
de déréalisation et de dépersonnalisation et anxiété séveére. La symptomatolo-
gie présentée semble différente des décompensations schizophréniques démas-
quées par la mise sous méthadone (McBride et Thomas, 1995).

Lobservation de Davison et Wilson (1972) montre les limites du diagnostic de
trouble psychotique induit par le cannabis. Il s’agissait d'un sujet de 21 ans,
sans antécédent psychiatrique, d'un caractére anxieux, impulsif, plutdt soli-
taire qui consommait régulierement du cannabis depuis un an. Des angoisses
obsédantes, la peur d’étre homosexuel, des hallucinations visuelles et auditi-
ves, apparues en quelques mois, 'ont amené a se déprimer et a consulter.
Résistant aux antidépresseurs et aux neuroleptiques, son état a nécessité des
thérapeutiques de choc, avec persistance d’un retrait et d’'une humeur dépres-
sive au bout de 9 mois. Cette observation illustre I'incertitude diagnostique
entre décompensation schizophrénique et trouble psychotique non schizoph-
rénique induit par le cannabis. ’étude de Imade et Ebie (1991) menée au
Nigeria sur 272 sujets psychotiques hospitalisés a quant a elle conclu a I'im-
possibilité d’établir des criteres cliniques spécifiques de psychose cannabique,
les symptdmes présentés se retrouvant dans tous les groupes diagnostiques
étudiés : psychoses cannabiques, troubles schizophréniques et états mania-
ques.

Fréquence

Talbott et Teague (1969), dans leur étude menée chez des soldats américains
au Vietnam en 1967 et 1968, rapportent le nombre de cas de troubles psycho-
tiques aigus liés a la marijuana (12 cas) aux 350 000 soldats sur place. Kroll
(1975) a estimé l'incidence des psychoses induites par la marijuana a 5 cas
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seulement parmi les 45 000 soldats des troupes aéroportées américaines en
Thailande entre septembre 1971 et septembre 1972, alors qu’environ 40 % a
60 % d’entre eux avaient été exposés au moins une fois au cannabis. Keup
(1970) a décrit a 'hopital d’Etat de Brooklyn (New York) 12 observations de
troubles délirants dans lesquels la marijuana semble avoir joué un role déter-
minant. Ces sujets représentaient 0,9 %o des hospitalisations de 'année. Dans
une étude de prévalence sur un an des troubles psychotiques induits par le
cannabis, Palsson et coll. (1982) ont retrouvé 11 cas parmi les quelque
500 000 habitants du sud de la Sueéde, comprenant une population de
consommateurs/abuseurs de cannabis estimée a 10 000 individus (sur la base
d’une prévalence-vie d’'usage de cannabis de 19 % parmi les conscrits de cette
région).

Les psychoses cannabiques ou troubles psychotiques induits par le cannabis
existent donc de maniére incontestable, mais leur fréquence apparait toutefois
extrémement faible, en particulier dans les pays a basse consommation
(< 1 %o des admissions en milieu psychiatrique). Ces événements semblent
toutefois plus fréquents dans les pays ou la consommation est ancienne et
admise culturellement. Une étude menée au Pakistan a tenté de caractériser
des facteurs de vulnérabilité aux psychoses cannabiques en comparant 15 su-
jets consommateurs hospitalisés pour psychose cannabique a 10 sujets
consommateurs sans trouble psychotique associé. Lancienneté et le niveau de
la consommation de cannabis semblent plus volontiers associés a I'induction
d’un trouble psychotique, avec des prises plutdt occasionnelles dans le groupe

contrdle (Thacore, 1973).

Caractéristiques

Différentes études ont comparé des consommateurs de cannabis présentant
des troubles psychotiques a des patients psychotiques non consommateurs.

Létude de McGuire et coll. (1994) a ainsi évalué 23 sujets présentant un
trouble psychotique avec analyses toxicologiques positives, et 46 sujets psy-
chotiques sans notion de prise de substance psychoactive. Il n’est pas apparu
de différences entre les deux groupes en termes de psychopathologie, diagnos-
tic, histoire récente de la maladie, origine ethnique, premiére admission,
niveau socioéconomique. Cette étude montre la difficulté de poser un dia-
gnostic de psychose cannabique sur le simple critére d’examen urinaire sans
analyse sémiologique associée. Dans le méme registre, Mathers et Ghodse
(1992) ont comparé 61 sujets londoniens présentant un trouble psychotique
induit par le cannabis, avec analyses toxicologiques positives, a 43 sujets
présentant un trouble psychotique sans consommation de toxique attestés par
les analyses toxicologiques. Les symptdmes cliniques retrouvés de fagon carac-
téristique chez les patients atteints de psychose cannabique étaient les hallu-
cinations non verbales, les modifications perceptives, les idées délirantes de
contrdle ou de grandeur et les pensées imposées. En Inde, Basu et coll. (1999)

123

ANALYSE



Cannabis — Quels effets sur le comportement et la santé ?

124

ont comparé 25 patients présentant une psychose cannabique de type para-
noide a 25 patients présentant une schizophrénie paranoide. Les premiers
étaient caractérisés par la fréquence des troubles comportementaux, violence,
panique, bizarrerie, une idéation non ralentie, ’absence de troubles du cours
de la pensée, des affects plus réactifs et plus congruents & '’humeur, des
hallucinations moindres et polysensorielles, d’autres anomalies perceptives,
une certaine conscience du trouble, moins de facteurs déclenchants psycholo-
giques. Les psychoses cannabiques étaient de courte durée et marquées par leur
polymorphisme clinique.

Campbell (1971) a comparé les électroencéphalogrammes de 11 sujets ayant
présenté une réaction psychotique aprés usage de cannabis, ceux de 29 sujets
admis pour trouble shizophrénique et ceux de 11 usagers du cannabis indem-
nes de troubles mentaux. Des anomalies électroencéphalographiques mineu-
res ont été constatées chez les consommateurs de cannabis, sans particularité
pour ceux ayant un trouble psychotique induit. Wiesbeck et Taeschner (1991)
n’ont pas retrouvé de différences morphologiques significatives sur les scan-
ners cérébraux entre un groupe de 12 patients consommateurs réguliers de
cannabis et de morphine et présentant un tableau délirant ou hallucinatoire
induit et un groupe de schizophrénes abstinents.

Lanalyse de la littérature (rapports de cas dans les pays occidentaux et séries
contrdlées dans les pays a forte consommation) permet donc d’esquisser
quelques tendances.

Les troubles psychotiques induits par la prise de cannabis sont des épisodes
psychotiques brefs, d'une durée inférieure a deux mois, voire quatre mois,
parfois 2 une semaine. La personnalité prémorbide ne présente pas de carac-
tere pathologique. Les consommateurs réguliers sont plus exposés que les
consommateurs occasionnels. Le début est brutal, en deux ou trois jours, apres
ou sans augmentation récente des prises de toxique, avec parfois un facteur
précipitant psychologique ou somatique. Certains symptdmes apparaissent
plus spécifiques : troubles du comportement, agressivité, hallucinations visuel-
les, aspect polymorphe du délire sur des thémes divers, désinhibition psycho-
motrice. Comparés aux troubles schizophréniques, les affects apparaissent
moins réduits ou incongrus, sans troubles de I'association des idées. La résolu-
tion sous traitement neuroleptique, chlorpromazine, halopéridol, voire olan-
zapine (Berk et coll., 1999) est rapide. Par rapport au trouble schizophrénique,
les sujets sont plus jeunes, 20 a 30 ans plutot que 25 a 30 ans, avec une
surreprésentation d’hommes mal socialisés.

Les symptomes décrits dans les psychoses induites par le cannabis sont proches
des descriptions de troubles psychotiques induits par les toxiques (pharmacop-
sychoses) dans les classifications internationales des troubles mentaux telles
que le DSM-IV de I’American psychiatric association (Anonyme APA, 1994,
tableau 6.1). Dans cette classification, le trouble apparait lors de la consomma-
tion ou dans le mois qui suit la prise de toxique.
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Tableau 6.1 : Troubles induits par une substance d’aprés le DSM-IV (Anonyme
APA, 1994)

Délirium  Délirium Démence  Trouble Trouble  Trouble de  Troubles Dysfonctions Troubles

par du amnésique psychotique I'humeur  anxieux  sexuelles du
intoxication sevrage sommeil

Alcool X X X X X X X X X
Amphétamines  x X X X X X
Caféine X X
Cannabis X X X
Cocaine X
Hallucinogénes  x X X X X
Nicotine
Opiacés X X X X X
Phencyclidine  x X X X
Sédatifs, X X X X X X X X X
hypnotiques
ou
anxiolytiques
Solvants X X X X
volatils

x indique que cette catégorie figure dans le DSM-IV

Pour la Classification internationale des maladies de 'Organisation mondiale
de la Santé (CIM-10, Anonyme, 1993), les troubles psychotiques induits par
les toxiques surviennent dans un délai inférieur 2 deux semaines (premiére
catégorie) ou compris entre deux et six semaines (seconde catégorie) apres la
prise d’'une substance psychoactive. Ils associent hallucinations intenses, dis-
torsion des perceptions, idées délirantes ou de référence, perturbations psy-
chomotrices, agitation ou stupeur et affects anormaux pouvant aller d’une
peur intense a l'extase. Il peut exister un certain degré d’obnubilation de la
conscience, n’atteignant toutefois jamais le caractére d’'une confusion grave.
La durée de ces troubles est au maximum de six mois.

Autres troubles d’allure psychotique induits par le cannabis

D’autres tableaux cliniques induits par le cannabis ont été décrits dans la
littérature : troubles confusionnels, syndrome amotivationnel et syndrome de
dépersonnalisation.

Les états de confusion mentale ou confuso-oniriques associent désorientation
temporospatiale, troubles de la mémoire, syndrome de dépersonnalisation/
déréalisation et onirisme hallucinatoire. Deux facteurs prédisposants sont les
premicéres utilisations et les fortes doses consommées dans les heures précéden-
tes. Leur prévalence semble faible en Europe, et plus élevée dans les pays de
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forte consommation : ces états représentent 11 % des admissions dans un
service spécialisé d’addictologie en Inde (Huw, 1993).

Le syndrome amotivationnel a été réactualisé par Deniker et coll. (1973). Il
est lié 4 une imprégnation cannabique importante et ancienne, et associe
déficit de Pactivité, indifférence affective, altération du fonctionnement intel-
lectuel avec inhibition psychique, pauvreté intellectuelle et ralentissement de
la pensée. Ce trouble régresse aprés quelques semaines ou quelques mois
d’abstinence. L'intensité des symptdmes peut passer pour une forme déficitaire
d’une schizophrénie et a fait discuter le diagnostic de psychose cannabique
(Defer, 1992). Moins marqué chez I’adolescent et I'adulte jeune, ce syndrome
est cependant inquiétant en période d’insertion socioaffective.

Décrit dans les années cinquante, le syndrome de dépersonnalisation des
fumeurs de marijuana évoque les attaques de panique actuelles avec sensations
de dépersonnalisation ou déréalisation secondaire aux prises isolées de canna-
bis. Il est corrélé au niveau de l'intoxication : I'intensité maximale du trouble
apparait dans la demi-heure suivant la prise, puis régresse en deux heures
environ. Mathew et coll. (1993) ont mis en évidence chez 35 sujets des
modifications du flux sanguin des régions temporales lors d’épisodes de déper-
sonnalisation secondaires au cannabis. Le syndrome peut évoluer sur des
périodes prolongées : plusieurs mois 4 un an. A cette angoisse chronique de
dépersonnalisation s’associent une absence d’énergie, une insomnie, des sen-
timents d’étrangeté, de déja vu, une asthénie, une humeur dépressive, des
perturbations cognitives pouvant évoquer des troubles schizophréniques : tou-
tefois, il n'y a pas d’éléments paranoides, délirants, hallucinatoires ou dissocia-
tifs, caractéristiques de la schizophrénie. Quelques phénoménes de rémanen-
ces spontanées, ou flash-back, ont été décrits. Ils apparaissent habituellement
avec les substances psychodysleptiques majeures, de type LSD. Ces manifesta-
tions peuvent survenir jusque dans les trois mois apres la prise de produit (Leo,

1986).

Comorbidité schizophrénie/consommation de cannabis

La consommation de cannabis chez les schizophrénes est devenue un pro-
bleme majeur. Outre la difficulté du diagnostic différentiel entre troubles
schizophréniques et troubles psychotiques induits par le cannabis, cette subs-
tance pourrait aggraver la pathologie et pose des problemes de prise en charge.
La consommation de cannabis semble par ailleurs sous-estimée par les soi-
gnants des services de psychiatrie et des centres de soins spécialisés en toxico-
manie.

Aspects méthodologiques

Différencier un diagnostic de schizophrénie d’un trouble psychotique induit
par les toxiques et apprécier le niveau de dépendance nécessite de se référer
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aux classifications internationales usuelles : DSM-III, DSM-IIIR et DSM-1V,
et CIM-10. Deux modalités pathologiques d’'usage des substances psychoacti-

ves sont ainsi décrites dans le DSM-1V, la dépendance (tableau 6.11) et I’abus
(tableau 6.11I).

Tableau 6.11 : Critéres diagnostiques de dépendance a une substance d’apreés le
DSM-IV (Anonyme APA, 1994)

Mode d'utilisation inadéquat d’une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou a une
souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d’au moins trois des manifestations
suivantes au cours d’une période continue de 12 mois :

1. Tolérance, définie par I'un des symptdmes suivants :
a. besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou I'effet
désiré ;
b. effet notablement diminué en cas d'utilisation continue d’'une méme quantité de substance.
2. Sevrage, caractérisé par I'une ou l'autre des manifestations suivantes :

a. syndrome de sevrage caractéristique de la substance (voir les critéres A et B de sevrage a une
substance spécifique) ;

b. la méme substance (ou une substance trés proche) est prise pour soulager ou éviter les symptomes
de sevrage.

3. La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que
prévu ;

4. |l existe un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler I'utilisation de la
substance ;

5. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance (par exemple
consultation de nombreux médecins ou déplacement sur de longues distances), a utiliser le produit (par
exemple fumer sans discontinuer), ou a récupérer de ses effets ;

6. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou réduites a cause
de l'utilisation de la substance ;

7. Lutilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un probleme psychologique
ou physique persistant ou récurrent, susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par la substance (par
exemple, poursuite de la prise de cocaine bien que la personne admette une dépression lige a la
cocaine, ou poursuite de la prise de boissons alcoolisées bien que le sujet reconnaisse I'aggravation d’'un
ulcere du fait de la consommation d’alcool).

Le cannabis est susceptible d’entrainer ces troubles (tableau 6.1V). Les limites
diagnostiques de ces deux entités nosographiques apparaissent relativement
stables 2 travers ces classifications (Winters et coll., 1999). La dépendance est
fréquemment évaluée par I’Addiction severity index (ASI). Un certain nombre
d’études s’appuient sur des analyses toxicologiques urinaires.

Les criteres diagnostiques de schizophrénie se réferent aux mémes classifica-
tions. Les études utilisent les entretiens structurés pour améliorer la validité
des diagnostics : Diagnostic interview schedule (DIS), Structural clinical interview
(SCID), Composite international diagnostic interview (CIDI) sont les plus em-
ployés. Le trouble schizophrénique est habituellement évalué de maniére
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Tableau 6.111 : Critéres diagnostiques d’abus de substance d’apres le DSM-IV
(Anonyme APA, 1994)

A
sou

Mode d'utilisation inadéquat d’'une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou a une
ffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d’'une au moins des manifestations

suivantes au cours d’une période de 12 mois :

1.

B.
sub

utilisation répétée d'une substance conduisant a Iincapacité de remplir des obligations majeures au
travail, a I'école ou a la maison (par exemple, absences répétées ou mauvaises performances au travail
du fait de l'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou définitives de I'école,
négligence des enfants ou des taches ménageéres) ;

utilisation répétée d’'une substance dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux (par
exemple, lors de la conduite d’une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu'on est sous
linfluence d’une substance) ;

problemes judiciaires répétés liés a l'utilisation d’'une substance (par exemple, arrestations pour
comportement anormal en rapport avec I'utilisation de la substance) ;

utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents,
causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple disputes avec le conjoint a propos des
conséquences de l'intoxication, bagarres).

Les symptémes n'ont jamais atteint, pour cette classe de substances, les criteres de dépendance a une
stance.

Tableau 6.1V : Diagnostics selon les différentes classes de substances d’apres le
DSM-IV (Anonyme APA, 1994)

Dépendance Abus Intoxication Sevrage
Alcool X X X X
Amphétamines X X X X
Caféine X
Cannabis X X X
Cocaine X X X X
Hallucinogénes X X X
Nicotine X X
Opiacés X X X X
Phencyclidine X X X
Sédatifs hypnotiques ou anxiolytiques X X X X
Solvants volatils X X X

X indi

que que cette catégorie figure dans le DSM-IV

standardisée : la Brief psychiatric rating scale (BPRS) est une échelle de psycho-
pathologie générale, la Schedule for assessment of positive symptoms (SAPS) ou
negative symptoms (SANS) permettent d’évaluer les dimensions positives dé-
lirantes, hallucinatoires et négatives, dépressives, de retrait social et d’alogie.
La Global assessment functioning scale (GAS) permet d’évaluer le niveau de
fonctionnement social.
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Chez les consommateurs réguliers non sevrés, le DSM-IV et la CIM-10 ne
permettent pas de distinguer nettement schizophrénie et trouble induit par un
toxique (Duaux et Dervaux, 2000).

Fréquence de la comorbidité et caractéristiques des consommateurs

Dans I'étude Epidemiologic catchment area (ECA), 47 % des patients schizoph-
rénes identifiés en population générale ont présenté un diagnostic de dépen-
dance a I'alcool ou & une autre substance psychoactive (Regier et coll., 1990).
En France, Dervaux et coll. (1999) ont suivi 100 sujets schizophrénes dans un
service de psychiatrie en région parisienne : 27 % présentaient une dépen-
dance vie entiere au cannabis, 11 % au cannabis seul et 16 % en association
avec d’autres toxiques, principalement I'alcool et les opiacés. Au total, 41 %
des sujets de I'étude avaient présenté dans leur vie un épisode d’abus ou de
dépendance a une substance. Une revue de la littérature (Duaux et Dervaux,
2000) montre que la prévalence de I’abus ou de la dépendance au cannabis
dans les services de psychiatrie est particulierement élevée chez les patients
schizophrénes : entre 13 % et 42 % sur la vie entitre selon les études, et de
8 % a 22 % dans les 6 mois précédant 'étude (tableau 6.V).

A linverse, la prévalence des troubles schizophréniques en population présen-
tant un diagnostic d’abus ou de dépendance d’apres les criteres du DSM-III
apparait dans I'étude ECA de 6 %, avec un risque relatif de développer une
psychose de 4,8 chez les consommateurs de cannabis abuseurs ou dépendants
(tableau 6.VI).

Comme chez les sujets non schizophrénes, le sexe masculin est un facteur de
risque d’addiction avec un sex ratio de trois hommes pour une femme. Les
motivations a consommer ne sont pas fondamentalement différentes chez les
schizophrenes de celles de la population générale : recherche d’une euphorie,
désir de socialisation, réduction de I'anxiété, de 'humeur dysphorique an-
xieuse ou dépressive (Duaux et Dervaux, 2000 ; Fowler et coll., 1998). Les
facteurs qui favorisent cette consommation de cannabis sont multiples. Ré-
cemment, les études de Dervaux et coll. (2001), Liraud et Verdoux, (2000) et
Van Ammers et coll. (1997) ont souligné I'influence du tempérament sur la
consommation de substances dans la schizophrénie. Les dimensions compor-
tementales de recherche de sensations, d’impulsivité et de recherche de
nouveauté apparaissent déterminantes. Par ailleurs, s’identifier comme
consommateur de cannabis plutdt que schizophréne est un facteur important
pour le patient et pour sa famille. Un acces facile au toxique est également un
facteur favorisant la consommation. Enfin, les sujets ont tendance a sous-
estimer le niveau et I'ancienneté de leur consommation.
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Tableau 6.V : Prévalence de I’abus ou de la dépendance au cannabis chez les
patients schizophrénes (d’aprés Duaux et Dervaux, 2000)

Prévalence (%)

Vie entiere Dans les 6 mois
Référence N/Criteres Cannabis Toutes Cannabis Toutes
diagnostiques substances substances
Mueser et coll. (1990) 149/DSM-III-R 42 22
Etats-Unis
Dixon et coll. (1991) 83/SCID/DSM-III-R 31 48
Etats-Unis
Mueser et coll. (1992) 85/DSM-III-R 22
Etats-Unis
Shaner et coll. (1993) 108/DSM-I1I-R 14 56
Etats-Unis
De Quardo et coll. (1994) 67/DSM-III-R 28 37
Etats-Unis
Verdoux et coll. (1996) 38/CIDI/IDSM-III-R 24 24 5 8
France
Hambrecht et Haffner (1996) 232/ICD 9 13 43
Allemagne
Kovasznay et coll. (1997) 96/DSM-III-R 30 44
Etats-Unis
Fowler et coll. (1998) 194/SCID/DSM-III-R 36 60 13 27

Australie

Tableau 6.VI : Prévalence de la schizophrénie chez les patients abuseurs ou
dépendants dans I'étude ECA (Epidemiologic catchment area) (d’apreés Regier

et coll., 1990)

Criteres DSM-IIl abus ou dépendance* Prévalence schizophrénie (%) Odds ratios
Opiacés 1,4 8,8
Cannabis 6,0 48
Cocaine 16,7 13,2
Hallucinogénes 10,0 47
Alcool 38 33
Toutes substances 6,8 6,2
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Caractéristiques des troubles schizophréniques associés
a la consommation de cannabis

Différentes études se sont attachées a évaluer les caractéristiques des troubles
schizophréniques lorsqu’ils sont associés a une consommation de cannabis, en
termes de tableau clinique, d’évolution des troubles, de compliance au traite-
ment...

Létude prospective sur six mois de Kovasznay et coll. (1997) a comparé la
consommation de toxiques de 96 patients schizophrénes ou apparentés 2
106 patients présentant un trouble affectif. Quarante-quatre pour cent des
patients schizophrenes et 49 % des patients maniacodépressifs avaient pré-
senté une histoire d’abus de substances sur la vie entiere. Labus de substances
était associé a une altération du fonctionnement social dans la schizophrénie
mais pas dans les psychoses affectives. Les sujets schizophrénes étaient plus
exposés a reprendre du cannabis au cours de la période d’observation. Cette
étude suggere que la consommation de toxiques aggrave le cours évolutif des
troubles schizophréniques mais ne modifie pas celui des psychoses affectives.
Létude de Caspari (1999) a évalué la consommation de toxiques pendant sept
ans en moyenne de 39 sujets schizophrénes avec abus/dépendance au canna-
bis, appariés 2 un groupe contrdle sur ’age, le sexe et 'année d’apparition des
troubles psychotiques. Quatre-vingt-dix pour cent d’entre eux ont poursuivi
leur consommation de cannabis, 22 % une consommation d’alcool. Les
consommateurs de cannabis ont été hospitalisés plus fréquemment. Leur
fonctionnement psychosocial s’est révélé plus pauvre que celui des sujets
schizophrénes non consommateurs. L'impact de ’abus de substance sur I'évo-
lution des schizophrénies pourrait donc &tre aussi important a long terme qu’a
court terme. Dans I'étude suédoise de Dalmau et coll. (1999) menée sur
773 patients schizophrénes suivis pendant quinze ans, 30 % présentaient une
dépendance aux amphétamines ou au cannabis, 20 % a l'alcool, 6 % aux
opiacés. La pathologie schizophrénique était plus sévere chez les consomma-
teurs d’amphétamines et de cannabis, moindre chez les consommateurs
d’opiacés ou d’alcool. Toutefois, Hamera et coll. (1995) ont évalué I'impact du
cannabis, de ’alcool, de la nicotine et de la caféine chaque semaine, pendant
trois mois, sur I'évolution symptomatique, I'intensité des troubles schizophré-
niques et le suivi du traitement de 12 schizophrenes. Hormis celle de nicotine,
aucune consommation de produit psychoactif n’a pu étre corrélée de maniere
significative avec la pathologie schizophrénique.

Dans I'étude allemande de Hambrecht et Hafner (2000) menée sur 230 schi-
zophrénes hospitalisés pour la premiere fois, 13 % ont présenté une histoire
d’abus de dépendance au cannabis. Ces 33 sujets ont été appariés a 33 schi-
zophrénes non consommateurs sur ’Age, le sexe et I’Age au début de la maladie.
Les consommateurs étaient caractérisés par une plus grande fréquence de
comportements antisociaux, de pensées inhabituelles, ou magiques, d’idées
délirantes d’influence, de difficultés relationnelles ou de tendances dépressi-
ves. La faiblesse de I'échantillon n’a pas permis de différencier les patients
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avec trouble schizophrénique secondaire au cannabis des patients schizophre-
nes qui s"automédiquaient avec le cannabis.

Martinez-Arevalo et coll. (1994), en Espagne, ont montré que sur 78 schi-
zophrenes 4gés de 18 a 30 ans, la consommation de cannabis était corrélée de
facon significative aux rechutes et a I'absence de compliance au traitement.
Dans une courte synthése, Dixon (1999) rapporte qu’environ un schizophréne
sur deux présenterait un abus ou une dépendance alcoolique ou a une autre
substance psychoactive ; il s’agit essentiellement de sujets jeunes de faible
niveau éducatif, le début des troubles schizophréniques serait plus précoce et
associé a une symptomatologie psychotique plus importante, une faible com-
pliance au traitement, une violence, une instabilité domestique, des proble-
mes médicaux, financiers, et 2 un plus grand recours aux services d’urgence.
Labus de substances chez le schizophréne apparait comme un obstacle aux
soins.

En résumé, le cannabis modifie I'’évolution de la schizophrénie : début plus
précoce, apparition brutale, aggravation des productions délirantes et halluci-
natoires (Brunette et coll., 1997), aggravation des tendances dépressives et
suicidaires (Gut-Fayand et coll., 2001). Limpact sur la désorganisation, les
troubles du cours de la pensée ou le retrait serait plus faible. Chez les consom-
mateurs de cannabis, les rechutes a court et long terme sont plus nombreuses
(Caspari, 1999 ; Linszen et coll., 1994), les hospitalisations plus fréquentes
(Duaux et Dervaux, 2000 ; Martinez-Arevalo et coll., 1994), la compliance
aux soins plus faible (Martinez-Arevalo et coll., 1994). Le cannabis aggrave
I’évolution sociale avec désinsertion, violence, agressivité, perte du domicile.
Mais, paradoxalement, les sujets consommateurs acceptant les soins ont apres
traitement une meilleure évolution sociale que les schizophrénes non
consommateurs (Duaux et Dervaux, 2000).

Les prises en charge thérapeutiques sont plus difficiles. Sur le plan chimiothé-
rapique, les nouveaux antipsychotiques ont pu étre proposés en relais des
chimiothérapies neuroleptiques classiques & base d’halopéridol ou de chlor-
promazine (Duaux et Dervaux, 2000). Les benzamides ont une place privilé-
giée. Certains travaux ont suggéré un antagonisme réciproque des neurolepti-
ques et du cannabis (Knudsen et Vilmar, 1984). Sur le plan
psychothérapeutique, les techniques cognitivo-comportementales peuvent
s'associer aux psychothérapies individuelles de type analytique ou aux psycho-
thérapies de groupe. Il s’agit de prise en charge au long cours posant le
probléme de la motivation aux soins, certains sujets utilisant le cannabis
comme mise a distance du trouble schizophrénique.

Hypothéses étiopathogéniques

La consommation de cannabis chez les schizophrénes s’est largement accrue
depuis une quinzaine d’années (Duaux et Dervaux, 2000) et a contribué a
enrichir la réflexion sur I’étiopathogénie des schizophrénies.
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Il est difficile de distinguer le début d’un trouble schizophrénique du début de
l'intoxication cannabique, d’autant que ces pathologies ont tendance a se
développer lentement. Les troubles schizophréniques sont fréquemment pré-
cédés de prodromes peu spécifiques tels que retrait social, perte d’intérét pour
les activités habituelles, irritabilité, négligence corporelle ou bizarreries du
comportement, pouvant favoriser par eux-mémes la consommation de toxi-
ques et signer également une consommation de cannabis. La chronologie des
troubles n’apparait donc pas clairement : il semblerait toutefois que ’abus de
toxiques soit antérieur au développement du trouble psychotique dans deux
tiers des cas (Verdoux et coll., 1996).

Trois hypothéses peuvent étre émises pour expliquer la fréquence de la comor-
bidité entre schizophrénie et consommation, abus ou dépendance au canna-

bis.
Consommation de cannabis comme automédication ?

Lhypothese d’une automédication des troubles schizophréniques par la prise
de substances psychoactives, en particulier de cannabis, a été avancée par
différents auteurs. Elle ne semble toutefois pas vérifiée dans tous les travaux.
Peralta et Cuesta (1992) ont comparé les 23 sujets schizophrénes de moins de
35 ans avec abus ou dépendance au cannabis & 72 schizophrénes non consom-
mateurs. Ils n’ont pas retrouvé de différence significative entre les deux
groupes pour les symptomes productifs, délires et hallucinations. En revanche,
les non-abuseurs présentaient plus de symptomes négatifs, de dépressivité, de
retrait ou d’alogie. Cette étude suggere que le cannabis pourrait atténuer
certains symptomes négatifs de la schizophrénie et irait dans le sens d’une
consommation de cannabis considérée comme automédication. Brunette et
coll. (1997) ont évalué la sévérité des symptomes schizophréniques par rap-
port a celle de I'abus de substances chez 172 sujets schizophrénes ou schizo-
affectifs au sens du DSM-IIIR. Le niveau de dépendance était apprécié par
I’ASI. Les résultats montrent que I'usage de cannabis est corrélé aux idées
délirantes, aux hallucinations et a la dépression et que sa consommation
élevée est associée a des symptomes plus séveres (les autres catégories ne
montrent pas de corrélations significatives). Ces résultats ne vont donc pas
dans le sens d’'une automédication des patients schizophrénes au moyen de
substances psychoactives. Baigent et coll. (1995) ont examiné 53 sujets hos-
pitalisés pour un double diagnostic de schizophrénie et d’abus de substances.
[’Age moyen était de 29 ans, 40 % consommaient de I'alcool, 40 % du canna-
bis, 8 % des amphétamines, 20 % une autre substance. U'age de début de
I'intoxication était de 16 ans, les troubles schizophréniques avaient été dia-
gnostiqués cinq ans plus tard, les sujets avaient été admis en milieu psychia-
trique en moyenne 7 fois. La plupart des sujets ont déclaré que la prise de
substances psychoactives avait provoqué ou exacerbé leur trouble schizophré-
nique ; 80 % prenaient ces produits de maniére primaire pour améliorer la
dysphorie ou I'anxiété ; seul le cannabis accroissait les symptdmes positifs du
trouble schizophrénique. La recherche d’effets enivrants et 'amélioration
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d’une humeur dysphorique ont également été les principales raisons de la
consommation de toxiques avancées par les patients étudiés dans 1’étude de
Fowler et coll. (1998).

Finalement, I'’hypothese de I'automédication repose sur un éventuel effet
apaisant de la prise de cannabis sur les symptdmes négatifs de la schizophrénie
et les effets secondaires des neuroleptiques ; d’autre part, la consommation de
cannabis favoriserait le contact et I'inclusion dans un groupe, réduirait I'ennui
et éviterait le statut de « malade mental » par une certaine originalité.

Cannabis, facteur de vulnérabilité a la schizophrénie ?

Andreasson et coll. (1987) ont évalué I'incidence des troubles schizophréni-
ques, en fonction des prises de cannabis, chez 8 483 Suédois résidant a Stoc-
kholm conscrits durant la période 1969-1970, indemnes de toute psychopa-
thologie et réévalués quinze ans aprés a partir des registres nationaux. Par
rapport au risque chez les non-consommateurs, le risque relatif de schizophré-
nie est de 2,4 (intervalle de confiance a 95 % : 0,8-7,6) chez les sujets ayant
consommé du cannabis a plus de 10 occasions et 4,1 (IC95 % : 1,8-9,3) en cas
de consommation supérieure a 50 prises ; ce dernier chiffre était de I'ordre de
6,0 (IC 95%: 4,0-8,9) lorsque Il'analyse portait sur l’ensemble des
45 000 conscrits suédois (Andreasson et coll., 1987). D’aprés les auteurs, ces
résultats montrent que la consommation de cannabis pourrait étre un facteur
de risque indépendant de schizophrénie chez les sujets ayant consommé au
moins 50 fois du cannabis. La relation dose réponse persiste aprés ajustement
sur les autres facteurs de risque de développement de schizophrénie. Les
troubles schizophréniques apparaissaient survenir de facon plus brutale chez
les consommateurs. Létude de Allebeck et coll. (1993) & Stockholm a montré
que 69 % des 112 schizophrénes dépendants au cannabis 2 un moment de leur
existence ont présenté des symptomes productifs de survenue brutale liés a un
niveau de consommation de cannabis élevé dans I’année précédente.

Negrete et coll. (1986) a Montréal ont classé 167 patients schizophrénes en
trois catégories d’usagers : consommateurs dans les 6 mois précédents, depuis
plus de 6 mois et non-consommateurs. L'age de début des troubles schizophré-
niques était plus précoce et I'activité délirante et hallucinatoire plus marquée
chez les consommateurs, le A’ THC semblant un activateur du processus
schizophrénique. Linszen et coll. (1994) ont comparé 24 patients schizophre-
nes abuseurs de cannabis a 69 schizophrénes non abuseurs. Les consomma-
teurs avaient été hospitalisés 2 un 4ge plus précoce (20 ans) que les non-
consommateurs (21 ans). Les consommateurs étaient plus fréquemment de
sexe masculin et consommateurs d’alcool. La fréquence des rechutes a 12 mois
était de 42 % chez les consommateurs, 12 % chez les non-consommateurs.
L'usage de cannabis est apparu un an avant le premier épisode psychotique. Il
n’y avait pas de différences significatives pour les formes cliniques, les scores
aux différentes échelles positives et négatives, la compliance aux médications
antipsychotiques durant le traitement, le milieu social, le niveau éducatif. Les
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auteurs ont conclu que le cannabis pouvait étre un facteur précipitant et de
rechute dans les schizophrénies.

Dequardo et coll. (1994) ont retrouvé, chez 76 schizophrénes hospitalisés
dans le Michigan, 37 % qui rapportaient un abus de substance (cannabis dans
les trois quarts des cas, alcool pour les deux tiers d’entre eux). Les consomma-
teurs de cannabis avaient des échelles de dépression moins séveres en début et
en fin d’hospitalisation, une premiere hospitalisation a 23,5 ans contre 27 ans
chez les non-consommateurs (p < 0,05) et une compliance au traitement a un
mois plus faible (p < 0,01). Dans cette étude, le cannabis apparait avoir un
rOle précipitant des troubles schizophréniques.

Finalement, ’hypothése de la pharmacopsychose suggére que le trouble schi-
zophrénique serait secondaire a la consommation de cannabis, ou que celle-ci
jouerait un role de catalyseur ; certaines études indiquent que le cannabis
pourrait étre un facteur précipitant de la maladie ou un facteur de rechute du
trouble schizophrénique, avec un risque relatif de développer une schizophré-
nie multiplié par 4,1 chez les consommateurs réguliers de cannabis.

Existence de mécanismes communs a la schizophrénie
et aux effets du cannabis ?

Cette hypothese est appuyée par les résultats d’un certain nombre d’études.
Létude de Williams et coll. (1996) menée sur 211 adultes et celle de Dumas et
coll. (communication personnelle) menée sur 232 étudiants agés de 18 a
25 ans ont retrouvé une corrélation significative entre usage de cannabis et
traits schizotypiques évalués a I'aide de questionnaires standardisés.

Certains déficits cognitifs des sujets schizophrénes, similaires 2 ceux engendrés
par le A’-THC, pourraient impliquer une dérégulation commune du systéme
cannabinoide endogéne (Emrich et coll., 1997). Le polymorphisme (AAT)n
en 5’ du géne du récepteur cannabinoide de type 1 (CB1) a été étudié dans une
population de sujets schizophrénes (Krebs et coll., 2001, communication
personnelle). Chez les patients pour lesquels un lien entre prise de cannabis et
déclenchement du trouble était possible, l'allele 8 était significativement
moins fréquent que dans les autres groupes de comparaison (autres patients
schizophrénes, contrdles ou patients dépendants exposés au cannabis mais
non schizophrénes). Ces résultats suggerent que le risque psychotogénique du
cannabis pourrait étre associé a certains variants alléliques de CBI1. Par
ailleurs, les concentrations en cannabinoides endogénes dans le liquide
céphalorachidien de 10 patients schizophrénes ont été comparées a celles de
11 sujets non schizophrénes (Leweke et coll.,, 1999) : 'anandamide et la
palmityléthanolamide étaient significativement plus élevées chez les patients
schizophrenes (p > 0,05). Enfin, une augmentation de la densité des récep-
teurs cannabinoides CB1 dans le cortex préfrontal de patients schizophrénes a
également été mise en évidence (en post mortem) (Dean et coll., 2001).
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Par ailleurs, une association a été trouvée entre abus de substance chez les
patients schizophrénes et un polymorphisme dans I'exon 1 du récepteur au
cannabis (Leroy et coll., 2001).

En conclusion, I'analyse de la littérature sur les rapports entre cannabis et
troubles psychotiques permet de conclure a I'existence indubitable d’états
délirants induits par celui-ci. Ils sont rares, brefs, rapidement régressifs sous
traitement. [association schizophrénie et addiction au cannabis est particu-
lierement fréquente : jusqu’a 40 % dans certaines études. Si 'hypothese d’une
automédication du trouble schizophrénique garde une certaine pertinence
pour certains patients, en réalité, toutes les études montrent qu’au long cours
le cannabis aggrave les troubles schizophréniques : il en accélere le cours
évolutif, avec des décompensations plus brutales, plus précoces, des rechutes
plus nombreuses, une compliance moindre aux soins et un pronostic péjoratif.
Le risque relatif de développer une schizophrénie est multiplié par quatre chez
les consommateurs réguliers de cannabis. Les recherches actuelles s’orientent
vers I'étude des mécanismes et structures cérébraux peut-étre communs a ces
deux affections, notamment ceux impliquant le syst¢tme endocannabinoide.
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Pharmacocinétique et méthodes
de dosage du A°-THC

Appartenant 2 l'ordre des urticales et a la famille des cannabinacées, le
cannabis, qui n’est autre que le nom latin du chanvre, est représenté par
plusieurs chimiotypes, dont les deux principaux sont : Cannabis sativa sativa
(chanvre textile ou « type fibre ») et Cannabis sativa indica (chanvre indien ou
« type drogue »). Cannabis sativa sativa est cultivé pour ses fibres (servant a la
fabrication de tissus, cordages...) et pour ses graines oléagineuses ou chénevis.
Les plants peuvent atteindre deux ou trois métres, et méme jusqu’a six dans
des conditions de culture idéale. Le port est élégant et sa couleur est d’un vert
grisitre ou brun verdatre trés caractéristique. Les feuilles de la base sont
opposées et 5-7 segmentées, tandis que celles du sommet sont alternes, simples
ou 3-segmentées ; les segments sont lancéolés et dentés. Les fleurs males sont
réunies en panicules alors que les fleurs femelles sont groupées en cymes
compactes, mélées de bractées foliacées (Bruneton, 1996). Le fruit (le chene-
vis) est un akéne ovoide.

Dans les pays chauds ou dans des conditions de culture appropriées, le chanvre
est plus petit, plus trapu, et ne produit que trés peu de fibres. En revanche, afin
de se protéger de la sécheresse, il produit une « résine » qui est présente en
abondance dans les feuilles et les sommités florales. Il s’agit alors de Cannabis
sativa indica.

Produits a base de cannabis et teneurs en principe actif

La résine de cannabis est d'une composition trés complexe. A coté des
constituants classiques de trés nombreuses plantes (flavonoides, terpenes..),
plus de 60 cannabinoides ont été recensés a ce jour, dont principalement
(hgure 7.1) :

¢ le A’-transtétrahydrocannabinol (A°-THC), qui constitue le principal pro-
duit psychoactif chez ’homme ;

¢ le A®°-transtétrahydrocannabinol, moins psychoactif que le précédent ;

¢ le cannabidiol ;

* le cannabinol : non psychoactif, il aurait une activité anti-inflammatoire ;
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Figure 7.1 : Structure chimique des principaux cannabinoides présents dans
Cannabis sativa

o lesacides A® et A”-tétrahydrocannabinoliques : ce dernier, inactif, est trans-
formé en A°-THC lors de sa combustion ;

* le cannabigérol : non psychoactif (il aurait une activité bactériostatique), le
cannabichromeéne, le cannabicyclol, et leurs acides.

Les teneurs en A’-THC, en cannabidiol et en cannabigérol (pourcentage du
poids sec) dans la plante peuvent servir a différencier les chimiotypes de
Cannabis sativa (Fournier et coll., 1987, tableau 7.I1). D’'une maniére générale,
la seule détermination du A°-THC suffit pour différencier le type « drogue »
du type « fibre ». En France, la limite légale est de 0,3 % de A°-THC rapportée
a la matiere seéche (Journal Officiel, 1989).

Différents produits

Les dénominations different selon le lieu de production et le mode de prépa-
ration. Lherbe, encore appelée « foin » ou « chiendent », est un mélange de
sommités fleuries et de feuilles séchées et réduites en poudre. C’est le « kif » du
Maroc, la « marijuana » du Québec, le « dagga » d’Afrique du Sud, le « grifa »
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Tableau 7.1 : Détermination des chimiotypes de Cannabis sativa d’apres leur
teneur' (%) en différents cannabinoides (d’apres Fournier et coll., 1987)

Chimiotype
Cannabinoides Drogue Intermédiaire Fibre
AS-THC >2 >05 <03 <0,1
Cannabidiol 0 >05 >0,5 <01
Cannabigérol - - <0,1 >05

' teneur rapportée a la matiére séche

du Mexique ou le « takrouri » de Tunisie. La « sinsemilla » est une préparation
de sommités femelles d’une variété privée de graines. Le « ganja » de I'Inde est
composé uniquement de sommités fleuries fécondées et se présente soit sous
forme aplatie par foulage aux pieds (« flat ganja » ou « » bombay ganja ») soit
roulée en magdaléons (« round ganja » ou « bengal ganja »). Toutes ces prépa-
rations sont destinées a étre fumées, pures (pipes a kif) ou mélangées a du
tabac dans du papier a cigarette (« pétard »). Certains consommateurs les
fument en utilisant des narguilés, pipes orientales a long tuyau communiquant
avec un flacon d’eau aromatisée que la fumée traverse avant d’étre inhalée. Le
« bangh » indien ou antillais est un mélange de tiges males et femelles et est
utilisé sous la forme d’une boisson qui est le résultat d'un décocté de cannabis
dans de I'eau ou de I'alcool.

Le haschich, encore appelé « hasch » ou « shit », est une poudre brunatre ou
jaunitre obtenue par battage et tamisage des feuilles et des sommités florales
seches, puis compressée sous forme de « barrettes ». Il est le plus souvent
mélangé a divers ingrédients comme le henné au Maroc et au Liban ou le curry
au Pakistan. Il faut généralement 45 a 70 kg d’« herbe » pour faire un kg de
haschich. Fumé en mélange avec du tabac, il est aussi consommé avec des
aliments, incorporé dans des pAtisseries par exemple.

Lhuile de cannabis est un liquide visqueux, brun-vert a noiratre, d’odeur
vireuse. Elle résulte de I'extraction de la résine par de I'alcool a 90° suivie
d’une exposition au soleil pour évaporer I'alcool. Le liquide ainsi obtenu est
solidifié par chauffage afin de rendre le produit commercialisable. Lhuile
contient environ 60 % de A’-THC. Lorsqu'elle est consommée telle quelle,
elle possede des effets hallucinogénes.

Les graines de Cannabis sativa indica contiennent également du A~ THC
(Fortner et coll., 1997 ; Lehmann et coll., 1997 ; Struempler et coll., 1997),
mais celui-ci est essentiellement localisé dans ’enveloppe (Ross et coll.,
2000). Elles sont généralement récupérées pour la semence ou destinées a
alimenter les oiseaux. Quant aux pailles, elles sont briilées ou réincorporées
dans le sol pour servir d’amendement.
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Teneurs en principe actif

Une étude récente (Mura et coll., 2001) a regroupé les résultats d’analyses
obtenus depuis 1993 sur des produits de saisies effectuées en France par les
services des douanes, de la police nationale, de la gendarmerie nationale et de
divers laboratoires d’expertise toxicologique. Cette étude révele que, quelle
que soit 'année étudiée, une trés grande variabilité des concentrations est
observée pour '« herbe » comme pour la «résine ». Jusqu'en 1995, la
moyenne pour 'herbe était de 5,5 %, et la teneur la plus élevée observée dans
une saisie a été de 8,7 %. Pendant la méme période, les échantillons de résine
contenaient en moyenne 7 % de A’-THC, avec un maximum de 10,6 %.
Depuis 1996, bien que d’une facon générale les teneurs observées dans la
majorité des échantillons n’aient pas beaucoup évolué (environ 8 % pour
I’herbe et 10 % pour la résine), sont apparus des échantillons a base de
cannabis trés fortement concentrés en A°-THC : jusqu’a 31 % pour la résine
et 22 % pour I'’herbe. Au cours de I'année 2000, 3 % des échantillons d’herbe
et 18 % des échantillons de résine analysés contenaient plus de 15 % de
A°-THC. De nouveaux produits sont apparus sur le marché frangais depuis
1998 : la « skunk » (variété de fleurs de cannabis originaire des Etats-Unis et
des Pays-Bas), la « super-skunk » (version améliorée de skunk) et le « pollen »
(étamines des plants males), qui contiendraient des concentrations en prin-
cipe actif encore plus élevées.

En effet, grace a des techniques horticoles trés avancées (cultures sous serres,
hydroponiques, avec des conditions de luminosité et de température optima-
les), les Néerlandais réussissent désormais & obtenir des variétés a trés forte
teneur en A°-THC comme la « super-skunk » (Paris et Tran, 1998). Létude de
Mura et coll. (2001) confirme donc cela, mais indique que de tels échantillons
sont, A ce jour, trés rarement rencontrés en France. En Australie, Wayne et
Wendy (2000) ont fait un constat identique a partir de 31 000 saisies effec-
tuées entre 1980 et 1997, précisant que la principale évolution consistait en
une sélection plus importante qu’auparavant des parties de la plante les plus
fortement titrées (sommités florales).

Le cannabis étant principalement fumé, I’étude des effets du cannabis chez
’homme passe également par la connaissance des produits de combustion et
de pyrolyse. Sparacino et coll. (1990) ont analysé des échantillons de fumée
obtenue avec deux variétés d’« herbe mexicaine » contenant respectivement
1,3% et 4,4 % de A°-THC. Dans les deux cas, ils ont mis en évidence la
présence d’environ 200 substances. La moitié d’entre elles correspondaient a
des amines, dont 50 % d’amines aromatiques: les pyrazines, pyrimidines,
pyrroles, pyridines et isoxazoles y étaient prédominants. ’analyse comparative
des fumées de tabac et de cannabis sous la forme « herbe », indiquée dans le
tableau 7.1I, montre que ces compositions sont similaires avec cependant une
concentration plus importante dans la fumée de cannabis de certains compo-
sés a fort pouvoir cancérogéne comme le benzanthracéne et le benzopyréne
(National academy of sciences, Anonyme, 1982).
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Tableau 7.11 : Analyse comparative des fumées d’une cigarette' de tabac ou de
cannabis sous forme « d’herbe » (d’aprés National academy of sciences, Ano-

nyme, 1982)

Cannabis Tabac
Phase gazeuse
Monoxyde de carbone (%) 3,99 4,58
Dioxyde de carbone (%) 8,27 9,38
Ammoniaque (ug) 228 199
Acide cyanhydrique (pg) 532 498
Cyanogene (ug) 19 20
Isoprene (ug) 83 310
Acroléine (ug) 92 85
Benzéne (ug) 76 67
Toluene (ug) 12 108
Chlorure de vinyle (ng) 54 12,4
DiméthyInitrosamine (ng) 75 84
Méthyléthylnitrosamine (ng) 27 30
Phase particulaire
Matiere seche totale (mg) 22,7 39
Phénol (ug) 76,8 138,5
O-crésol (ug) 17,9 24
M- et p-crésol (ug) 54,4 65
Diméthylphénol (pg) 6,8 14,4
Catéchol (pg) 188 328
Cannabidiol (ug) 190
THC (ug) 820
Cannabinol (pg) 400
Nicotine (pg) 2,85
N-nitrosonornicotine (ng) 390
Naphtaléne (pg) 3 1,2
1-méthylnaphtaléne (ug) 6,1 3,65
2-méthylnaphtaléne (ug) 3,6 1,4
Benzanthracéne (ng) 75 43
Benzopyrene (ng) 31 21,1

' Poids moyen : 1,11 g; longueur : 85 mm

En ce qui concerne le « haschich », peu de données existent dans la littérature
sur les produits associés provenant du mode de culture (pesticides par exem-
ple) ou du mode de préparation (colorants, paraffine, excréments d’animaux,
huile de vidange...), dont la toxicité pourrait ne pas étre négligeable.
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Pharmacocinétique et métabolisme

Apres inhalation et selon la maniére de fumer, 15 % a 50 % du A’-THC
présent dans la fumée sont absorbés et passent dans le flux sanguin (Pelissier et
coll., 1997). Cette absorption est trés rapide : les concentrations sanguines
maximales sont obtenues 7 & 10 minutes apres le début de I'inhalation (Hues-
tis et coll., 1992a). Huestis et coll. (1992b) ont montré que les concentrations
sanguines maximales étaient dose-dépendantes (50 4 300 ng/ml en 9 minu-
tes). Tres lipophile, le A’-THC se distribue rapidement dans tous les tissus
riches en lipides, dont le cerveau (Nahas et coll., 1981 ; Charalambous et
coll., 1991). Johansson et coll. (1989) ont détecté des cannabinoides dans des
biopsies de tissus adipeux 4 semaines aprés la derniere consommation de
cannabis. Le volume de distribution dans I'organisme est de 4 a 14 1/kg (Baselt
et Cravey, 1995) : cette fixation tissulaire importante est responsable d’une
diminution rapide des concentrations sanguines. Huestis et coll. (1992b) ont
montré que 60 minutes apres le début de I'inhalation d’un « joint » contenant
1,75 % de A°-THC, les concentrations sanguines étaient inférieures 2

10 ng/ml.

Cette forte lipophilie, I'existence d’un cycle entéro-hépatique et d’'une réab-
sorption rénale se traduisent par des effets psychoactifs prolongés, pouvant
persister dans le cas d’une consommation isolée 45 a 150 minutes apres arrét
de la consommation (Stillman et coll., 1976). Barnett et coll. (1985) ont
étudié, sur simulateurs de conduite, les effets (erreurs de conduite) obtenus par
la consommation de « joints » dosés a 100, 200 ou 250 ug/kg de poids du sujet
et comparé ces résultats aux concentrations sanguines en A”-THC : une
corrélation linéaire significative a été relevée pendant une durée de 2 a
7 heures selon les effets, le plus persistant étant celui sur le suivi de trajectoire.
Sur la base des travaux de Cocchetto et coll. (1981), Harder et Rietbrock
(1997) ont comparé I’évolution dans le temps des concentrations sanguines de
A°-THC et les effets psychiques ressentis par les sujets aprés consommation de
« joints » contenant 9 mg de A°-THC (joint « standard » tel qu'il est défini
aux Etats-Unis par le National institute of drug abuse), 3 mg ou 1 mg. Les
résultats, illustrés dans la figure 7.2, montrent que les effets psychiques obtenus
aprés consommation isolée d’un joint contenant 9 mg de A*-THC persistent
pendant une durée d’environ 2 heures, tandis que la concentration en A’-
THC dans le sang est rapidement trés faible et de I'ordre du ng/ml au bout de
2 heures. Les mémes auteurs ont montré que l'amplitude des effets était
dépendante de la dose et de la concentration sanguine maximale observée.
Kelly et Jones (1992) ont par ailleurs indiqué qu’une administration intravei-
neuse de 5 mg de A*THC conduisait & des concentrations sanguines plus
élevées chez les consommateurs réguliers que chez les consommateurs occa-
sionnels.
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Figure 7.2 : Concentrations en A’-THC (cercles ouverts) et effets physiques et
psychiques « ressentis » par le sujet (carrés pleins) en fonction du temps, apres
consommation d’un « joint » contenant 9 mg de A°-THC (d’aprés Harder et
coll., 1997)

Le A’-THC subit, au niveau des microsomes hépatiques, un métabolisme
oxydatif conduisant aux composés suivants :

e le 11-hydroxy-tétrahydrocannabinol (11-OH A®-THC). Il s’agit d’un mé-
tabolite psychoactif. Les concentrations sanguines sont de 4 2 20 ng/ml apres
20 minutes et inférieures a 1 ng/ml 4 heures apres le début de I'inhalation
(Huestis et coll., 1992b). Des études chez ’animal ont permis & Schou et coll.
(1977) de montrer que son principal transporteur dans le sang était I'albu-
mine, tandis que le A”-THC est essentiellement lié aux lipoprotéines, de poids
moléculaires beaucoup plus élevés. De ce fait, la pénétration du 11-OH
A°-THC dans le cerveau est plus importante que ne l'est celle du A’ THC ;

* le 8 B-hydroxy-A°-tétrahydrocannabinol, qui est potentiellement psycho-
actif, mais dont la participation aux effets du cannabis est négligeable en
raison de tres faibles concentrations et d'un métabolisme tres rapide (Wall et
coll., 1973) ;

* le 8-B,11-dihydroxy-A°-tétrahydrocannabinol et le 8-a-hydroxy-A’-tétra-
hydrocannabinol, deux composés hydroxylés dérivant des précédents et qui
seraient non psychoactifs ;

e le 11-nor-9-carboxy-A’-tétrahydrocannabinol (métabolite acide, A>- THC-
COOH). Obtenu par oxydation du 11-OH A®-THGC, il ne posseéde aucune
activité pharmacologique. Cet acide commence 2 apparaitre dans le sang dans
les minutes qui suivent 'inhalation. Au cours des étapes successives de distri-
bution et de métabolisme du A’-THC, les concentrations en A’-THC-
COOH dans le sang augmentent tandis que celles de A’-THC décroissent
(Huestis, 1992c¢).
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Le schéma du métabolisme est illustré par la figure 7.3 (Garrett, 1979).
Lorsque le cannabis est consommé par ingestion, la quasi-totalité du A’ THC
est hydroxylée (principalement en 11-OH A°-THC) au niveau de la mu-
queuse intestinale (Greene et Saunders, 1974), ce qui se traduit dans le
. . . 9 o]
compartiment sanguin par une concentration en 11-OH A”-THC supérieure
a celle du A’-THC, contrairement a ce qui est observé lorsque le cannabis est

inhalé (Law et coll., 1984).
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150  Figure 7.3 : Principales voies métaboliques du A’-THC (d’aprés Garrett, 1979)
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Lélimination des cannabinoides s’effectue par différentes voies, digestive,
rénale et sudorale. Environ 15 % 4 30 % du A’-THC sanguin sont éliminés
dans les urines sous forme de A’ THC-COOH, tandis que 30 % 4 65 % le sont
par les selles sous forme de 11-OH-A?-THC et de A’ THC-COOH (Hunt et
Jones, 1980 ; Wall et coll., 1983). En raison de sa forte fixation tissulaire, le
A°-THC est éliminé lentement dans les urines. Huestis et coll. (1998a) ont
analysé les urines de sujets ayant fumé un «joint » contenant 1,75 % ou
3,55 % de A°-THC pendant 14 jours, et ont calculé que les demi-vies d’élimi-
nation étaient comprises entre 44 et 60 heures. Chez de gros consommateurs
réguliers, Smith-Kielland et coll. (1999) ont montré que du A’ THC-COOH
pouvait &tre encore présent dans les urines 27 jours apres arrét de la consom-
mation.

Du fait de sa forte lipophilie, le A°-THC franchit, chez la femme enceinte, la
barriere foetoplacentaire et est présent dans la circulation sanguine du feetus.
Les concentrations observées dans le sang foetal sont égales, voire supérieures,
a celles observées chez la mére (Fisher et coll., 1987 ; Little et Vanbeveren,
1996). Cette imprégnation feetale est facilement mise en évidence par la
présence de 8-B,11-dihydroxy-A’-tétrahydrocannabinol, de 11-OH A°-THC
et de A’ THC-COOH dans le méconium (Elsohly et Feng, 1998 ; Moore et
coll., 1998).

La vitesse d’élimination des cannabinoides est trés variable d’'un sujet a
lautre : elle dépend de nombreux parametres, dont principalement la dose et
la fréquence (réguliere ou non) de consommation. Lemberger et coll. (1971)
ont en effet démontré que les fumeurs réguliers étaient capables de métaboliser
le A°>-THC plus rapidement que les sujets n’ayant jamais consommé aupara-
vant.

Dépistage, confirmation et dosage dans les milieux
biologiques

Jusqu’a la fin des années soixante-dix, la recherche des cannabinoides n’était
réalisée que dans les urines, car les méthodologies disponibles (Aramaki et
coll.,, 1968 ; Kanter et coll., 1974 ; Bourdon, 1975) étaient peu spécifiques ou
peu sensibles. Cette recherche urinaire est devenue une activité de routine
dans les laboratoires avec l'arrivée au début des années quatre-vingt des
méthodes immunochimiques. Il a fallu attendre le développement des métho-
des chromatographiques, 9plus spécifiques et plus sensibles, pour que 'identifi-
cation et le dosage du A°-THC et de ses métabolites puissent étre effectués
dans le sang et dans d’autres matrices biologiques comme la salive, la sueur et
les cheveux (Sachs et Kintz, 1998 ; Staub, 1999). Le choix du ou des milieux
biologiques est dépendant du contexte et de 'objectif de I'investigation.
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Sang

Le sang est le liquide biologique le plus approprié dans tout contexte médico-
légal, incluant les accidents de la voie publique, visant & mettre en évidence
ou A confirmer un usage récent de cannabis (Deveaux et coll., 1996 ; Kintz et
coll., 1999 ; Moeller et coll., 1998). En effet, seule 'analyse du sang par des
méthodes spécifiques permet de différencier principes actifs et métabolites
dépourvus d’effets psychoactifs et d’effectuer parallelement une analyse quan-
titative dont les résultats peuvent donner lieu 2 interprétation.

De nombreuses méthodologies sont potentiellement utilisables pour la recher-
che des cannabinoides dans le sang. Les méthodes immunochimiques ne sont
pas utilisables pour ce milieu en raison d’une faible sensibilité (conduisant a
des résultats faussement négatifs) et d'une mauvaise spécificité (responsable de
résultats faussement positifs) (Moeller et coll., 1998). Parmi les méthodes
chromatographiques, la méthode actuellement la plus fiable est la chromato-
graphie en phase gazeuse avec détection par spectrométrie de masse (GC-MS)
(Kintz et Cirimele, 1997 ; Collins et coll., 1997 ; Segura et coll., 1998 ; Weller
et coll., 2000 ; D’Asaro, 2000 ; Felgate et Dinan, 2000). La méthode proposée
par Kintz et coll. (1996), utilisant une extraction liquide-liquide et des étalons
internes deutérés, permet une identification formelle avec une excellente
sensibilité puisque la limite de détection est de 0,4 ng/ml pour le A’ THC et
de 0,2 ng/ml pour le A>-THC-COOH. Cette méthode est recommandée et
validée par la Société francaise de toxicologie analytique dans le cadre de la
sécurité routiere (Deveaux et coll., 1996).

Lanalyse du sang par GC-MS permet également d’estimer le temps écoulé
entre le moment de la derniére consommation et celui de la prise de sang. En
effet, Huestis et coll. (1992¢) ont déterminé un modele mathématique pre-
nant en compte les concentrations sanguines de A’-THC et de A”-THC-
COOH et permettant de préciser s'il s’agit d’un usage récent ou non, avec un
intervalle de confiance de 92 %.

Les données de la littérature (Cochetto et coll., 1981 ; Barnett et coll., 1985 ;
Huestis et coll., 1992a ; Harder et Rietbrock, 1997) indiquent que des concen-
trations sanguines de A”-THC significatives (plusieurs ng/ml) sont générale-
ment accompagnées d’effets pharmacologiques (mydriase, conjonctives injec-
tées, troubles comportementaux), sans pour autant qu'une relation étroite
puisse étre établie compte tenu des variations interindividuelles et de la
tolérance qui s’installe chez les consommateurs réguliers. En revanche, peu de
données existent en ce qui concerne la corrélation effets/concentrations
sanguines dans le cas de faibles concentrations en principes actifs (Kintz et
coll., 1999). Linterprétation des résultats devient tres difficile lorsque cette
concentration est voisine ou inférieure & 1ng/ml. Dans lattente d’une
meilleure connaissance dans ce domaine, il est donc indispensable qu’un seuil
de quantification soit déterminé (Wennig, 2000). En France, pour les conduc-
teurs impliqués dans un accident mortel, le seuil de positivité du A*-THC a
été fixé a 1 ng/ml. Daldrup (1996) a proposé une formule combinant les
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concentrations en A’-THC, 11-OH A’-THC et A>-THC-COOH et condui-
sant a I'établissement du « Cannabis influence factor » pour lequel une valeur
supérieure 2 10 traduit la présence d’effets pharmacologiques. Cependant,
cette étude n’a, A ce jour, jamais été validée par d’autres auteurs.

En résumé, 'analyse du sang par GC-MS est actuellement le seul protocole
permettant une identification formelle des principes actifs et des métabolites,
une quantification de ces composés et une estimation du temps écoulé entre la
derniére consommation et le moment du prélévement.

Urines

Elles apparaissent a ce jour comme le prélevement le plus approprié pour
effectuer le dépistage rapide d’une consommation de cannabis. Les concentra-
tions en A’-THC-COOH y sont généralement trés élevées. De 50 a 500 ng/ml
chez des sujets consommant un joint par jour, ces concentrations urinaires en
A°’-THC-COOH peuvent atteindre plusieurs milliers de ng/ml chez de gros
consommateurs réguliers (Baselt, 1984 ; Meatherall et Warren, 1993). Ce
milieu biologique est donc utilisé dans de nombreuses circonstances : acci-
dents de la voie publique, dépistage de toxicomanies en milieu de travail, suivi
de toxicomanes bénéficiant d’un traitement de substitution, lutte antidopage.
Il n’est donc pas surprenant que de nombreuses firmes de I'industrie du
diagnostic aient développé des systémes analytiques permettant de mettre en
évidence rapidement et facilement la présence de cannabinoides dans les
urines.

Les méthodes les plus fréquemment employées sont la technique enzymatique
EMIT (Enzyme multiplied immunoassay technique) et 'immunopolarisation de
fluorescence, toutes deux automatisables. Elles utilisent un anticorps spécifi-
que de la molécule a rechercher ainsi qu'une forme marquée de ce méme
composé. En ce qui concerne le cannabis, I'anticorps est dirigé contre le
A°-THC-COOH. La mise en ceuvre d’'une technique de dépistage ayant
conduit a4 un résultat positif dans les urines doit toujours étre suivie d’une
technique de confirmation (CDRH, Anonyme, 1997). En effet, avec toute
technique immunologique, les anticorps peuvent présenter des réactivités
croisées avec des composés apparentés, et parfois méme avec des composés de
structure tres différente, ce qui se traduit par des résultats faussement positifs

(Wilson et Smith, 1999).

Pour les laboratoires toxicologiques ayant peu de demandes ou pour d’éven-
tuels dépistages réalisés « sur site », certaines sociétés commercialisent des
tests unitaires faisant appel & I'immunochromatographie, fournissant une
réponse en 5 a 10 minutes seulement et n’utilisant que quelques gouttes
d’urine. Certains d’entre eux détectent simultanément les quatre principales
classes de stupéfiants (cannabis, opiacés, amphétamines et cocaine) avec des
performances tout a fait satisfaisantes (Mura et coll., 1999). D’autres tests
permettent de dépister simultanément, en plus de ces quatre familles, les
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benzodiazépines, les barbituriques, les antidépresseurs tricycliques et la métha-
done (Peace et coll., 2000).

Le seuil de positivité actuellement recommandé dans 'urine est de 50 ng de
A°-THC-COOH par ml d’urine (CDRH, Anonyme, 1997 ; Killander et coll.,
1997). Wingert (1997) a proposé d’abaisser ce seuil 2 20 ng/ml, méme s’il
reconnait que cela est susceptible d’augmenter le risque de positivité apres
inhalation passive. Toutefois, ce risque est a priori tres faible : Cone et coll.
(1987) ont montré qu’en utilisant un seuil de positivité 2 20 ng/ml, des sujets
placés dans une pitce étroite (2,1 m x 2,5 m x 2,4 m soit 12,6 m’) et non
ventilée étaient positifs aprés avoir été exposés a la fumée de 16 cigarettes
contenant 2,8 % de A’-THC, une heure par jour pendant 6 jours consécutifs.
Giardino (1997) a confirmé ces données en utilisant les mémes conditions
d’exposition, mais dans une piece de 30 m’ : les concentrations maximales
urinaires observées chez les sujets exposés a la fumée de cannabis étaient de
4,4 ng/ml donc largement inférieures 2 20 ng/ml.

Steinagle et Upfal (1999) ont analysé les urines de sujets ayant consommé du
thé au cannabis, en vente libre dans certains pays comme la Suisse. Tous les
échantillons testés contenaient des cannabinoides, mais & une concentration
inférieure 2 15 ng/ml. En revanche, Costantino et coll. (1997) ont indiqué
que la consommation de 15 ml d’huile du commerce vendue en Suisse et
contenant 0,15 % de A’-THC (seuil 1égal dans ce pays) conduisait a des
concentrations supérieures a 50 ng/ml (résultats positifs) chez 50 % des sujets.
Struempler et coll. (1997) ont montré que 'ingestion de 1 2 4 cuilleres a soupe
(15 a2 60 ml) d’huile de graines de cannabis était suffisante pour induire un
résultat positif dans les urines.

Si le dépistage urinaire peut mettre en évidence une consommation de canna-
bis, il ne permet en aucun cas de préjuger du temps écoulé entre le moment de
la derniére consommation et celui du recueil d’urine, le A°-THC-COOH
pouvant y étre présent plusieurs jours voire plusieurs semaines apres arrét de la
consommation.

Compte tenu des concentrations élevées, plusieurs méthodologies peuvent
étre utilisées pour confirmer la présence de cannabinoides dans I'urine : chro-
matographie sur couche mince (Kanter et coll., 1982), chromatographie en
phase liquide (Bourquin et Brenneisen, 1987). Comme pour le sang, c’est la
chromatographie en phase gazeuse couplée a la spectrométrie de masse (GC-
MS) qui posséde les meilleures performances en termes de sensibilité et de
spécificité (Langen et coll.,, 2000), permettant en outre de différencier le
A°-THC-COOH du 11-OH A°-THC (Kemp et coll., 1995). Huestis et coll.
(1998b) ont proposé d'utiliser le rapport des concentrations A’-THC-
COOH]/créatinine pour distinguer les consommateurs occasionnels des
consommateurs réguliers. Cette détermination parallele de la créatinine uri-
naire est également proposée pour mettre en évidence une éventuelle adulté-
ration par dilution des urines (Cone et coll., 1998). En effet, pour fausser les
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résultats du dépistage urinaire, certains usagers ont recours a différents procé-
dés conduisant & une adultération in vivo ou in wvitro (Tsai et coll., 1998 ;
Kunsman et coll., 1998 ; Dumestre-Toulet et Verstraete, 1999). Les méthodes
utilisées pour une adultération in vivo sont la dilution par absorption de liquide
en grande quantité, la prise de diurétiques, de médicaments modificateurs du
pH urinaire ou d’autres médicaments comme ’aspirine, le métronidazole, la
vitamine B2, le fluconazole, I'ibuproféne ou le probénécide. L'adultération in
vitro consiste a ajouter dans 'urine émise des produits comme le nitrite de
potassium ou de sodium, les alcalis et bases faibles, le glutaraldéhyde, les
oxydants, les savons, le chlorure de sodium ou certains collyres. Les tests de
dépistage du cannabis sont les plus sensibles a ce phénomene d’adultération.
Les méthodes chromatographiques, y compris la GC-MS, peuvent également
étre affectées par certains de ces procédés d’adultération des urines (Brunk,

1988 ; Baiker et coll., 1994 ; Frederick, 1998).

Salive

Elle a été ’objet de nombreuses études et revues de la littérature (Cone, 1993 ;
Marquet et coll., 1996 ; Staub, 1999). Elle pourrait constituer un bon milieu
de dépistage en raison de son acces facile autorisant un recueil non invasif
surtout de la présence de A°-THC reflétant une consommation récente (non
détectable 2 a 10 heures apres).

Lexcrétion des cannabinoides du flux sanguin vers la salive est en réalité tres
faible. Le passage des xénobiotiques du plasma vers la salive dépend de
nombreux parameétres : propriétés physicochimiques des composés (liposolu-
bilité, pKa), liaison aux protéines plasmatiques, différences entre le pH sali-
vaire et le pH plasmatique. Du fait d’une fixation aux protéines plasmatiques
trés importante (87 % 2 94 %), le passage du A°-THC et du 11-OH-A’-THC
vers la salive est quasiment nul (Just et Wiechmann, 1974 ; Ohlsson et coll.,
1986). Tous les auteurs admettent aujourd’hui que la présence de A”-THC
dans la salive est essentiellement due au phénomene de séquestration bucco-
dentaire lors de 'inhalation (Cone, 1993 ; Marquet et coll., 1996 ; Staub,
1999 ; Kintz et coll., 2000). Les concentrations observées y sont trés impor-
tantes dans les minutes qui suivent la fin de I'inhalation, variant entre 50 et
1 000 ng/ml, pour décliner ensuite trés rapidement dans les heures qui suivent.
Elles restent détectables, par des méthodes analytiques sensibles, pendant 4 a
6 heures en moyenne (Maseda et coll., 1986 ; Gross et coll., 1985), voire
pendant 10 heures pour de fortes doses inhalées (Cone, 1993).

Bien que ce milieu soit potentiellement intéressant et notamment dans des
buts de dépistages de masse, il n’existe a ce jour aucun test rapide adapté a ce
milieu biologique. En effet, tous les tests rapides commercialisés a ce jour ont
été congus pour les urines et donc pour détecter la présence de A”-THC-
COOH et non de A’-THC (Mura et coll., 1999 ; Samyn et Van Haeren,
2000).
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Sueur

Elle constitue un trés mauvais milieu d’investigation, car elle est exposée a une
contamination par 'environnement, et parce que la présence de A’ THC
dans la sueur ne reflete pas obligatoirement un usage récent. En effet, la
persistance du A’-THC dans ce milieu est entierement dépendante du mo-
ment du dernier lavage. Par ailleurs, contrairement a d’autres substances
comme la cocaine ou les amphétamines, le A-THC est excrété dans la sueur
en tres faible quantité, en raison d'un pKa peu favorable (Kintz, 1998). Il
n’existe a ce jour aucun dispositif commercial fiable adapté au dépistage rapide
du A’-THC dans la sueur. Le Drugwipe® (Securetec, Ottobrunn, Allemagne)
a été proposé pour dépister la présence de cannabis par simple essuyage du
front. Plusieurs travaux ont montré que l'utilisation de ce test conduisait a de
nombreux résultats faussement négatifs (Mura et coll., 1999), expliqués par le
fait qu'il est essentiellement concu pour mettre en évidence le A°-THC-
COOH (absent de la sueur), mais également a des résultats positifs alors que le
sang des sujets étudiés était exempt de A°-THC (Samyn et Van Haeren,
2000). Kintz et coll. (2000) ont proposé de recueillir la sueur sur le front grace
a une compresse gréalablement imbibée d’un mélange eau/méthanol et de

doser ensuite le A”-THC par GC-MS.

Cheveux

Ils incorporent la plupart des xénobiotiques présents dans le sang et la sueur
(Kintz, 1996 ; Goullé et Kintz, 1997 ; Nakahara, 1999). En ce qui concerne les
cannabinoides, le A’ THC est 'analyte majoritairement retrouvé dans les
cheveux et seule une trés faible quantité de A THC-COOH (< 1 %) y est
retrouvée (Sachs et Kintz, 1998). Cirimele (1996) a montré que le cannabinol
et le cannabidiol y étaient également incorporés. Chaque centimeétre de
cheveu représente grossierement la pousse d’'un mois. En réalisant des analyses
de segments, il est donc possible de caractériser le profil de consommation et
d’établir un calendrier d’exposition (Klein et coll., 2000). Les concentrations
en A°-THC sont de l'ordre de quelques ng par mg de cheveux, ce qui impose
I'utilisation de techniques chromatographiques tres performantes (Wilkins et
coll., 1995 ; Cirimele, 1996 ; Jurado et coll., 1996 ; Strano-Rossi Chiarotti,
1999 ; Quintela et coll., 2000). L’analyse des cannabinoides dans les cheveux,
réalisée par GC-MS, permet d’établir la chronicité et le niveau (faible, moyen,
important) de consommation, ce qui n’est pas possible par 'analyse urinaire.
L'abstinence est mieux définie par cette approche que par un suivi dans les
urines. ’analyse des cheveux présente donc de nombreux avantages en méde-
cine légale (Uhl, 1997), en médecine du travail en cas de litiges concernant
les résultats des analyses urinaires, en médecine du trafic pour démontrer
I'abstinence d’un sujet et dans la lutte contre le dopage. En France, les
cheveux figurent désormais parmi les milieux biologiques pouvant étre préle-
vés dans le cadre de la lutte antidopage (Journal Officiel, 2001). Samperiz et
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coll. (1996) ont également proposé de rechercher les cannabinoides dans les
cheveux des nouveau-nés de meres consommatrices.

En conclusion, les caractéristiques des milieux biologiques et leur intérét dans
le dépistage ou le dosage des cannabinoides sont repris dans le tableau 7.111.

Tableau 7.111 : Principales caractéristiques des différents milieux biologiques de

mise en évidence d’'une consommation de cannabis

Cannabinoides Délai maximum de détection Domaine d'intérét Méthodologies
majoritaires disponibles
Urines  THC-COOH Consommation occasionnelle : Dépistage d’une Oui
(inactif) 2 a7jours consommation Nombreux tests
Consommation réguliere : rapides
7 a 21 jours
Salive  THC (actif) 2 a 10 heures Dépistage d’une Non
consommation récente Pas de tests rapides
Sueur  THC Trés variable Peu d'intérét Non
Pas de tests rapides
Cheveux THC Infini Révélation et suivi Oui
d’'un usage régulier ~ CPG-SM

Sang  THC 2 & 10 heures Confirmation, Oui
11-OH THC (actif) identification, dosage CPG-SM
THC-COOH

GC-MS : chromatographie en phase gazeuse-spectrométrie de masse ; THC: AS-THC; (in)actif: (dé)pourvu
d'effets psychoactifs
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Consommation de cannabis et
circulation routiere

Depuis les travaux du Livre blanc en France sur le théme de la relation entre
drogues et sécurité routiere (Lagier, 1996), les connaissances tant en France
qu’en Europe se sont considérablement étoffées, avec une formidable accélé-
ration ces derniéres années, sous I’égide du groupe de coopération en matiere
de lutte contre I'abus et le trafic illicite de stupéfiants (Groupe Pompidou) et
sous I'impulsion de la commission « Drogues et conduite automobile » de la
Société francaise de toxicologie analytique (SFTA).

Le séminaire organisé au printemps 1999 par le Groupe Pompidou pour faire le
point des connaissances sur les drogues dans la circulation routiere en Europe
(Groupe Pompidou, Anonyme, 1999), s’est largement appuyé sur le réseau
européen d’experts de 'ICADTS (International committee on alcohol, drugs and
traffic safety), association internationale qui rassemble plusieurs centaines de
chercheurs, et contribue depuis maintenant cinquante ans a la diffusion des
connaissances dans le champ de 'alcool et des drogues en rapport avec la
sécurité routiere.

Bon nombre de travaux menés principalement aux Etats-Unis et en Australie,
certains des les années soixante-dix, ont fait I'objet de syntheses partielles ; en
ce qui concerne le cannabis, on peut citer celles de Moskowitz (1985), de
Smiley (1998), de Bates et Blakely (1999) et de Ward et Dye (1999). Les
recherches récentes, celles de Robbe (1998), Sexton et coll. (2000) et Longo
et coll. (2000a et b), ainsi que plusieurs études menées en France viennent
compléter ensemble des résultats déja disponibles.

A travers ces travaux qui tentent de cerner la nature et 'ampleur réelles du
probléme que pose 'usage des drogues, et en particulier I'usage du cannabis
lors de la conduite, on dispose de résultats de deux approches complémen-
taires : I’expérimentation et 'épidémiologie. Ces deux démarches méthodolo-
giques sont du reste associées selon une ligne générale de recherche qui tend a
se calquer sur le « modele alcool », y compris dans la mise en ceuvre de
modalités préventives sur route. Pourtant, concernant les effets du cannabis
sur les performances de conduite, certaines données incitent a se démarquer
du modele alcool. Dans le cas de I'alcool, les seuils 1égaux d’imprégnation ont
été fixés sur la base de solides études épidémiologiques et 'action préventive a
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été facilitée par les propriétés de l'alcool, qui permettent de mesurer les
niveaux d’alcool dans I'air expiré, le rapport de concentration air/sang étant
relativement constant. Des raisons d’ordre pharmacologique rendent difficile
de suivre les mémes options avec le cannabis. Par ailleurs, la question de
l'altération de la conduite provoquée par I'usage du cannabis n’offre pas,
comme dans le cas de I'alcool, de conclusions univoques. Les études de
laboratoire ont toujours montré une altération de la performance survenant
des des doses basses qui devient importante et persistante a des doses plus
élevées : poursuite ou contrdle de trajectoire, attention partagée et vigilance
sont particulierement vulnérables aux effets du cannabis. Ces effets pourtant
ne sont pas toujours ceux observés en situation réelle (Robbe, 1994). Les
réponses tirées des études épidémiologiques sont alors d’une grande impor-
tance dans le débat sur le danger routier affectant I'usager de cannabis. Mais 13
de réelles difficultés liées a I'outil d’observation apparaissent. Le mouvement
actuel de 'action réglementaire sur la route en Europe, qui pousse a plus de
précision sur les usages du cannabis et leurs effets (consommations et doses,
mélanges) renforce I'importance mutuelle de ces deux approches dans la
connaissance de l'insécurité routiere actuelle ou potentielle.

Détection et prévalence de cannabis au sein de populations
de conducteurs

Lors d’investigations auprés de conducteurs, que ces derniers soient ou non
impliqués dans les accidents, les cannabinoides apparaissent régulierement au
premier rang des drogues illicites détectées. Les taux de présence du cannabis
dépendent des populations d’enquéte. Leurs estimations sont largement tribu-
taires du mode de sélection des échantillons faisant I'objet des tests et de
l'utilisation des moyens de détection du cannabis.

Si les Etats-Unis se distinguent incontestablement par lantériorité des études
avec une importante activité de publication dés les années soixante-dix, se
poursuivant durant les années quatre-vingt, I’Europe a largement comblé son
retard au cours des années quatre-vingt-dix. Les résultats concernant la préva-
lence s’appuient sur les revues déja effectuées par des chercheurs confirmés
(Bates et Blakely, 1999 ; De Gier, 2000) et sur les recherches nouvellement
publiées (1998-2001).

Détection de cannabis et signification

Le métabolisme du cannabis est complexe et la possibilité d’en déceler la
présence en dépend. Rappelons que 'agent psychoactif majeur est le A°-
transtétrahydrocannabinol (A’-THC) qui est rapidement métabolisé en 11-
hydroxy-tétrahydrocannabinol (11-OH-A’-THC), également psychoactif.
Les niveaux dans le sang du THC comme du 11-OH-A’-THC décroissent
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rapidement. Le 11-OH-A’-THC n’est présent dans le sang que trés transitoi-
rement et a de faibles concentrations (sauf dans le cas de cannabis ingéré) ; il
est de ce fait rarement mentionné dans la recherche en sécurité routiere. Le
11-OH-A’THC  est ensuite oxydé en  1l-nor-9-carboxy-A’-
tétrahydrocannabinol (A’ THC-COOH), le principal métabolite trouvé dans
'urine et qui, lui, n’est pas psychoactif.

Les niveaux auxquels le A>-THC ou ses métabolites sont présents dans les
fluides du corps ainsi que la durée des effets dépendent de la dose consommée,
du mode de consommation et de 'expérience de l'usager. Le A’ THC est plus
rapidement absorbé quand il est fumé, mode de consommation le plus cou-
rant, et les effets psychoactifs sont immédiats (quelques minutes). La durée des
effets physiologiques et émotionnels et le changement des facultés perceptives
sont rarement de plus de 2 a 3 heures apres la consommation d’une cigarette ;
certains effets subjectifs peuvent durer jusqu'a 12 heures (Huestis et coll.,
1992). Robbe (1998), qui a étudié 'influence du cannabis sur des tches de
conduite effectuées en situation réelle, indique que les effets du A’ THC sont
liés a la dose (100, 200 ou 300 pg/kg) et peuvent persister durant 2,5 heures
apres le dosage ; mais, selon Robbe, la corrélation entre les concentrations de
cannabis dans le plasma et la performance de conduite se révele nulle, en
partie en raison de la cinétique particuliere du A’-THC (le A’-THC atteint le
cerveau rapidement et y reste bien aprés que les concentrations dans le sang
sont proches de zéro). Ceci rejoint les conclusions de Barnett et coll. (1985)
plus de dix ans auparavant, qui constatait que, bien que le niveau de perfor-
mance de certaines tAches psychomotrices soit lié a la concentration de
A°-THC dans le plasma, aucune relation entre les niveaux du A’ THC ou de
ses métabolites dans le sang et la performance de conduite n’était démontrée.

Les cannabinoides sont généralement détectés dans le sang ou dans les urines.
Les niveaux de concentration de A’-THC dans le sang augmentent rapide-
ment pour atteindre un pic au bout de 9 minutes, aprés la période d’adminis-
tration de cannabis (Huestis et coll., 1992). Le A’-THC a déja chuté d’un tiers
de sa valeur maximum 10 minutes apres la fin de la cigarette, il atteint 5 % 2
10 % de la valeur initiale au bout d’une heure (d’aprés Ward et Dye, 1999) et
atteint des valeurs proches des limites de détection 2 heures apres (Moskowitz,
1985). Le A>-THC-COOH est décelable dans le sang dans les minutes qui
suivent la consommation et dans l'urine dans les 30 minutes. Il peut rester
présent dans le sang plusieurs heures aprés la consommation de cannabis et
dans I'urine plusieurs jours, bien aprés que les effets psychoactifs ont disparu.
De hauts niveaux de concentration dans 'urine suggérent une consommation
récente ; cependant la présence du A°-THC-COOH dans l'urine durant plu-
sieurs jours, aussi bien chez les sujets naifs que chez les sujets expérimentés,
rend imprécise la détermination de I'instant de consommation.

D’aprés la revue de Ward et Dye (1999), des niveaux de A>-THC dans le
plasma de 10-15 ng/l suggérent une consommation récente sans que I'on sache
exactement a quand elle remonte ; une mesure plus précise serait le rapport
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A°-THC/A’-THC-COOH, qui indiquerait pour des concentrations similaires
une utilisation dans les 20 2 40 minutes précédant le prélevement, et donc une
forte probabilité d’intoxication. Si les niveaux de A°-THC-COOH sont supé-
rieurs & ceux du A’-THC, il est probable que la consommation remonte 2 plus
de 30 minutes, mais seulement pour des consommateurs naifs. Par ailleurs, des
valeurs de A>-THC-COOH supérieures a 40 pg/l indiqueraient une consom-
mation chronique ; ces niveaux de base des consommateurs réguliers rendent
quasiment impossible I'estimation du moment de la consommation.

Les cannabinoides peuvent étre aussi recherchés dans des milieux dits « alter-
natifs » (voir Kintz et coll., dans Mura, 1999). Les progres de 'analyse toxico-
logique permettent de proposer une grande variété de dispositifs de dépistage,
que le projet Rosita (Roadside testing assessment, projet européen coordonné
par Verstraete) a eu pour mission d’inventorier et d’évaluer. La salive apparait
d’ores et déja comme un milieu plus favorable que la sueur en raison du bon
rapport de A°-THC salive/sang, mais seule une détection qualitative y semble
possible du fait des faibles concentrations.

Que la recherche s'effectue dans sang, la sueur, la salive ou les urines, la
collecte, la manipulation et le transport des échantillons, ainsi que les dosages
toxicologiques utilisés souleévent des difficultés : par exemple, dans 1'étude
allemande de Kriiger et coll. (1995) un tiers des échantillons de salive étaient
secs avant analyse ; s’agissant de I'urine, le taux de refus ou d’impossibilité est
important (Dussault et coll., 2000 ; Kintz et coll., 2000).

Sur le plan médico-légal, les experts judiciaires s’accordent a reconnaitre le
sang comme le milieu de choix pour caractériser une éventuelle conduite
automobile sous I'influence d’'une substance psychoactive, bien qu’a ce jour il
soit admis qu'il est difficile de fixer un seuil définitif de concentration au-dela
duquel la vigilance est modifiée (Kintz et coll., 2000). Néanmoins, le préleve-
ment urinaire conserve son intérét dans un but épidémiologique. Car, si la
mise en évidence de marqueurs dans les urines ne signifie en rien que le
conducteur roulait sous l'influence du cannabis, inversement une valeur du
A°-THC proche de zéro ne signifie pas que leffet du produit ait disparu
(Moskowitz, 1985 ; Robbe, 1998). La performance de conduite peut étre
déficitaire alors que les concentrations sont pres de la limite de détection.

Ainsi, au regard de la cinétique du cannabis, au plan non plus médico-légal,
mais au plan d’une connaissance épidémiologique des populations conduisant
sous influence, les deux milieux de détection conservent leur intérét. Les
valeurs respectives des concentrations de A’-THC et de A’ THC-COOH
dans le sang ou les urines, lorsqu’elles sont mesurées, peuvent apporter une
information sur le statut de l'intoxication (proximité de la consommation,
usage chronique...).

Dans la pratique, on considere généralement que la présence du A’-THC dans
le sang a un certain degré atteste une consommation récente de cannabis
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pouvant perturber les facultés du conducteur, tandis que la présence de A®-
THC-COOH dans le sang ou dans les urines révéle une consommation
pouvant remonter 2 plusieurs jours, voire plusieurs semaines, sans lien avec
d’éventuels effets sur le comportement de conduite.

Prévalence chez les conducteurs accidentés

Lors des enquétes sur les sujets accidentés, ces derniers sont soumis a un
prélévement de sang ou d’urine (parfois les deux) et le cannabis est détecté par
recherche et dosage du A°-THC dans le sang ou du A>THC-COOH dans le
sang ou dans l'urine ; le 11-OH-A’-THC est recherché exceptionnellement
(Gerostomoulos et Drummer, 1993). Le processus d’analyse toxicologique,
différent d’'une étude a l'autre, peut comprendre deux étapes, le dépistage et sa
confirmation, ou alors se réduire au simple dépistage ou directement 2 ’ana-
lyse de confirmation. Les méthodologies utilisées combinent différemment le
choix des milieux de dépistage ou de confirmation et les substances recher-
chées (A°-THC ou A’-THC-COOH) ; elles emploient des techniques de
dosage aux sensibilités (un test est sensible lorsqu’il y a peu de faux négatifs) et
spécificités (un test est spécifique lorsqu’il y a peu de faux positifs) différentes.
Etant donné la chute rapide du niveau de A’ THC dans le sang, le délai entre
'accident et le prélevement conditionne fortement le résultat : il doit étre le
plus court possible.

Plusieurs biais peuvent par ailleurs affecter la représentativité des échantillons
recueillis. En cas d’accident, un alcootest positif suffit généralement pour
engager les poursuites ; c’est pourquoi il n’est souvent pas procédé en plus a un
test de dépistage de drogue, beaucoup plus onéreux et, en cas de résultat
positif, difficile & interpréter. La part des drogues dans les accidents est de ce
fait mal estimée. En ce qui concerne les accidents mortels, les données sont
souvent incomplétes dans la mesure ou les tests destinés a déceler la présence
de drogues ne sont pas effectués en temps voulu (ou ne le sont pas du tout) sur
les conducteurs victimes d’accidents mortels. Seul un prélevement systémati-
que parmi les accidentés peut prévenir de tels biais.

Les chiffres de prévalence issus des enquétes sur les conducteurs accidentés
sont 2 interpréter au regard des choix et des précautions méthodologiques
adoptés qui different d'une enquéte a l'autre.

En Europe

Le bilan effectué par le Groupe Pompidou (Anonyme, 1999) n’inclut que les
études publiées au cours des années quatre-vingt-dix, mais peu d’études
avaient été publiées en Europe avant cette date. De vastes échantillons de
conducteurs impliqués dans des accidents ont été soumis a2 un contrdle de
drogues en Italie au cours des années quatre-vingt, puis en Belgique et Angle-
terre 2 la fin des années quatre-vingt-dix. En France, Iétude de plus grande
ampleur (Schermann, 1992 in Lagier, 1996) remonte au début des années

169

ANALYSE



Cannabis — Quels effets sur le comportement et la santé ?

170

quatre-vingt-dix ; plus récemment, plusieurs études (sur des échantillons de
petite taille) mettent en avant la prévalence du cannabis dans les accidents
(Pépin et coll., 1999 ; Mura et coll., 1999, 2001 ; et Kintz et coll., 2000) a des

niveaux supérieurs a ceux trouvés par Schermann.

Le tableau 8.1 rassemble les données de prévalence de cannabis au sein de
populations de conducteurs accidentés dans les différents pays d’Europe. On a
retenu les études de meilleure qualité (informative ou innovante) décrites par
De Gier (1999) et on y a ajouté les études francaises peu présentes dans le
bilan. Les éléments de méthode propres a chaque étude sont rappelés sur ce
tableau : type de population analysée, taille de I’échantillon et méthode de
détection du cannabis.

La possibilité de comparer les pays entre eux reste limitée : ces comparaisons
n’auraient de sens que si 'on utilisait des méthodes de collecte normalisées, ce
qui n’est pas le cas (voir méthodes de détection dans le tableau 8.1). Plusieurs
facteurs politiques, juridiques, et économiques conditionnent les possibilités
d’analyse des chercheurs dans les différents pays et conduisent a des méthodes
différentes en matiere de sélection d’échantillons et de collecte de données
(Groupe Pompidou, Anonyme, 1999). La comparaison d’une étude a I'autre
dans un méme pays est également difficile, dans la mesure ot la sélection et la
représentativité des échantillons, le milieu de détection du cannabis et la
méthode d’analyse toxicologique peuvent différer.

Au sein d’échantillons relativement représentatifs de conducteurs impliqués
dans les accidents en Europe (Ferrara, 1990 ; Schermann, 1992 ; Meulemans
et coll., 1997 ; Marquet et coll., 1998 ; Tunbridge et coll., 2000 ; Mura et coll.,
2001), les proportions estimées de cas positifs au cannabis varient entre 5 % et
16 % : de 4 % a 6 % en Belgique et Italie, de 10 % a 12 % en Angleterre, et de
6% a 14 % en France. Les fourchettes de variation refletent a la fois un
phénomene réel et les choix de méthodes.

En France

Les études francaises refletent bien la diversité des approches et n’échappent
donc pas a la difficile comparaison des résultats. La caractérisation de la
présence du cannabis dans le sang (sang total, sérum, plasma et type de
molécule : A’ THC, A°>-THC-COOH, voire 11-OH A’-THC) n’est pas tou-

jours nettement spécifiée par les auteurs.

Dans I'étude de Schermann (1992), réalisée sur un échantillon représentatif
d’environ 2 500 conducteurs, de 6 % a 7 % des dosages sanguins s’étaient
révélés positifs aux dérivés du cannabis, 4,4 % ayant un taux positif au
cannabis seul et 1,2 % ayant un taux positif au cannabis et une alcoolémie
illégale. Certains toxicologues émettent aujourd’hui des réserves sur les résul-
tats en raison des méthodes de détection du A’-THC employées dans cette
étude (Pépin et coll., 1999). Toutefois, selon Schermann, la méthode était
appropriée par rapport a la technologie de I'époque et la nature massive de
I'enquéte, méme si, dans le cadre d’'un protocole a vocation judiciaire et
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Tableau 8.1 : Détection et prévalence du cannabis en Europe chez les conduc-
teurs impliqués dans les accidents, données du Groupe Pompidou (Anonyme,

1999)
Pays Population Méthode de détection Echantillon Prévalence
Référence (N) cannabis
(%)
Belgique(1995-1996)  Impliqués dans les accidents Dépistage : urine FPIA 1879 6 (urine)
Meulemans et coll., corporels Confirmation : urine CG/SM (sur 2143) 3,6 (sang)
1997 (2 roues et voitures) (et comparaison urine /sang)
Charlier et coll., 1998
Espagne (1994-1996)  Conducteurs tués dans les  Dépistage : immuno-essai sang 979 1,5
Alvarez et coll., 1997  accidents et soupgonnés Confirmation : CG/SM sang peu fiable
sous influence
Italie, (1978-1988) Conducteurs blessés Dépistage : EMIT urine 4350 55
Ferrara, 1990 Contréle vendredi soir 500
Norvége, (1993) Blessés dans les accidents ~ Dépistage : immuno-essai sang 394 75
Christophersen, 1995  non mortels Confirmation : CG/SM sang
Royaume-Uni, Victimes d'accidents mortels  Dépistage : immuno-essai urine 1138 1210
(1996-1999) (dont 516 conducteurs) Confirmation : CG/SM sang 516
Tunbridge et coll., 2000
France (1989-1990) Conducteurs accidentés Dépistage : immuno-essai 2471 6,3
Schermann, 1992 hospitalisés plasma
Pas de confirmation
France Conducteurs blessés de 18  Dépistage : FPIA urine 60 10
Pélissier et coll., 1996 a 35 ans (et groupe de Confirmation : CG/SM urine (296) (12)
controle : patients)
France Conducteurs blessés de 18  Dépistage : FPIA urine 296 13,8
Marquet et coll., 1998  a 35 ans (et groupe de Confirmation : CG/SM urine (278) (7,6)
contréle : patients)
France (1998) Impliqués dans un accident Pas de dépistage 94 34
Pépin et coll., 1999 corporel grave ou mortel Confirmation : CG /SM sang 164 16
France Impliqués dans un accident Pas de dépistage 169 26"
Mura et coll., 1999 corporel grave ou mortel Confirmation : CG /SM sang
France Impliqués dans un accident  Sans dépistage 420 11,2
Mura et coll., 2001 corporel (et groupe témoin:  Confirmation : CG /SM sang (381) (10,8)
patients)
France Impliqués dans les accidents Dépistage : FPIA urine 198 13,6 (urine)
Kintz et coll., 2000 corporels Confirmation : CG/SM urine et 9,6 (sang)

(Projet Rosita)

sang, Tests salive et sueur

FPIA : Fluorescence polarization immuno assay, CG/SM: Chromatographie gazeuse-spectrométrie de masse ;
EMIT : Enzyme multiplied immunoassay technique ; * Echantillon : réquisitions a la demande du procureur ; THC :

A°THC

réglementaire, cela peut paraitre insuffisant. Les études suivantes portent sur
des échantillons beaucoup plus restreints, de 100 2 400 conducteurs.

Les études de Pélissier et coll. (1996) et Marquet et coll. (1998) portent sur
des conducteurs blessés plutdt jeunes, et utilisent 'urine comme milieu de
dépistage et de confirmation. Pélissier et coll. insistent sur les avantages et les

difficultés liés au choix de I'urine comme milieu biologique et tentent de poser
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les bases d’'un dépistage rapide sensible et spécifique applicable a des popula-
tions étendues. A leur suite, Marquet et coll. mettent en évidence la forte
prévalence de cannabinoides (traces de A*-THC-COOH au seuil de 50 ng/l)
chez les conducteurs (13,8 %), avec deux fois plus d’usagers de cannabis chez
les hommes (16 %) que chez les femmes (8,3 %) ; la différence apparente dans
la comparaison cas-témoins (13,8 % parmi les conducteurs et 7,6 % parmi les
patients témoins) s’avére non significative aprés redressement en fonction de
I’age et du sexe, sauf chez les femmes qui présentent relativement plus souvent
des traces de cannabis.

Létude de Mura et coll. (1999) est dévolue a la recherche et au dosage de
stupéfiants sur des échantillons sanguins de conducteurs impliqués dans un
accident grave ou mortel, dont le comportement dangereux inexpliqué laissait
présumer qu'’ils conduisaient sous I'effet de drogues ; les dosages sont effectués
a la demande d’officiers de police judiciaire : la fréquence de cannabis (pré-
sence de A°-THC et/ou de A°>-THC-COOH) est de 26 %. Dans un peu plus de
50 % des cas le cannabis était associé a la consommation d’alcool (on note que
la recherche de stupéfiants n’était pas demandée lorsque 'alcool était jugé
responsable de 'accident). Le cannabis s’avere particulierement présent chez
les jeunes conducteurs: de 35 % a 43 % chez les moins de 30 ans, soit
largement chez plus d’'un conducteur sur trois, avec une prévalence un peu
plus forte chez les moins de 20 ans (43 %), tandis qu’au-dela de 35 ans la
prévalence tombe a 3 %.

Létude postérieure de Mura et coll. (2001) porte sur un échantillon de
420 conducteurs accidentés, a priori représentatif, auquel est associé un échan-
tillon de 380 patients témoins. Les prévalences de cannabis (présence de
A°-THC et/ou A’ THC-COOH) sont globalement proches chez les acciden-
tés et les témoins, respectivement 11,2 % et 10,8 % ; ce constat demeure si
l'on ne considere que les cas considérés comme positifs au A’-THC (respecti-
vement 6,9 % et 5,8 %). En revanche, des différences significatives apparais-
sent lorsque I'on prend I'Age en compte : dans la tranche 18-20 ans le A”-THC
est retrouvé chez 18,6 % des conducteurs et 8 % des sujets témoins. Dans
environ la moitié des cas, le A>-THC est présent seul.

Kintz et coll. (2000), impliqués dans le projet européen Rosita, ont mis en
place une étude analytique permettant d’évaluer I'intérét comparé de quatre
milieux biologiques, le sang, I'urine, la salive et la sueur dans la détection de
substances psychoactives « au bord de la route ». Apres I'alcool (13,6 % des
cas), le cannabis est le produit le plus souvent consommé par les conducteurs
accidentés (9,6 % des cas, par détection dans le sang), les concentrations de
A°-THC variant entre 0,4 ng/l et 5,4 ng/l. Le métabolite urinaire est trouvé
plus souvent dans les urines (13,6 %) que le A°-THC dans le sang (9,6 %),
confirmant le constat de I’étude belge (6 % urine vs 3,6 % sang). Kintz et coll.
(2000) remarquent que l'incidence du cannabis mesuré par prélevement
sanguin (9,6 %) se révele proche de l'incidence de I'alcool illégal (> 0,5¢/1)
sur le méme échantillon (10,6 %). Les prélevements sanguins, selon Kintz
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sont toujours disponibles alors que, méme a I'hdpital, le recueil des urines est
difficile : dans 16 % des cas, celles-ci étaient manquantes. Les échantillons de
salive et de sueur sont pratiquement toujours disponibles. Les analyses de
salive et de sueur ont démontré la présence de la substance-meére A”-THC
dans ces deux milieux, alors que les métabolites n’y ont jamais été trouvés.
Néanmoins, la caractérisation « au bord de la route » de I'usage de substances
psychoactives a 'aide de milieux alternatifs doit attendre des outils adaptés a
ces milieux.

Lensemble de ces études menées sur des échantillons d’origines diverses
mettent en évidence la présence de cannabis chez plus d’'un conducteur
accidenté sur dix. Les prévalences trouvées chez des patients témoins, dans
deux de ces études sont du méme ordre. La derniere étude de Mura et coll.
(2001) indique cependant une différence significative chez les jeunes conduc-
teurs (au-dessous de 30 ans), que n’avait pas mise en évidence I'étude de
Marquet et coll. (1998) sur des échantillons de conducteurs de 18 a 35 ans.

Hors Europe

Une synthése récente des études de prévalence réalisées aux Etats-Unis, au
Canada et en Australie a été réalisée par Bates et Blakely (1999). Les résultats
en sont rapportés sur le tableau 8.11.

Les pourcentages (alcool ou cannabis) figurant sur le tableau 8.1 indiquent les
taux de conducteurs positifs a la substance, quelle que soit la concentration de
cette substance et la présence d’autres substances. Les études ne sont pas
directement comparables dans la mesure ot les seuils définissant 'usage d’al-
cool ne sont pas les mémes, les méthodes testant la présence de A’ THC ou de
ses métabolites n’ont pas les mémes sensibilité et spécificité, et ot les délais
entre accident et collecte des échantillons de sang varient d’une étude 2
lautre.

Dans les enquétes les plus récentes (derniere décennie), 'usage de cannabis,
détecté par la présence de cannabinoides dans le sang, est mis en évidence
chez un peu plus de 10 % des conducteurs blessés ou tués dans un accident et
I'alcool P'est souvent aussi lorsque le cannabis est détecté (28 % a 63 % des
sujets positifs au cannabis).

Létude australienne de Longo et coll. (2000a) est intéressante a plusieurs
égards : la taille de 'échantillon (2 500 conducteurs blessés), le caractere
obligatoire en Australie du prélévement sanguin qui garantit la représentati-
vité de I'échantillon, la distinction dans les analyses entre le A° THC et le
A°-THC-COOH (y compris a différentes concentrations). La procédure de
mesure utilisée par Longo et coll. est la suivante : dépistage de cannabinoides
(A’-THC et A*THC-COOH) par radio-immuno-essai sur des échantillons
sanguins et élimination des résultats négatifs (c’est-a-dire ici inférieur au seuil
de 40 ng/ml) ; confirmation par chromatographie gazeuse/spectromérie de
masse avec une limite de détection de 0,5 ng/l. Les cannabinoides ont été

détectés chez 10,8 % des conducteurs : 8 % positifs pour le A’ THC-COOH
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Tableau 8.11: Détection et prévalence du cannabis et/ou de I'alcool hors
Europe (Etats-Unis, Australie, Canada) chez les conducteurs impliqués dans des
accidents (d’apres Bates et Blakely, 1999)

Prévalence (%)

Pays Population Echantilon  Alcool  Cannabis  Alcool
Référence (N) si cannabis
Nouvelle Zélande (1979-1980) Blessés 901 20 7 29
Bailey, 1987

Canada (1982-1984) Tués 1169 57 1 84
Cimbura et coll., 1990

Australie (1983-1984) Blessés et tués 200 75 6 67
McLean et coll., 1987

Etats-Unis (1985-1986) Blessés 393 35 32 51
Soderstrom et coll., 1988

Etats-Unis (1987-1988) Conducteurs 168 13 13 20
Crouch et coll., 1993 de camions tués

Australie (1989-1990) Tués 193 1 1
Gerostamoulos et Drummer, 1993

Etats-Unis (1990-1991) Blessés 37 12
Soderstrom et coll., 1995

Australie (1990-1993) Tués 1045 36 1 59
Drummer, 1994

Etats-Unis (1992-1993) Tués 347 48 1 63
Logan et Schwilke, 1996

Australie, 1995-1996 Blessés 2500 12 1 28
Hunter et coll., 1998 ou (accidents non mortels)

Longo et coll., 2000a

seul et 2,8 % pour la présence de A”-THC-COOH et de A’-THC. Les auteurs
insistent sur le plus faible pourcentage de sujets A’ THC positifs (2,8 % vs
8,0 %) comparable aux valeurs trouvées dans les autres études ot les auteurs
distinguent entre A>-THC et A’ THC-COOH (Petl et coll., 1990 ; Starmer
et coll., 1992, cités par Longo et coll., 2000a). Lalcoolémie était positive pour
12,4 % des conducteurs et supérieure a 0,5 g/l pour 10,4 % d’entre eux.
Lassociation cannabis-alcool (28 % des positifs au cannabis conduisaient
avec une alcoolémie positive) était la plus fréquente des combinaisons
cannabis-autres drogues, avec des niveaux élevés d’alcoolémie. Pour tenir
compte du fait que le A>-THC-COOH n’est pas pharmacologiquement actif,
Longo et coll. ont effectué des analyses plus fines selon 'age, le sexe, le type de
véhicule, ainsi que des analyses de responsabilité (décrites plus bas) sur les
70 conducteurs seulement positifs au A’ THC. Comparativement au groupe
sans substances psychoactives, les A’-THC positifs sont plutot des hommes et
plutot jeunes ; le A’-THC seul est plus présent chez les deux roues; le
A°-THC seul ou combiné a I'alcool est plus présent chez les automobilistes
accidentés sans autre véhicule en cause.
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Si I’étude de Longo et coll. (2000a et b) présente de nombreux avantages sur
les études antérieures il faut en noter certaines limites : la procédure toxicolo-
gique employée (radio-immuno-essai sur des échantillons sanguins) est parfois
critiquée en raison principalement d’importants délais entre 'accident et la
prise de sang : le délai dans I’étude était en moyenne de 2,7 heures.

Prévalence hors d’un contexte accidentel

I n’est pas possible pour des raisons éthiques de contraindre un conducteur
pris dans le flot de circulation a un prélévement sanguin ou urinaire. Les
enquétes mettant en ceuvre, a grande échelle, les méthodes alternatives de
collecte d’'urine ou de salive a partir de sites routiers font figure d’enquétes
pilotes (Allemagne, Pays-Bas, Québec). Leurs résultats sont incertains en
raison de 'importance du taux de refus ou des données manquantes.

Les variations de prévalence sur route, sans doute attribuables aux différents
usages du cannabis dans les pays, sont aussi en partie attribuables aux options
différentes de sondage des conducteurs dans la circulation et de procédure de
détection du cannabis. Le tableau 8.III récapitule les caractéristiques des
enquétes disponibles.

Tableau 8.111 : Détection et prévalence du cannabis en Europe et au Québec
hors de tout contexte accidentel (données Groupe Pompidou, Anonyme,
1999 ; Dussault et coll., 2000 ; Seymour et Oliver, 1999)

Pays Population Méthode de détection Echantillon Prévalence
Référence N) (%)
Hors présomption de conduite sous influence de substances psychoactives
Allemagne (1992-1994)  Ensemble des Dépistage : FPIA salive 2234 0,6
Krager et coll., 1995 conducteurs Confirmation : CG/SM salive (sur 3027)
Pays -Bas (1997) Conducteurs les nuits  Dépistage : test salive, sueur 293 5
Mathtijssen, 1998 de week-end et urine simultanément (sur 402)
Italie (1994-1995) Conducteurs les nuits  Dépistage clinique 1237 1,5
Zancaner et coll., 1995  de week-end Vérification clinique et
toxicologique (sang, urine)

Canada (1999) Conducteurs sur route  Urine 2281 5
Dussault et coll., 2000  (enquéte Salive 2260 en cours

représentative) Air expiré (alcool) 5281 (>08) 0,8;

(>0,1) 3,75

Avec présomption de conduite sous influence de substances psychoactives
Norvége Conducteurs Dépistage : immuno-essai sang 2 529 26
Skurtveit et coll., 1996 Confirmation : CG/ SM sang
Danemark Conducteurs Dépistage : RIA sang 317 1017
Worm et Steentoft, 1996 Confirmation : CG/ SM sang 221
Royaume-Uni, Ecosse  Conducteurs Dépistage : immuno-essai sang 640 26
(1995-1998) Confirmation : CG/ SM sang

Seymour et Oliver, 1999
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Les contrdles effectués a partir de sites routiers ne sont pas toujours représen-
tatifs ; ils se font souvent les nuits de week-end (Mathijssen, 1998 ; Zancaner,
1995). Kriiger et coll. (1995), dans ’'enquéte sur route de 1992-1994, a partir
d’échantillons de salive prélevés aupres de milliers d’automobilistes pris au
hasard dans le flot de circulation, détectent le cannabis dans 0,6 % des cas.
Comme un tiers des tests de salive étaient improductifs, un redressement des
résultats a été effectué utilisant les vérifications sanguines, ce qui a donné
comme nouvelle estimation 1,8 %. Ce serait encore une sous-estimation, le
seuil de détection utilisé dans cette étude (20 ng/l) étant plus élevé que les
seuils généralement utilisés (d’apres Ward et Dye, 1999).

Dussault et coll. (2000), qui ont initié une véritable étude épidémiologique, la
plus ambitieuse jusque-13, ont effectué un sondage & vocation représentative
des conducteurs en circulation. Environ 70 % des conducteurs ayant refusé le
prélevement urinaire (plus d’un sur deux) ont accepté de fournir un échan-
tillon de salive. Au total, 18 % des données restent manquantes. Seuls ont été
publiés les résultats de la détection a partir de 'urine.

Dans I'ensemble, ces enquétes sur route hors accident et hors présomption de
conduite sous influence de substances psychoactives indiquent que 1 % a5 %
des conducteurs conduisent aprés avoir consommé du cannabis (tableau
8.I1I) ; ces proportions apparaitraient inférieures a celles de 5 % a 16 % que
I'on détecte lors d’accidents (tableau 8.I). Cependant, le taux de données
manquantes étant supérieur aux chiffres de prévalence, il est impossible d’en
tirer quelques conclusions : on peut en effet faire I’hypotheése que les refus
concernent plutot les conducteurs usagers de cannabis.

Les taux de détection de cannabis parmi les conducteurs qui sont soupgonnés
de conduire sous l'influence de substances psychoactives sont sans surprise
globalement plus élevés (tableau 8.I11). Ils dépendent avant tout de la sélec-
tion qu’operent les officiers de police, source d’une certaine partialité. De plus,
il n’est souvent procédé a la recherche de substances psychoactives que si le
taux d’alcoolémie est inférieur a la limite légale, autre source de biais.

Le fait que les forces de police s’attachent, en Norvege davantage que dans
d’autres pays, a la détection des substances psychoactives pourrait étre une
explication 2 la forte prévalence trouvée par Skurveit et coll. (1996) : 26 % de
cas positifs au cannabis (la mise a jour des données norvégiennes par Christo-
phersen et Morland (1997) sur I'année 1995 indiquant méme une prévalence
de la détection de cannabis de 31 %). En effet, la prévalence de détection de
cannabis au cours d’accidents mortels n’est pas plus importante en Norvege
(7,5 % selon Christophersen et coll., 1995) que dans les autres pays.

Alcool et age, deux facteurs de confusion

L'un des constats, transversal aux données de ’ensemble de ces enquétes en et
hors accident, est une présence du cannabis plus particulierement fréquente
chez les jeunes conducteurs de moins de 25 ans. Le tableau 8.1V indique les
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prévalences par catégories d’Age lorsqu’elles sont disponibles dans les publica-
tions : les plus fortes proportions apparaissent dans les tranches 20-24 ans et
moins de 20 ans. Au Royaume-Uni, le cannabis lors d’accidents reste relati-
vement présent dans la tranche de 40 a4 60 ans. Uenquéte sur route du Québec
montre une plus importante consommation chez les jeunes conducteurs (18-
35 ans) la nuit : les fréquences de nuit sont pour cette tranche d’age deux fois
plus importantes que les fréquences de jour.

Tableau 8.1V : Prévalence (%) du cannabis selon I’age dans différentes popula-
tions de conducteurs

Pays Tranche d'age (ans)
Référence Prévalence (%)
Belgique (1995-1996) 1 879 conducteurs impliqués dans les accidents corporels

Meulemans et coll., 1997
14-17 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ Total

8,5 12,2 6,1 2,3 1,1 0,0 0,0 6
Québec (1999) 2 281 conducteurs en circulation
Dussault et coll., 2000

16-19 20-24 25-34 35-44 45-54 55+ Total
Ensemble - - - - - - - 5,2
De jour 22,3 9,2 5 58 37 0,0 - 44
De nuit 15,2 21,1 10,5 4,0 0,81 2,6 - 87
Ratio/moyenne* 1,7 2,4 1,2 0,5 0,1 0,3 - -
Grande-Bretagne 1138 conducteurs victimes d’accidents mortels
Tunbridge et coll., 2000

16-19 2024  25-39  40-59 60+ Total

29,0 243 10,2 59 0,02 12,0
France 169 conducteurs soupgonnés de conduitre sous influence
Mura, 1999

1620 2125 2630  31-35 35+ Total

43,0 35,0 37,0 19,0 3,0 26,0

*: Prévalence de nuit pour chaque tranche d’age/prévalence de nuit moyenne

Les analyses par produit, disponibles dans la plupart des enquétes portant sur
les conducteurs accidentés, font ressortir que le cannabis est apres I'alcool la
substance psychoactive la plus fréquemment trouvée chez ces conducteurs.
Les données font de plus apparaitre qu'une proportion substantielle de
conducteurs positifs au cannabis le sont généralement aussi a I'alcool. Sur le
tableau 8.11 ont été récapitulées les données disponibles rapportées par Bates
et Blakely (1999). On peut y ajouter les données des enquétes de Mura et coll.
(1999) (26 % de positifs au cannabis et parmi ces derniers 50 % de positifs a
I’alcool) et de Tunbridge et coll. (2000) (12 % de positifs au cannabis et parmi
ces derniers 24 % de positifs a I'alcool).
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Sur 'ensemble des enquétes qui ont été réalisées au cours des années quatre-
vingt-dix, les taux de détection d’alcool parmi les conducteurs positifs au
cannabis vont de 24 % a 60 % et parfois plus.

Etant donné que l'alcool et I'age sont des facteurs particulierement détermi-
nants du risque d’accident, du fait de leur association fréquente avec le
cannabis, ils constituent des facteurs de « confusion » notables dans I’évalua-
tion du risque associé au cannabis.

Effets du cannabis sur la conduite : un comportement plus
dangereux ?

La présence de cannabis chez plus d’'un conducteur sur dix hospitalisés pour
accident dans la majorité des enquétes, en France notamment, renvoie a la
question cruciale des effets de la consommation de cannabis sur la conduite.
Les chercheurs qui ont examiné la relation entre une dose administrée de
cannabis et la performance de conduite ont utilisé des tests classiques de
laboratoire, des tests sur simulateur, ou encore des tests sur route en situation
réelle. Une synthese capitale des apports de ces recherches, plus particuliere-
ment centrée sur le domaine psychomoteur et cognitif, a été proposée des
1985 par Moskowitz. Une revue des études sur simulateur et sur route a été
actualisée par Smiley (1998). Ward et Dye (1999) ont fait I'état des lieux des
différents travaux pour le compte du DETR (Department of the environment,
transport and the regions, Londres). A ces diverses publications s’ajoutent les
résultats des études les plus récentes (Kurtzthaler et coll., 1999 ; Liguori et
coll., 1998 ; Robbe, 1998 ; et Sexton et coll., 2000). Ce type d’études est
pratiquement inexistant en France en raison des lourdes exigences d’ordre
éthique, légal ou pratique auxquelles elles sont soumises.

Tests de laboratoire, hors activité de conduite

Les tests de laboratoire ont permis d’étudier les réponses des conducteurs a une
grande variété de tAches supposées requises dans l'activité normale de
conduite. Différents aspects de la performance du conducteur ont ainsi été
explorés : la coordination motrice, le temps de réaction, I'activité de pour-
suite, I'attention. D’autres tests (mémoire, jugement et raisonnement) ont
également été utilisés. Les modalités d’expérimentation et les effets constatés
dans les études récentes sont résumés sur le tableau 8.V.

Il est bien établi que le cannabis détériore la coordination définie par des
taches impliquant la dextérité de la main, I’équilibre du corps et la précision
dans I'exécution des mouvements ; cet effet qui existe a faible dose est d’autant
plus important que les doses sont plus élevées. L'étude de Liguori et coll.
(1998) montre que les scores d’équilibre global sont significativement plus bas
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Tableau 8.V : Effets du cannabis sur la conduite automobile constatés en

laboratoire
Référence Sujets/dose/protocole  Taches Mesures Effets
Kurzthaler et coll., 60 volontaires non Perception et lecture  Vitesse de Pas d'effet significatif

1999

usagers
(fumeurs de tabac)

Placebo

THC 290 pg/kg (voisine
de doses dans des
études semblables)

Aprés 15 min, puis

rapide (Trail making
test)

Perception et
concentration
(Efficiency test system)

Mémoire verbale et
apprentissage

reconnaissance de
symboles

Reconnaitre et effacer
des symboles sur une
liste

Vitesse et précision
moindres (disparait
1 jour apres)

Apprendre des noms et Pas de différence

répondre en temps

significative

aprés 24 h (Intelligence structure  limité
test)
Mémoire visuelle Reconnaissance de Pas de différence
(Benton multiple choice tableaux significative
form G)
Psychopathologie Concentration, désordre Scores plus élevés
induite (AMDP) de la pensée, désir  sous THC
sexuel
Liguori et coll., 10 usagers Equilibre (Equitest) Scores Scores abaissés pour
1998 somato-sensoriels et~ THC & 3,95 %
Placebo vestibulaires
Cigarette NIDA 1,77 % Scores visuels Sans effet
THC (fumée en 5 min)
Cigarette NIDA 3,95 % Test de fusion critique Moyennes de Pas de relation
THC (fumée en 5 min) (20 essais) 6 épreuves dose/effet
(3 clignotement-fusion
Tests 2 min et 3 fusion-
clignotement)
Temps de réaction Temps de Pas de relation
avec choix des tests:  reconnaissance du dose/effet
1h signal ; temps de
réponse motrice
Sexton et coll,, 15 usagers Décision : Vidéo, Temps moyen de Pas de différence
2000 situations dangereuses réaction statistique
Placebo (5) impliquant Proportion de cas
évitement ou détectés
Herbe 1,70 % ou anticipation (12 min)
2,67 % THC
Résine 1,70% THC  Attention partagée : Moyenne et écart type Précision du contréle
Controle de trajectoire de la précision du décroit a forte dose
Tests : 75 min et avec tache contrdle
85 min apres dosage  additionnelle (voyant
lumineux périphérique) Moyenne et écart type Proportion de
des temps de réponse, réponses correctes
proportion de réponses décroit a forte dose
correctes
THC : AS-THC
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pour le niveau 3,95 % A”-THC que le niveau 1,77 % A°-THC ou le placebo.
Toutefois, en raison des marges de manceuvre dont dispose le conducteur dans
la plupart des situations de conduite, on ne peut considérer la variabilité de la
coordination comme un facteur déterminant du risque d’accident sous canna-
bis, sauf en situation d’urgence (Moskowitz, 1985).

Alors que le temps de réaction simple n’est que marginalement affecté par le
cannabis, le temps de réaction avec choix apparait plus sensible (Moskowitz,
1985 ; Ward et Dye, 1999). Cependant, Liguori et coll. (1998), testant le
temps de réaction total 4 un dispositif de stimuli lumineux aléatoires, n’obser-
vent d’affectation ni du temps moyen de reconnaissance, ni du temps moyen
de réponse motrice, ni du temps moyen total. Les expériences assez nombreu-
ses (Moskowitz, 1985) semblent prouver que ni la vitesse de détection initiale
ni la vitesse de réponse ne sont elles-mémes altérées ; il semble plutdt que les
sollicitations cognitives plus que la réponse motrice soient sensibles aux effets
du cannabis.

Lactivité de poursuite (ou controle de trajectoire), composante importante de
la conduite, est un domaine du fonctionnement psychomoteur extrémement
sensible aux effets préjudiciables du cannabis, pour une large gamme de
dosages et d’assez longue durée (Moskowitz, 1985). Mais, si I'altération a pu
étre observée a de faibles doses (3 mg) et sa durée persister jusqu’a 8 heures, il
ne semble pas qu'il y ait une relation dose effet (Ward et Dye, 1999).

Il a été démontré que le cannabis affecte a la fois I'attention partagée et
'attention continue (Ward et Dye, 1999). Les mesures courantes d’attention
incluent la vitesse et la précision de la performance. Sexton et coll. (2000)
étudient l'effet d'une tAche additionnelle sur une premiére tache de poursuite
(attention partagée : le sujet, tout en maintenant un curseur dans l'aligne-
ment d’une cible, doit répondre en méme temps a des stimuli lumineux en
appuyant sur un bouton ; cette tAiche d’attention partagée simule partielle-
ment les tAches complexes requises lors de la conduite). La précision moyenne
de Pajustement a la trajectoire lors de la tAche de la poursuite, comme la
proportion de réponses correctes concernant la tiche additionnelle, dimi-
nuent de facon significative a la plus forte dose (2,67 % A°-THC). Ceci
suggere une réduction de I'aptitude a partager efficacement I’attention avec
une charge mentale accrue pour maintenir la performance de la tAche centrale
(primaire). Les études en situation de conduite (Smiley, 1998) confirment
cette déficience dans le controle d’une tache subsidiaire.

Leffet du cannabis sur la fonction visuelle et oculomotrice apparait insigni-
fiant dans la plupart des études ; les résultats concernant I'effet du cannabis sur
le systéme nerveux visuel n’apparaissent pas probants : alors qu'il a été montré
que le seuil de fusion critique augmentait aprés consommation de 15 mg de
A°-THC, il a aussi été démontré que ce seuil diminuait aprés absorption de
19 mg (selon Ward et Dye, 1999). Aucun des seuils mesurés par Liguori et coll.
(1998) dans un test de fusion critique ne differe en fonction de la dose.
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De nombreuses études ont démontré que le cannabis affectait le processus de
mémoire, particulierement durant la phase d’apprentissage. Dans I’étude de
Kurzthaler et coll. (1999) les tests portant sur la mémoire verbale et 'efficacité
de 'apprentissage font apparaitre un (léger) défaut d’apprentissage chez les
sujets ayant consommé une dose (290 pg/kg) de cannabis ; d’autres tests sur la
vitesse et la précision de la perception (Efficiency test system) montrent un
déficit immédiatement aprés consommation. Censemble des résultats reflete
une difficulté a organiser ou redistribuer immédiatement une nouvelle infor-
mation aprés consommation de cannabis.

Kurzthaler et coll. (1999) pointent, a I'aide du test psychiatrique de ’AMDP
(Association for methodology and documentation in psychiatry system), des diffi-
cultés de concentration et un désordre de la pensée aprés consommation du
cannabis (disparition un jour aprés). Les auteurs estiment que ces effets sont
susceptibles d’affecter la performance de la conduite.

Sexton et coll. (2000) ont testé, en laboratoire, 'influence du cannabis sur la
faculté des conducteurs a détecter des situations dangereuses présentées sur
films vidéo et le temps mis pour réagir. Il n’a pas été constaté, relativement au
placebo, de différence statistique significative de la proportion des dangers
détectés et de la moyenne des temps de réaction : plus forte est la dose plus
long est le temps de réaction, mais il y a trop de « bruit » pour déceler une
différence significative (si l'effet existe réellement, pour le reconnaitre
I’échantillon doit étre de plus grande taille).

Il apparait clairement que bon nombre de fonctions perceptives utiles a la
conduite se dégradent sous 'effet du cannabis. Le processus de controle de
'information y jouerait un rdle important.

Tests sur simulateur et sur route, en activité de conduite

La derniére étude sur simulateur avant celles de Liguori et coll. (1998) et de
Sexton et coll. (2000) remontait a 1983 (voir Ward et Dye, 1999). La
premiere étude sur route est celle de Klonoff (1974) aux Etats-Unis, d’autres
ont suivi durant les années quatre-vingt ; les années quatre-vingt-dix sont
marquées par les études néerlandaises de Robbe (1994, 1998) et Robbe et
O’Hanlon (1999).

La plupart de ces études utilisent un plan d’expérience avec une condition
placebo. Les sujets recrutés ont généralement leur permis de conduire depuis
au moins trois ans et sont des consommateurs réguliers de cannabis (générale-
ment plusieurs fois par mois mais moins d’une fois par jour). Le cannabis ou le
placebo sont fumés selon un minutage trés strict, de facon a contrdler au
mieux le niveau de A’ THC transmis, mais il n’est malheureusement pas
possible d’en déduire exactement la dose réellement recue ; le nombre de
bouffées, leur durée et leur espacement, le volume et la longueur des inhala-
tions ont un impact important sur le degré d’exposition au produit (Huestis et
coll., 1992). Les procédures varient d’'une étude a I'autre. Les cigarettes et les
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placebo sont préparés par le NIDA (National institute of drug abuse). Les doses
sont préparées a partir de lots titrant 1,70 % a 1,75 % A°-THC pour les doses
faibles et 2,57 % 22,67 % A®-THC ou 3,95 % A°-THC pour les doses modé-
rées ou fortes. Robbe (1998) définit au cours d’'une session pilote la dose
maximale & administrer correspondant a la dose nécessaire pour atteindre le
stade habituel désiré (high) : 20,8 mg A°-THC (308 pg/kg poids) ; il utilise des
cigarettes contenant trois doses de A’-THC: 100 ng/kg, 200 ng/kg et
300 pg/kg. Bon nombre de ces études ont utilisé des doses comparables a celles
indiquées par Robbe qui caractérisent en moyenne, l'usage de consommateurs
réguliers. Chez Sexton et coll. (2000) les doses maximales de A~ THC admi-
nistrées étaient autour de 10 mg pour la dose faible et 20 mg pour la dose forte,
et la majorité des participants étaient capables de distinguer dose faible et
forte. Avant le traitement, les sujets sont familiarisés avec le matériel (véhi-
cule ou simulateur) et les tAches a effectuer. Plusieurs jours séparent les
différentes périodes de traitement. Lors des études sur route, ils sont accompa-
gnés par un moniteur qui a acces aux commandes de freinage. Le temps entre
la fin de la consommation et le début de la tAche est un parameétre important
des expérimentations. Huestis et coll. (1992) ont montré I'apparition rapide
de certains effets dans les minutes qui suivent la consommation. Le choix des
procédures, le nombre et le type de sujets, les doses peuvent expliquer certai-
nes incohérences ou surprises dans les résultats. Linformation sur la méthodo-
logie et les principaux effets rapportés par les études les plus récentes figurent

sur les tableaux 8.VI et 8.VII.

Les effets du cannabis sur la conduite peuvent étre décrits en considérant les
caractéristiques de performance généralement étudiées : controle de la posi-
tion latérale sur une voie, contrdle de la position longitudinale (vitesse et
distance avec le véhicule qui précede), prise de décision en situation d’ur-
gence, style de conduite et prise de risque. Une des préoccupations de certains
chercheurs a été de comparer les effets du cannabis avec ceux de I'alcool,
séparément ou en association.

Augmentation de la variabilité du contréle latéral (écart a la bordure de la
voie)

Les tests de simulation récents confirment les observations antérieures selon
lesquelles le cannabis affecte le contrdle de trajectoire. Sexton et coll. (2000)
mesurant [’écart-type de la position latérale lors de virages longs notent que la
variabilité de la trajectoire augmente sous l'influence de la dose la plus forte
(2,67 % A’-THC), mais n’est pas significativement modifiée a dose plus faible
(1,70 % A’-THC).

Les études sur route renforcent ces résultats. Selon Robbe (1998), la variabi-
lité de la position latérale sur autoroute en circuit fermé (étude 1) augmente
de facon significative quelle que soit la dose de cannabis administrée, 100, 200
ou 300 pg/kg de A°-THC. Les effets du cannabis (A’-THC 100 a 300 ng/kg)
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Tableau 8.VI : Effets du cannabis sur la conduite automobile constatés sur

simulateur
Référence Sujets/dose/protocole  Téches Mesures Effets
Liguori et 10 usagers de cannabis Barriere : a vitesse Temps total de freinage .~ faiblement
coll., 1998 Placebo maintenue entre 55 et significatif & 1,77 %

Sexton et
coll. 2000

Cigarette NIDA 1,77 %
THC (fumée en 5 min)

Cigarette NIDA 3,95 %
THC (fumée en 5 min)

Test: 2 min apres

Durée des tests: 1h

15 usagers de cannabis
Placebo

Herbe

Dose faible 1,70 %
THC

Dose forte 2,67 % THC
1 cigarette résine

1,70 % THC

Echantillon de sang et
de salive 10 min apres
début du dosage (pic)

Test : 30 min aprés

Durée des tests :
25 min

60 mph, éviter en
freinant une barriére
apparue soudainement
(5 essais)

Jugement : maintenir
une vitesse a 30 mph

sur une voie définie par
des cones, et choisir la

voie la plus large a
embranchement

Section d'autoroute

avec véhicule déboitant

devant (5 événements)

Section d’autoroute
avec véhicule freinant
devant

(50 m, 3 événements)

Section d’autoroute de
16,7 km

Virages a gauche, a
droite

Carrefour avec feux sur

route a 2 fois 2 voies

Temps de latence pour
lacher l'accélerateur
(reconnaissance) et
pour appuyer sur le
frein (réaction motrice)

Vitesse moyenne
Nombre de cones
renversés
Nombre de choix
réussis

Temps de réaction
moyen

Temps de réaction
moyen

Vitesse maximum,
minimum et moyenne

Ecarts-type de la
déviation/ligne parfaite

Temps de réponse au
passage a l'orange

Temps moyen d'atteinte
d’un point 2 10 m de la
ligne stop

THC, Iégerement plus
a3,95% THC

Pas de différence

Pas d'effet

/' & faible dose
(forte variabilité a forte
dose : ns)

/' & faible dose (ns)

4 moyenne de

6 mph a faible et forte
dose (de 2 mph sous
résine : ns)

/' variation a forte
dose vs faible dose
ou placebo

s a forte dose
\: a forte dose

(grande variabilité :
ns)

Mph : miles per hour (miles par heure) ; ns : non significatif ; THC : AS-THC

sont équivalents aux effets trouvés pour I'alcool (BAC — blood alcohol concen-
tration 0,3 2 0,7 g/l) dans une étude similaire (Louwerens et coll., 1987 cités
par Robbe, 1998). Robbe remarque que les concentrations de A’-THC dans le
plasma sont corrélées aux doses administrées mais non a l'altération de la
performance de conduite. On retrouve des conclusions analogues lors du test

de conduite sur autoroute en présence de trafic (étude 2).
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Tableau 8.VII : Effets du cannabis sur la conduite automobile constatés sur

route
Référence Sujets/dose/protocole  Téaches Mesures Effets
Robbe, 1998 24 usagers Maintenir une vitesse  Ecart type de de la /' instabilité de la
Pays-Bas, étude n°1  Placebo constante a 90 km/h et déviation latérale trajectoire aux trois
Portion fermée 100 pg/kg THC contréler la trajectoire doses (effets
d’autoroute (cannabis) 200 uaka THC sur 22 km équivalents a
Hg/kg 0,3-0,7 g/l d'alcool)
300 pgrkg THC
Test : 40 min et Moyenne de la Pas d'effet
1 h 40 apres déviation latérale
Moyenne et écart type Pas d'effet
de la vitesse
Robbe, 1998 16 usagers Contréle de trajectoire Mesures idem Effets idem

Pays-Bas, étude n°2
Trafic normal sur
autoroute (cannabis)

Robbe, 1998
Pays-Bas, étude n°3
Conduite en ville
(cannabis)

Robbe, 1998
Pays-Bas, étude n°3
Conduite en ville
(alcool)

Robbe, 1998

voir Anonyme, 2000
Pays-Bas, étude n°4
Conduite sur autoroute
(cannabis et alcool)

Lamers et Ramaekers,
2000

voir Anonyme, 2000
Conduite en ville
(cannabis et alcool)

Doses étude n°1
Test : 45 min aprés

16 usagers (cannabis)
Placebo

100 pg/kg THC

Test : 30 min aprés

16 usagers (alcool)
Placebo
Alcoolémie 0,5 g/l

18 usagers

THC 100, 200 pg/kg
Alcoolémie : 0,4 g/l

6 traitements :

Alcool 0+ THC 0
Alcool 0+ THC 100
Alcool 0+ THC 200
Alcool 0,4 + THC 0
Alcool 0,4 + THC 100
Alcool 0,4 + THC 200
Alcool puis cannabis
60 min apres

Tests : 30 min aprés
Tests entre 21 h et
23h15

16 usagers

THC 100 pg/kg
Alcoolémie 0,5 g/l

4 traitements :

Alcool 0+ THC 0
Alcool 0,5+ THC 0
THC 100 + alcool 0
THC100 + alcool 0,5
Tests : 15 min apres
Durée du test 45 min

(idem) 64 km, 50 min

Suivi de véhicule : se
tenir a 50 m d'un
véhicule de vitesse
variable (entre 80 et
100 km/h) 16 km,

15 min

Parcours en ville de
17,5 km

Trafic dense, moyen
ou léger

Idem

Trajectoire : maintenir
la vitesse a 100 km/h
et une position latérale
constante

Suivi : Suivre un
véhicule & 50 m dont
la vitesse varie de plus
ou moins 15 km/h
toutes les 5 min

Conduite avec trafic

Conduire en ville
15 km en contrdlant
les routes adjacentes

Contréle de la
recherche visuelle

Temps moyen de
réaction aux
mouvements du
véhicule

Moyenne et écart type
des distances

Observations externes
(molecular)

Observation interne
(molar) : controle des
autres véhicules,
maitrise de son
véhicule, manceuvres ;
virages

Observation externes
(molecular)

Observations internes
(molar)

Ecart-type de la
déviation latérale

Temps de réaction aux
mouvements du
véhicule

Moyenne et écart type
des distances

Fréquence de
mouvements
appropriés des yeux

Qualité de conduite
(Royal dutch
proficiency test)

/' ns

Distance allongée de
8m, 6m et 2m pour
100, 200 et 300 pg/kg

Pas de modification
significative

Pas d'effet

Pas de modification
significative

Alcool 0,34 g/l modifie
maitrise et manceuvres

/' variabilité de la
trajectoire dans tous
les cas vs placebo
Faible : alcool 0,4 seul,
THC 100 seul
Modérée : THC 200
Forte : alcool 0,4 et
THC aux deux doses
/' temps de réaction
pour alcool 0,4 et THC
200

/' variabilité de
linterdistance dans
tous les cas

Pas d'affectation avec
alcool seul ou cannabis
seul; s performances
si alcool + cannabis

Non affectée

THC : A®-THC
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La variabilité de la position latérale, mesurée par les tests de controle de
trajectoire, est la variable la plus sensible aux effets du A’ THC. Cela pourrait
étre expliqué, selon Robbe (1998), par le processus d’information mobilisé
dans chacun des tests. Le contrdle de trajectoire est a la base guidé par un
systéme automatique du traitement de I'information qui opére en dehors du
controle conscient. Le processus est relativement indifférent aux change-
ments de 'environnement mais hautement vulnérable aux facteurs internes
(A’-THC et autres drogues) qui retardent le flot d’informations a travers le
systéme. Lorsque ces derniers interferent avec le processus qui restreint I'er-
reur de contrdle de la trajectoire sur route, I'individu est impuissant a restaurer
la situation. En comparaison, le suivi de véhicule, et plus encore la conduite
en ville dépendent plus d’un traitement de 'information contrdlé et sont donc
plus accessibles aux mécanismes de compensation qui réduisent les déficien-
ces.

Augmentation du temps de décision pour évaluer une situation et déterminer
une réponse appropriée en situation d’urgence

La capacité de prendre des décisions a été testée dans quelques études assez
anciennes citées par Smiley (1998). Il apparait que, lorsque les sujets sous
cannabis ont quelque indication qu'ils doivent répondre ou savent qu'ils
auront a répondre (anticipation possible), ils peuvent rassembler leurs ressour-
ces et proposer la bonne réponse. En revanche, lorsque la réponse doit faire
face a une situation totalement inattendue le comportement est altéré.

Lors d’une étude sur route, Smiley (1986) a examiné la réponse de sujets 2 une
tAche dans laquelle les sujets approchaient d’une rangée de tubes verticaux qui
tombaient brutalement, bloquant entiérement le passage ou permettant une
manceuvre a droite ou a gauche. Aucun effet n’a été constaté, mais 'anticipa-
tion était ici possible.

Le test de jugement proposé par Liguori et coll. (1998) consistait pour le sujet
a maintenir sa vitesse sur une voie définie par des cones et a choisir la bonne
voie 4 un embranchement : ni le nombre de cOnes renversés ni le nombre de
choix réussis ne sont significativement modifié par la consommation de can-
nabis.

Liguori et coll. (1998) testent la faculté d’éviter en freinant une barriere
surgissant de facon imprévisible sur un fond de paysage. Le temps total de
freinage augmente aprés consommation de cannabis mais la différence reste
marginale. La différence est plus nettement significative pour la dose a 3,95 %
A°-THC que pour la dose a 1,77 % A’-THC. Laugmentation du temps de
freinage constatée a la dose 3,95 % A’-THC est équivalente a celle constatée
dans une étude antérieure ol les sujets avaient une BrAC (Breath alcohol

concentration) de 0,5 mg/l (BAC de 1 g/l).

Les situations étudiées par Sexton et coll. (2000), soit un véhicule qui déboite
subitement, soit un véhicule qui freine sans raison apparente, impliquent une
manceuvre d’évitement ou un freinage dans des conditions peu faciles a
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anticiper mais laissant au conducteur la place et le temps de répondre ; il n'y a
pas de différences significatives des temps de réaction bien qu’a faible dose le
temps paraisse légérement allongé. La seule explication a cet effet surprenant
serait la variabilité des données.

Dans le test des carrefours avec feux étudié par Sexton et coll. (2000), les
sujets qui conduisent sur une route traversent quatre carrefours dont le feu est
rouge lorsqu’ils s’en approchent ; ils s’arrétent et doivent repartir lorsque le feu
passe a I'orange. Contre toute attente, le temps moyen pour redémarrer est
moindre aprés consommation de cannabis que sous placebo (les participants
mettent en moyenne 2,2 s pour réagir, soit 0,5 s de moins que sous placebo).
Plusieurs explications sont avancées par les auteurs : les sujets sont conscients
qu’ils peuvent rater le passage a 'orange et donc réagissent plus vite ou alors
leur horloge interne leur laisse penser qu'’ils ont attendu au feu plus longtemps
qu’en réalité, et donc ils intensifient leur attention au changement imminent.

Les résultats ne sont dans I'ensemble pas trés cohérents sur ces temps de
décision ou de réaction. La comparaison entre 'effet observé par Liguori et
coll. dans le cas de la barriere avec 'effet observé par le méme auteur dans une
tache de reconnaissance avec choix (tableau 8.V) montre que, si la consom-
mation d’une cigarette dosée a 3,95 % A°-THC provoque 'augmentation du
temps total de freinage, elle n’altere pas de la méme maniere une tache de
réaction avec choix moins complexe. Une explication a ce phénomene a été
proposée par Moskowitz (1985) : le facteur affecté par le cannabis n’est pas la
vitesse de réaction mais le processus d’information ; I'identification de la
barriére parmi les stimuli (route, ciel, paysage...) sollicite davantage le proces-
sus d’intégration de 'information que l'identification d’un voyant lumineux
dans la tAche de réaction avec choix. Le caractere soudain de I'événement
apparait étre une condition importante de 'affectation de la performance.

Style de conduite et prise de risque (manceuvres, distances, ville)

Dans la moitié des études revues par Smiley (1998) ot était mesurée la vitesse,
une diminution de celle-ci était associée a la prise de cannabis, en dépit de la
consigne donnée dans toutes ces études de maintenir la vitesse constante.

Une modification de vitesse est aussi remarquée par Sexton et coll. (2000) en
conduite simulée sur autoroute : la vitesse moyenne, de 72 mph (miles per
hour) en condition placebo, est abaissée de fagon significative de 6 mph quelle
que soit ladose, 1,70 % A’-THC et 2,67 % A’-THC (Sexton remarque que les
niveaux moyens de A’ THC a 30 min sont trés proches, 100 2 110 ng/ml
quelle que soit la dose administrée) ; la consommation de résine induit une
diminution non significative de 2 mph. Cette réduction de la vitesse confirme
les résultats de nombreuses études antérieures, suggérant que les participants
sont conscients de leur déficience et compensent par une conduite plus
prudente.

Certains exemples relatés par Smiley (1998) montrent que les sujets traités au
cannabis s'engagent moins souvent dans des manceuvres de dépassement.
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D’autres montrent que l'interdistance augmente dans une tAche de suivi de
véhicule, a la fois sur simulateur et sur route, ce qui indiquerait également une
moindre prise de risque sous cannabis.

Le test de suivi de véhicule (Robbe, 1998) consiste & harmoniser vitesse et
distance avec le véhicule qui préceéde dont la vitesse varie (étude 2). La
distance est allongée de 8, 6, et 2 metres respectivement dans les conditions
A°-THC 100, 200 et 300 ug/kg. Il semble que la prudence des sujets soit plus
grande la premiere fois qu'ils entreprennent le test. La durée des tests, jusqu’a
2 heures aprés consommation, pourrait avoir une influence sur les résultats.
Les temps de réaction aux mouvements du véhicule (accélérations ou décélé-
rations aléatoires) augmentent par rapport au placebo mais de facon non
significative.

Dans les études de conduite en ville de Robbe (étude 3), les notes d’un
observateur jugeant de la qualité de la conduite montrent que le cannabis a
dose 100 pg/kg n’altere pas la performance, bien que d’apres leurs déclarations
les sujets percoivent leur conduite comme altérée. En revanche, les notes des
observateurs ont montré que, comparativement au placebo, une alcoolémie
(BAC) de 0,4 g/l altérait la performance alors que les sujets ne se percevaient
pas comme atteints.

Ainsi, contrairement a I'alcool qui induit une conduite plus risquée, le canna-
bis, selon les études rapportées, induirait une conduite plus prudente dont
rendent compte moins de tentatives de dépassement, de plus grandes distan-
ces avant de dépasser, des vitesses moindres et des interdistances plus grandes.

Cette prudence peut résulter par exemple d’altérations de la perception et du
contrdle, comme elle peut étre une stratégie délibérée de prendre moins de
risques. Ces deux possibilités ne sont pas exclusives 'une de I'autre.

Cannabis et alcool

Robbe (1998) et Lamers et Ramaekers (2000) ont essayé de déterminer les
effets séparés et combinés du cannabis et de I'alcool dans des parcours sur
autoroute ou en ville. Les concentrations d’alcool sont exprimées en concen-
trations dans le sang (en g/l) ou dans Iair expiré (en mg/l).

Une faible dose d’alcool (0,4 g/l) détériore la performance dans pratiquement
tous les tests de conduite : instabilité de la trajectoire, maitrise et manceuvres
en ville, temps de réaction aux manceuvres d’accélération ou de décélération
du véhicule qui précede (seul le contrdle visuel des intersections n’est pas
affecté). Les effets du cannabis seul sur les performances de conduite sont
faibles (& la dose 100 pg/kg) ou modérés (a la dose 200 ou 300 ug/kg). Cepen-
dant, lorsque des doses faibles & modérées de cannabis (100 ou 200 pg/kg) sont
prises en combinaison avec une faible dose d’alcool, suffisante pour atteindre
0,4 g/l, la conduite réelle est plus gravement altérée (étude 4) : plus forte
instabilité de la trajectoire, augmentation du temps de réaction aux manceu-
vres des autres véhicules. Concernant le controle de trajectoire, le déficit
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observé pour la combinaison alcool (0,4 g/1)-A°-THC (100 pg/kg) est équiva-
lent au déficit résultant d’une alcoolémie de 0,9 g/l ; pour la combinaison
alcool (0,4 g/l)- A°-THC (200 pg/kg) le déficit est équivalent au déficit résul-

tant d’une alcoolémie de 1,4 g/l.

Les effets de faibles doses séparées de A-THC (100 ug/kg) ou d’alcool
(BAC < 0,5 g/l) sur la recherche visuelle (controle des intersections) et sur la
qualité de la conduite sont insignifiants, mais leur combinaison altere effica-
cité de la recherche visuelle, de facon peu spectaculaire toutefois (81 % de
bons controdles versus 84 %).

Liguori et coll. (1998) estiment que vis-a-vis des altérations constatées sur le

temps de réaction en situation d’urgence (barriere) et sur 'équilibre, les effets
de 10 bouffées a 3,95 % A®-THC apparaissent analogues a ceux d’une BrAC a
0,5 mg/l (soit une BAC de 1 g/l).

Limites des résultats expérimentaux

Qu’il s'agisse d’études sur route ou sur simulateur, les tAches de conduite
restent malgré tout fictives. Le simulateur a I'avantage d’autoriser des situa-
tions dangereuses autant par la situation que par I'interaction avec le cannabis
a des dosages plus forts. Les effets rapportés du cannabis sur la performance de
conduite simulée sont a interpréter au regard des limitations des méthodolo-
gies employées dans les études. Lutilisation de valeurs imposées de vitesse et
d’interdistance entraine une restriction qui n’est pas cohérente avec la nature
autoprogressive de la tAche de conduite. Ceci peut limiter 'ampleur des effets
observés. On peut noter que les expériences sont menées avec des consomma-
teurs de cannabis et de ce fait n’apportent pas de résultats sur l'effet du
cannabis sur des sujets non consommateurs. En réalité seule la différenciation
des effets en fonction des doses, conditionnellement a une population de
départ dont les performances se distinguent peut-étre de la normale, est
étudiée. Il n’existe pas par ailleurs de forme unifiée de présentation des
résultats comme la relation entre la dose administrée et le niveau de cannabis
présent au moment du test. Certains auteurs insistent beaucoup sur la variabi-
lité des résultats, particulierement importante dans le cas du cannabis. La
difficulté a mettre en évidence des résultats significatifs sur la performance de
conduite, comparativement a I’alcool, pourrait provenir de cette variabilité.

Enfin, quelle que soit la validité des résultats expérimentaux, la question reste
de savoir si tous les aspects du comportement et en particulier ceux qui sont
affectés au moment de "accident sont bien décrits par les tests et les réponses
que 'on mesure. Et, sur ce point, on n’est pas encore en mesure de fournir une
liste de tAches permettant de penser que les principaux domaines comporte-
mentaux d’une conduite siire sont couverts (Moskowitz, 2000).

Lensemble des résultats montre une nette détérioration de certaines facultés
sous l'influence du cannabis : capacité de contrdle d’une trajectoire amoin-
drie, temps de décision allongés, mécanismes d’attention en déficit, réponses
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en situation d'urgence détériorées ou inappropriées. Sur simulateur ou en
situation réelle les effets sont parfois peu sensibles, et le sont généralement
plus nettement aux fortes doses. Toutefois, les conducteurs conscients d’une
diminution de leurs capacités modifieraient leur comportement en consé-
quence par une moindre prise de risque : ils allongeraient les interdistances sur
autoroute, seraient moins enclins & dépasser, et rouleraient a des vitesses
moindres. Les effets défavorables du cannabis sur la conduite peuvent ainsi
apparaitre relativement restreints en situation normale, mais il est des situa-
tions ot l'influence de la consommation de cannabis peut étre trés dange-
reuse : les situations d’urgence, la conduite prolongée monotone, et le canna-
bis mélangé avec d’autres drogues, particulierement I'alcool.

Lien entre consommation de cannabis et risque d’accident

La proportion de conducteurs conduisant sous I'influence du cannabis et
impliqués dans des accidents est suffisamment importante et la nocivité du
produit dans certaines situations assez bien établie pour que le cannabis puisse
étre considéré comme un facteur potentiel d’accident d’importance. Pourtant,
faute d’études épidémiologiques fiables, il est aujourd’hui encore impossible
d’affirmer I'existence d’un lien causal, au sens d’'une corrélation statistique
solidement établie, entre 'usage du cannabis et les accidents. La premiére
difficulté a laquelle sont confrontés les épidémiologistes est celle de constituer
un échantillon témoin. Lautre difficulté majeure est 'absence de relation
synchrone entre la présence du cannabis dans le sang ou les urines et ses effets
sur le comportement. Bates et Blakely (1999) ont fourni une revue critique des
données d’épidémiologie analytique disponibles a partir des années quatre-
vingt aux Etats-Unis et en Australie.

Difficultés de I’approche épidémiologique

Lidentification de I'usage récent du cannabis implique un prélévement san-
guin de la part du sujet témoin. Alors qu'un échantillon est couramment
prélevé sur des sujets morts ou blessés par accident, il n’est, pour des raisons
éthiques, pas possible de contraindre un sujet témoin a un tel prélévement.
Aussi dans la plupart des pays, a 'exception de I’Allemagne et du Québec, il
n’existe pas de données de prévalence pour 'ensemble de la population. Une
étude épidémiologique utilisant des échantillons de salive, parallellement 2
ceux d’urine et de sang, est en cours au Québec (Dussault et coll., 2000).

Il est, par ailleurs, difficile de se fonder sur la seule valeur du A°-THC pour
classer les sujets entre ceux qui sont « exposés au risque cannabis » et ceux qui
ne le sont pas. Le niveau de A>-THC peut étre proche de zéro et leffet
préjudiciable perdurer (Moskowitz, 1985). Robbe (1998) insiste sur le fait que
les concentrations de A”-THC et A> THC-COOH dans le plasma sanguin ne
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sont pas prédictives de 'altération des performances rejoignant les conclu-
sions de Barnett et coll. (1985) plus de dix ans auparavant. Bates et Blakely
(1999) insistent également sur le déclin rapide du niveau de A’ THC dans le
sang qui rend extrémement difficile sa détection 4 moins que le prélévement
ne soit trés proche de I'accident.

En raison de ces difficultés, les quelques études qui ont tenté d’établir une
relation cannabis-accidents ont utilisé une approche fondée sur I’analyse de la
responsabilité comparant un groupe de responsables (cas) avec un groupe de
non responsables (témoins). Cette partition entre responsables et non respon-
sables est elle-méme sujette a caution dés lors qu’elle n’est pas strictement
indépendante de la consommation de cannabis ou de variables qui lui sont
corrélées, 'alcool en particulier. Or la sélection responsable/non responsable
reste sous le contrdle des enquéteurs et il se peut que leur jugement tende 2
étre corrélé a la consommation d’alcool ou de drogues. Il suffit alors d’exclure
de I'analyse les sujets avec alcool, mais alors les échantillons deviennent
extrémement petits. Enfin, il existe des facteurs de style de vie associés a
l'usage du cannabis qui sont des facteurs de risque indépendants, d’ou la
nécessité de contrdler ces facteurs, I’Age et la consommation d’alcool notam-
ment. Chacune de ces considérations méthodologiques a un impact sur I'in-
terprétation des résultats.

Analyse de responsabilité et ratio de risque

Plusieurs recherches ont, nonobstant ces difficultés, utilisé I'approche de
responsabilité. Leurs modalités et leurs résultats figurent sur le tableau 8.VIII.
Aux études rapportées par Bates et Blakely (1999) ont été ajoutées les don-
nées de Schermann (1992) et les données récentes de Drummer et coll. (2001,
communication personnelle). Les études y sont classées par ordre chronologi-
que. Lindice de surreprésentation relative de responsables d’accidents parmi
les consommateurs de cannabis (ratio de responsabilité ou odds ratio) tient lieu
d’indicateur d’accroissement du risque d’étre responsable de I'accident. Dans
ces études, la recherche du cannabis se fait généralement sur des échantillons
sanguins, sauf dans les études de Drummer (1994) et Drummer et coll. (2001,
communication personnelle) qui utilisent plutdt des échantillons d’urine. La
plupart du temps, aussi bien le A°-THC-COOH que le A~ THC sont détectés
et la présence de 'alcool correspond a une alcoolémie non nulle ; les études de
Terhune et coll. (1982, 1992) font exception : seul le A’-THC est détecté et le
taux d’alcool est supérieur a 1 g/l.

La partition entre responsables et non responsables dépend de 'information
disponible : plusieurs criteres ont été utilisés dans les différentes études, impli-
quant des variations dans la constitution des groupes 2 comparer. Terhune et
coll. (1992) et Drummer (1994) ont défini une responsabilité a trois niveaux
(responsable, contribuant, non responsable) en tenant compte d’éventuels
facteurs atténuants (conditions de la route, du véhicule et conditions généra-
les de la conduite) ; si les conducteurs tenus pour partiellement responsables
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Tableau 8.VIII : Responsabilité et ratios de risque relatif au cannabis dans les
principales études (d’apres Bates et Blakely, 1999)

Substance(s) psychoactive(s) présente(s) (n)

Référence  Population  Milieu de Responsabilité Aucune  Alcool Cannabis  Alcool + Total
(N) détection cannabis
Terhune et 497 blessés Sang Oui 94 45 9 148
Fell, 1982 Alcool Non 179 16 8 203
Etats-Unis > 149/ Odds ratic' 1,0 54 2,1
THC
Williams et 440 tués Sang Oui 55 120 10 123 308
coll, 1985  (décédés  Alcool>0  Non 23 10 9 6 48
Etats-Unis  dans les THC, 0Odds ratio 10 5 05 86 (1.72 ns
2h) THC-COOH ' ' e, )
Terhune et 1882 tués  Sang Oui 541 587 1 35 1174
coll, 1992 (déceédés Alcool > 1 g/l Non 258 38 8 2 306
Etats-Unis dans les THC 0dds ratio 1.0 7.4 07 835
4h) ) y ) )
Schermann, 2 471 Sang Oui 1015 66 27 1532
1993 hospitalisés Non 799 48 5 939
France Odds ratio 1,0 1,1 6,9
Drummer, 1045 tués  Urine Oui 339 245 21 54 659
1994 (plusieurs ~ (THC-COOH), Contribuant 53 16 8 5 82
Australie états) parfois sang Non 140 17 14 4 175
(THC) 0dds ratio 1,0 6 06 56 (09 ns)
Alcool > 0
Hunter et 2500 Sang Oui 944 173 83 66 1266
coll., 1998°  conducteurs THC et Non 821 22 81 5 929
Australie blessés THC-COOH ' s ratio 10 68 09* 11,5 (1,72ns)
Drummer et 2564 tués  Urine Oui 924 562 84
coll., 2001 (THC-COOH) Non 279 29 25
Australie Sang (THC)  oqds ratio 10 58 10
Alcool > 0

' Les données permettant le calcul d'un odds ratio pour la combinaison alcool + cannabis ne sont pas présentées,
mais I'indice de responsabilité cannabis + alcool serait peu différent de celui de l'alcool ; 2: alcool + cannabis vs
alcool seul (ns : non significatif) ; ®: cité par Bates et Blakely, 1999 ; *: on peut différencier les échantillons selon
THC-COOH et THC : odds ratio respectivement 0,8 et 0,9 chez d’aprés les données de Hunter et coll (1998) et 1,0
et 2,1 chez Drummer et coll. (2001) ; THC : A®-THC

sont ensuite éliminés de 'analyse, cela aide a réduire les erreurs de classifica-
tion. Williams et coll. (1985) fondent leur classification sur un diagramme et
des narrations de I'accident fournis par l'officier enquéteur. Schermann (1992)
utilise le critere responsable/non responsable proposé par les forces de 'ordre.

Létude de responsabilité de plus grande ampleur, et dont les résultats sont les
plus précis, est celle de Longo et coll. (2000b) : sur 2 500 conducteurs blessés,
8 % sont positifs au A”-THC-COOH seul et 2,8 % a la fois pour le A>-THC-
COOH et le A’-THC. Les analyses de responsabilité ont porté sur les conduc-
teurs positifs au cannabis (tableau 8.VIII) et secondairement seulement sur les
conducteurs positifs au A-THC (61 répartis entre responsables et non res-
ponsables).
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On peut signaler certaines données récentes de Drummer et coll. (2001,
communication personnelle) qui ont effectué 'analyse de responsabilité sur
une base de données australienne de conducteurs mortellement blessés dans
les accidents (2 564 conducteurs, issus d’enquétes réalisées entre 1990 et

1999) en distinguant la positivité selon le A°-THC (1,3 %) et le A°>-THC-
COOCH (7,4 %).

Od(ds ratios relatifs au cannabis

Sur les sept études rapportées sur le tableau 8.VIII, quatre portent sur des
conducteurs tués et trois sur des conducteurs blessés. Concernant les conduc-
teurs tués, trois des ratios de responsabilité (0,5, 0,7, et 0,6) sont inférieurs a 1,
le quatrieme étant égal a 1. Concernant les conducteurs blessés, deux des odds
ratios se situent autour de 1, le troisieme étant égal 4 2,1 ; devant ces résultats
en apparence contradictoires, on remarque que l'odds ratio de 2,1 dans Te-
rhune et Fell (1982), avec un intervalle de confiance 0,7-6,6 est moins précis
que celui de 0,9, calculé par Bates et Blakely d’aprés les données de Hunter et
coll. (1998) avec un intervalle de confiance 0,6-1,2.

Bates et Blakely (1999) interprétent I'apparente réduction de risque en cas
d’accident mortel a la lumiere des données expérimentales : les conducteurs
qui conduisent sous I'influence du cannabis compenseraient leurs déficiences
en adoptant une conduite moins risquée (réduisant leur vitesse notamment)
et de ce fait seraient impliqués dans des accidents moins graves. Que cette
réduction soit le fait du hasard n’est pourtant pas exclu, aucun des odds ratios
n’étant significativement différent de I'unité. Cependant, selon Bates et Bla-
kely, les deux biais majeurs qui peuvent affecter les résultats, I'incertitude sur
la partition responsable/non responsable et surtout I'incertitude sur I'« expo-
sition au risque cannabis » auraient pour effet de rapprocher 'odds ratio de 1,
mais non de le réduire. La convergence des résultats de trois des enquétes sur
les conducteurs tués favoriserait donc ’hypothése d’'un effet réel de réduction
du risque d’étre responsable d’un accident mortel. Cette conclusion reste
spéculative.

Les données plus précises de Longo et coll. (2000a et b) font apparaitre une
relation entre la concentration de A°-THC et le ratio de responsabilité ; les
odds ratios valent respectivement 0,4, 0,5, et 1,8 pour les concentrations
au-dessous de 1 ng/l, entre 1 ng/l et 2 ng/l et au-dessus de 2 ng/l ; la relation
reste toutefois non significative, de méme qu’est non significative la différence
entre les concentrations moyennes chez les responsables (2,2 ng/l) et les
non-responsables (1,6 ng/l). La relation croissante entre concentrations et
ratios de responsabilité est moins claire pour les concentrations croissantes de
A°-THC-COOH : l'odds ratio apparait néanmoins plus élevé au-dela de
30 ng/ml. Enfin, quel que soit le niveau de concentration, le A>-THC en
combinaison avec d’autres drogues accroit le risque d’étre responsable de
'accident et ceci de facon significative.
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Les résultats récents de Drummer et coll. (2001, communication personnelle)
confirment certaines des tendances non significatives trouvées par Longo et
coll. : alors que le ratio de responsabilité des conducteurs positifs au cannabis
(A®-THC ou métabolite) est égal a 1, ce ratio s’établit & 2 pour les conducteurs
positifs au A°-THC, et si 'on ne conserve que les concentrations supérieures a

5 ng/l il s’établit a 2,8.

Si aucune relation générale claire n’apparait entre la présence de A°-THC et
la responsabilité de I'accident, ce défaut de relation est plus évident aux faibles
niveaux de concentration de A’-THC. Les données les plus récentes évoquent
la possibilité d’'un effet plus radical des cannabinoides a des concentrations
suffisamment élevées. absence au niveau global de relation statistique entre
I'usage du cannabis et 'implication dans les accidents est-elle & imputer aux
biais de méthode ou a d’autres données sociales de I'usage du cannabis sur la
route ! La question reste ouverte.

Odds ratios relatifs a la combinaison cannabis/alcool

De facon générale, les odds ratio relatifs a la combinaison alcool et cannabis ne
sont pas significativement différents des odds ratios relatifs & 1’alcool seul. En
raison du fort taux de responsabilité du groupe alcool la méthode de responsa-
bilité a peu de pouvoir discriminant pour séparer les effets de combinaison
alcool-cannabis des effets de 1'alcool seul.

En combinant les résultats des trois études portant sur les conducteurs tués
(Williams et coll., 1985 ; Terhune et coll., 1992 ; Drummer, 1994), Bates et
Blakely concluent que I'effet de la combinaison cannabis et alcool est proba-
blement plus néfaste que l'effet de I'alcool seul, mais soulignent que cette
inférence reste limitée en raison de la faible discrimination statistique.

Les études expérimentales suggerent que de faibles niveaux d’alcool combinés
au cannabis peuvent conduire a un risque équivalent aux hauts niveaux
d’alcool. En stratifiant les résultats des différentes études selon le niveau

d’alcool, Bates et Blakely (1999) n’ont pas réussi 2 mettre en évidence la
méme conclusion.

Ainsi, l'effet combiné du cannabis et de I'alcool sur le risque d’accidents
mortels ou corporels graves, comparativement au risque alcool seul, est assez
peu clairement mis en évidence par les études de responsabilité (Bates et
Blakely, 1999). Au terme de ces analyses, il n’est pas non plus démontré a
’échelle de la population des conducteurs d’association entre la consomma-
tion le cannabis, en I'absence de celle d’autres substances psychoactives et
notamment de 1’alcool, et un risque plus grand d’étre responsable d’un acci-
dent mortel ou corporel grave. Cela ne signifie pas nécessairement que le
cannabis n’affecte pas le risque d’accidents moins graves. Si, en effet, une
moindre « prise de risque », postulée par plusieurs chercheurs, réduit la gravité
des accidents potentiels sous cannabis de méme que le risque d’étre impliqué
comme responsable, I'altération des performances pourrait néanmoins aug-
menter le risque global d’accident.
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Les résultats, en définitive, confirment 'importance du risque alcool, mais
échouent globalement a démontrer un effet du cannabis seul sur le risque
d’étre responsable d’un accident mortel ou corporel grave. Les difficultés
d’ordre méthodologique, qui rendent cette démonstration malaisée, contri-
buent pour une grande part a I'absence de résultats statistiquement indiscuta-
bles. Les analyses de responsabilité permettent néanmoins d’inférer que ’asso-
ciation entre I'alcool et le cannabis augmente le risque d’étre responsable d'un
accident par rapport a la consommation d’alcool seule ; ce résultat demande
toutefois a étre consolidé. Enfin, les données les plus récentes tendent 2
montrer que le risque d’étre responsable augmente aux fortes concentrations
de A°-THC. Cela concernerait notamment la consommation de cannabis
précédant immédiatement la conduite, et peut-étre les consommations chro-
niques.

En conclusion, les cannabinoides sont les drogues illicites le plus fréquem-
ment détectées au sein de populations de conducteurs. Les données expéri-
mentales permettent de préjuger d'une dangerosité routiere liée a la consom-
mation de cannabis, mais, faute d’études épidémiologiques rigoureuses et
fiables, il est aujourd’hui encore impossible de parvenir a des conclusions
prouvant que l'usage du cannabis est facteur d’accidents d’ampleur significa-
tive.

Aucune étude n’est parvenue 2 démontrer que la consommation de cannabis
seule augmente le risque d’étre responsable d’un accident corporel ou mortel
grave. Les résultats des tests expérimentaux et les données épidémiologiques
sont néanmoins en cohérence sur le fait que la dangerosité routiere serait
associée a des modes de consommation du cannabis qui se traduisent soit par
des niveaux de concentration élevés, soit par des mélanges avec 'alcool.

Au-dela des interrogations qui demeurent sur le role du cannabis comme
facteur du risque d’accidents a I’échelle d’une population, d'immenses progres
ont été effectués dans le systeme d’observation lui-méme : milieux biologi-
ques, seuils et dispositifs adaptés a un usage routier. Les tests de salive sont 2
cet égard prometteurs. Ces progres sont portés par une double volonté de
connaissance et d’action dans le domaine des substances psychoactives et de la
circulation au niveau européen. Les corrélations entre concentrations
salive/sang pour le A°THC (analogues des concentrations air/sang pour
’alcool) font espérer I’émergence de dispositifs utilisables dans les enquétes
sur route ouvrant la voie a des études épidémiologiques en bonne et due forme.
Mais il reste une difficulté de fond liée au fait que le A°-THC seul n’est pas
prédictif de la déficience de la performance.

En définitive, si 'on peut présager d’une parenté entre 'action préventive
routiére qui tend 2 se mettre en place pour le cannabis et celle qui existe pour
I’alcool, le substrat scientifique dans le cas du cannabis semble encore fragile.
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Effets de la consommation de
cannabis sur les fonctions
cognitives et psychomotrices

La consommation de cannabis entraine des effets neuropsychiques qui sont
dus au principe actif le A°> THC. Ces effets apparaissent environ 15 a 20 mi-
nutes aprés I'inhalation chez les individus naifs et un peu plus tard chez les
consommateurs réguliers. Aprés ingestion orale de cannabis, ils ne sont obser-
vés qu’au bout de 4 a 6 heures. Les effets sont évolutifs pendant la période
d’imprégnation : certains apparaissent ou sont majorés avec I'augmentation de
la concentration en A’-THC. Toutefois, avec la méme dose, effet obtenu est
tres variable selon les individus : la maniere de fumer intervient dans la
proportion de A’ THC absorbée (de 10 % a 30 % selon les fumeurs) ; des
facteurs individuels peuvent perturber le métabolisme hépatique (alcoolisme,
prise de médicaments..). En général, les effets neuropsychiques disparaissent
4 heures apres la consommation d’une dose inférieure 2 20 mg de A”-THC par
inhalation.

Paralléelement a ces effets, des troubles de 'attention, de la mémoire immé-
diate apparaissent. Ils peuvent étre accompagnés de troubles de la perception
sensorielle (vision, ouie), ainsi que de perturbations de la coordination psy-
chomotrice. Ces troubles surviennent 15 minutes aprés le début d’une
consommation ponctuelle et peuvent se prolonger plusieurs heures.

Effets immédiats ou a court terme liés a la prise de cannabis

La consommation de cannabis altére les performances cognitives et psycho-
motrices avec toutefois de substantielles variations interindividuelles.

Etudes expérimentales des troubles cognitifs sous influence

Les effets aigus du cannabis sur le fonctionnement cognitif et intellectuel ont
été recherchés en laboratoire chez des volontaires soumis & une batterie de
tests standards destinés a mesurer les facultés de mémoire, d’intelligence,
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d’attention, de traitement de I'information, de résolution de problemes, d’ap-
prentissage ou d’abstraction. Les études ont montré essentiellement des effets
amnésiants A court terme (mémoire de travail) : la prise de cannabis altere la
capacité des sujets 2 se rappeler des mots, des images, des histoires ou des sons
présentés sous 'emprise du produit, aussitot ou plusieurs minutes apres cette
présentation (Ferraro, 1980 ; Hollister, 1986 ; Hall et coll., 1994). Les troubles
de la mémoire évalués par les épreuves de libre rappel sont caractérisés par
I'intrusion de nouveaux items et des persévérations (Borg et coll, 1975 ; Miller

et coll., 1976, 1978 ; Block et coll., 1992, 1998 ; Ameri, 1999). La perfor-
mance des volontaires lors des tests autres que ceux destinés a évaluer la
mémoire est peu ou pas modifiée selon les études (Dornbush et Kokkevi,
1976 ; Clark et Nakashima, 1968 ; Block et coll., 1992, 1998). Les perturba-

tions mises en évidence sous I’emprise de cannabis sont sensiblement les
mémes chez les consommateurs chroniques et chez les consommateurs occa-

sionnels (Dornbush et Kokkevi, 1976).

Etudes expérimentales des effets sur les performances psychomotrices
dans I'accomplissement des taches complexes

Ladministration de cannabis chez des volontaires naifs ou consommateurs
réguliers met en évidence des perturbations des performances psychomotrices.
Une revue (Chait et Pierri, 1992) fait le point sur 'ensemble des études
réalisées, souligne les inconsistances de certaines d’entre elles, les difficultés
méthodologiques inhérentes a ce type de recherche et rappelle que les carac-
téristiques individuelles peuvent étre a l'origine des différences observées.
D’apres ’ensemble des études, la prise de cannabis entraine une altération des
performances psychomotrices lors de I'accomplissement de tAches complexes
liée aux troubles de l'attention, de la coodination perceptivomotrice et a
'allongement du temps de réaction (Hall et Solowij, 1998 ; Ameri, 1999 ;
Solowij, 1999). Les mouvements oculaires sont des indicateurs trés sensibles
du fonctionnement cérébral et peuvent étre considérés comme marqueurs de
l'intoxication. Fant et coll. (1998) décrivent une diminution de vitesse de la
poursuite visuelle dans le champ central et périphérique aprés 15 minutes
d’inhalation de cannabis se maintenant pendant plus de 5 heures. Cependant,
ils n’observent pas d’effet résiduel le lendemain.

Les perturbations psychomotrices associées a la prise de cannabis limitent
donc les activités que les individus sont susceptibles de faire de maniere
efficace ou en toute sécurité comme la conduite automobile ou le pilotage
d’avion.

Relations doses-effets

Les effets cognitifs et psychomoteurs sont corrélés a la quantité de cannabis
inhalée (Borg et coll., 1975) ou ingérée (Chesher et coll.,, 1990) et a la

concentration plasmatique lorsqu’elle est recherchée (Azorlosa et coll.,
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1992). Une quantité correspondant a 25 bouffées altere les compétences
psychomotrices et les performances cognitives, cela de facon plus nette que la
consommation de 10 bouffées ou de 4 bouffées (Azorlosa et coll., 1992). Les
taux plasmatiques maximaux passent alors de 57 ng/ml (pour 4 bouffées d’une
cigarette contenant 1,75 % de A°-THC) a 268 ng/ml (pour 25 bouffées d’une
cigarette contenant 3,55 % de A°-THC). Heishman et coll. (1997) établis-
sent une équivalence approximative entre 16 bouffées 2 3,55 % de A’-THC et
environ 70 g d’alcool. A ces doses, I'altération porte sur la mémoire, les
performances cognitives et psychomotrices et sur I’humeur.

Selon certaines études, la durée des altérations cognitives peut se poursuivre
pendant 24 heures (Chait, 1990 ; Heishman et coll., 1990, 1997). Les effets
résiduels du lendemain sont d’autant mieux observés, avec une batterie de
tests simples, que la dose est supérieure a une ou deux cigarettes. Cependant,
pour la réalisation de tAches complexes, en simulateur de vol par exemple, une
étude (Yesavage et coll., 1985) mettait en évidence une altération des perfor-
mances psychomotrices des pilotes 24 heures apres la prise d’une cigarette
contenant 19 mg de A’-THC : déviation de l'altitude, difficultés a maitriser le
plan de vol et a apprécier la durée des manceuvres ainsi qu'a les effectuer
correctement.

Apport de I'imagerie fonctionnelle

Plusieurs études ont recherché les effets du cannabis sur les potentiels évoqués
et sur ’électroencéphalogramme (pour revue Struve et coll., 1990). Chez les
volontaires soumis a des tests d’attention auditive avant et apres la prise de
cannabis, la tomographie a émission de positrons permet de mettre en évi-
dence des modifications de flux sanguin au niveau du lobe temporal (O’Leary
et coll., 1997, 2000). La consommation de cannabis modifie également le flux
sanguin dans d’autres régions du cerveau telles que le lobe frontal et le cervelet
latéral (Mathew et coll., 1992). Le métabolisme du glucose cérébral a égale-
ment été évalué par tomographie a émission de positrons avant et apres la
prise de cannabis chez des sujets naifs et chez des consommateurs abusifs de
cannabis. Le A’-THC induit une augmentation du métabolisme cérébelleux
chez tous les sujets (le niveau de base du métabolisme est inférieur chez les
sujets abuseurs) et une augmentation du métabolisme dans le cortex orbi-
tofrontal et préfrontal, et les ganglions de la base uniquement chez les sujets

abuseurs (Volkow et coll., 1996).

Effets observés chez les consommateurs hors laboratoire

Les données issues des tests effectués en laboratoire pourraient ne pas étre
rigoureusement identiques aux effets du cannabis dans un environnement
naturel. Néanmoins, les effets observés chez les consommateurs sont proches
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de ceux analysés en laboratoire. Pour des doses induisant somnolence, eupho-
rie modérée et sensation de bien-étre, s’associent une altération de la percep-
tion temporelle, des troubles de la mémoire A court terme et une incapacité a
accomplir des tAches multiples simultanées. Lorsque la consommation est plus
importante, des troubles du langage et de la coordination motrice peuvent
apparaitre, ainsi qu’'une dysphorie. Le temps de réaction est également aug-
menté. Ces perturbations sont donc susceptibles de retentir sur le travail
scolaire chez les adolescents.

Effets cognitifs liés a la consommation chronique de
cannabis

La recherche d’effets cognitifs a long terme chez les consommateurs chroni-
ques s’effectue a partir de tests en laboratoire aprés une courte période d’absti-
nence. L'interprétation des résultats est délicate en raison de difficultés métho-
dologiques d’appariement des sujets.

Etudes a la Jamaique, en Grece, au Costa Rica et en Inde

Des études américaines et canadiennes, réalisées dans les années soixante-dix
a la Jamaique, en Grece, au Costa Rica, pays ol 'usage de cannabis est
traditionnel et ot il était possible de constituer des groupes homogenes de
consommateurs, ne montraient pas de différences entre les usagers chroniques
et les non-usagers en ce qui concerne la détérioration des fonctions cognitives

(Bowman et Pihl, 1973 ; Satz et coll., 1976).

Des études de suivi plus récentes dans les années quatre-vingt et quatre-vingt-
dix (Page et coll., 1988 ; Fletcher et coll., 1996) menées avec de nouveaux
tests au Costa Rica montraient néanmoins des différences entre usagers de
cannabis et non-usagers. En particulier, les usagers de longue date se rappe-
laient moins de mots d’'une liste présentée auparavant et le temps de réponse
était plus long. En Inde, une évaluation des fonctions cognitives effectuée dix
ans aprés les premiers tests sur une cohorte d’usagers et de témoins mettait
également en évidence des différences dans les scores entre usagers et non-
usagers (Mendhiratta et coll., 1988).

Etudes aux Etats-Unis

Des études anciennes rapportaient des déficiences mnésiques chez de forts
consommateurs de cannabis (Entin et Goldzung, 1973 ; Gianutsos et Litwak,
1976). D’autres études ne confirmaient pas ces résultats (Weckowick et Jans-
sen, 1973 ; Schaeffer et coll., 1981) ou mettaient en évidence des perturba-
tions de faible ampleur (Carlin et Trupin, 1977).

Quelques travaux plus récents ont rapporté des déficits subtils des fonctions
cognitives chez les grands consommateurs adultes ou adolescents, détectés
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apres une bréve (24 heures) période d’abstinence (Schwartz et coll., 1989 ;
Block et Ghoneim, 1993 ; Pope et coll., 1995 ; Pope et Yurgelun-Todd, 1996).
Les perturbations cognitives, lorsqu’elles sont observées chez les usagers inten-
sifs qui ne sont pas sous I'influence du produit, concernent essentiellement la

mémoire a court terme (tests de mémoire, tri de cartes..), les compétences
verbales et mathématiques établies d’aprés des tests standardisés.

Détude de Schwartz et coll. (1989) menée chez des adolescents met en
évidence une persistance des perturbations objectivées par deux tests (Wechs-
ler Memory Prose Passage ; Benton Visual Retention Test) aprés 6 semaines
d’abstinence. On peut noter que c’est également le temps que met le flux
sanguin cérébral régional pour se normaliser, la consommation importante de
cannabis étant responsable d’'une diminution de ce flux (Tunving et coll.,

1986).

Apport des techniques spécialisées d’encéphalographie

Quelques études utilisant des techniques spécialisées d’encéphalographie ont
révélé des anomalies d’amplitude de certaines ondes en réponse a des stimuli
visuels ou auditifs chez des usagers chroniques de cannabis. L’étude des poten-
tiels « cognitifs » (ou Event Related Potentials) peut, en effet, apporter des
informations sur certains aspects du fonctionnement cognitif. Une équipe a
mis en évidence, chez les consommateurs chroniques de cannabis, une dimi-
nution de 'amplitude de I'onde P300 (Solowij et coll., 1991, 1995a), suggé-
rant un dysfonctionnement dans la capacité a traiter efficacement I'informa-
tion. Cet effet n’est pas relié au temps écoulé depuis le dernier usage ni au taux
de métabolite urinaire suggérant que les perturbations peuvent durer au-dela
d’une courte période d’abstinence. On sait que 'amplitude de 'onde P300 est
trouvée constamment abaissée chez les schizophrénes (Pfefferbaum et coll.,

1989 ; Michie et coll., 1990) et les alcooliques (Porjesz et Begleiter, 1989).

D’autres auteurs ne retrouvent pas les altérations de I'onde P300 chez les
consommateurs de cannabis (ne présentant pas de troubles psychiatriques)
aprés ajustement sur 1’Age avec les témoins (Patrick et coll., 1995). En revan-
che, ces auteurs montrent que 'amplitude de 'onde P50 est différente chez les
usagers de cannabis et chez les témoins (Patrick et coll., 1999 ; Patrick et
Struve, 2000). Le degré de ce dysfonctionnement, parmi les usagers, est
significativement corrélé avec la fréquence de 1'usage hebdomadaire.

Séquelles liées a la consommation chronique ?

Si la consommation chronique altere bien le fonctionnement cognitif, la
question de la persistance des altérations apres la cessation de la consomma-
tion reste posée.
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Au début des années soixante-dix, certaines études suggéraient que le canna-
bis pourrait étre a I'origine d’une neurotoxicité lésionnelle (Campbell et coll.,
1971 ; Natrass, 1971 ; Tennant et Groesbeck, 1972 ; Kolansky et Moore,
1972). Des études plus récentes utilisant des techniques avancées de neuro-
imagerie n’ont confirmé ces résultats ni chez ’lhomme (Kuehnle et coll., 1977)

ni chez le babouin (Ames et coll., 1979).

Plusieurs études montrent que les ex-consommateurs récuperent globalement
des fonctions cognitives normales, mais que selon la durée d’usage des pertur-
bations subtiles sur la capacité a traiter les informations complexes pourraient
persister (Solowij et coll., 1995). Ces effets résiduels demandent a étre confir-
més sur des populations plus importantes.

Une étude récente met en évidence une corrélation entre certaines perturba-
tions persistantes et 1'Age de début de la consommation : les usagers ayant
commencé a consommer avant IAge de 16 ans présentaient un temps de
réaction plus long dans un test de balayage visuel que les usagers ayant
consommé apres 'dge de 16 ans. Ces derniers ne présentaient pas de différence
avec des sujets témoins (Ehrenreich et coll., 1999). D’aprés les auteurs, ces
données suggerent qu’un début de consommation a la préadolescence peut
conduire a des effets persistants sur des fonctions spécifiques d’attention a I’Age
adulte. Chypothése d’une interférence avec les systémes cannabinoides endo-
génes durant la phase de développement péripubertaire est évoquée. Signa-
lons enfin qu'il a été montré des effets résiduels sur la mémoire visuospatiale
plus marqués et plus prolongés chez la femme (Pope et coll.,, 1997) qui
pourraient éventuellement étre liés au sevrage.

L’altération des compétences cognitives pourrait correspondre a un dysfonc-
tionnement préfrontal temporaire (Lundqvist, 1995a). Ces altérations sont
bien moins évidentes que celles liées 2 une consommation chronique élevée

d’alcool (Solowij, 1998).

Etudes sur la motivation

Différentes études, expérimentales ou menées chez des éleves, des étudiants ou
des travailleurs, ont cherché a évaluer I'impact de la consommation de canna-
bis sur la motivation, la performance et la réussite scolaire ou professionnelle.

Etudes menées aupres d’éléves

Plusieurs études menées aupres d’éleves du secondaire mettent en relation un
usage intensif de cannabis et de mauvais résultats scolaires (Jessor et coll.,
1980 ; Kandel et coll., 1984 ; Brook et coll. 1985 ; Block et coll., 1988).
Cependant, certains auteurs soulignent que les éléves consommateurs inten-
sifs de cannabis sont souvent en situation d’échec avant méme le début de la
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consommation (Shedler et Block, 1990) et présentent divers troubles d’ordre
émotionnel, psychologique ou comportemental (Donovan et Jessor, 1985 ;
Kleinman et coll., 1988 ; Dembo et coll., 1990 ; Scheier et Newcombe, 1991 ;
Musty et Kabak, 1995).

Etudes menées en milieu professionnel

Les études anciennes menées dans les pays a forte consommation de cannabis
comme au Costa Rica, en Jamaique ou en Grece (Carter et Doughty, 1976 ;
Comitas, 1976 ; Boulougouris et coll., 1976) n’ont pas apporté de données
convaincantes quant a2 une moindre activité professionnelle chez les gros
consommateurs. Au Costa Rica, le nombre de chémeurs était cependant
supérieur parmi les usagers (Carter et Doughty, 1976). De méme, aux Etats-
Unis, une étude signale des périodes plus longues et plus fréquentes de cho-
mage chez les consommateurs (Kandel et Davies, 1990).

Etudes menées en laboratoire

Les études menées en milieu résidentiel chez des volontaires pendant plusieurs
jours avaient pour objet d’étudier les effets du cannabis sur le comportement
des personnes au cours de différentes phases de travail, d’activités sociales et
récréationnelles imposées. Ces études, peu nombreuses et difficiles & interpré-
ter, indiquent que les performances comportementales, y compris dans les
activités sociales et récréationnelles pourraient étre altérées par une consom-

mation de cannabis (Foltin et coll., 1986, 1988, 1990).

Observations cliniques
Plusieurs auteurs (Mc Glothin et West, 1968 ; Smith, 1968 ; Miles, 1975 ;

Voth, 1982) ont décrit un syndrome « amotivationnel » selon la dénomina-
tion francgaise (Deniker et coll., 1979) qui se traduit par un déficit de I'activité
professionnelle ou scolaire, mais également par une pauvreté idéatoire et une
indifférence affective chez les gros consommateurs. Les relations entre une
décroissance des performances instrumentales mises en évidence dans les
études expérimentales et le syndrome amotivationnel observé en clinique
restent peu claires (Chait et Pierri, 1992). Pour savoir si ces troubles des
comportements sont postérieurs ou antérieurs a la consommation de cannabis,
il faudrait de grandes études prospectives.

En conclusion, les altérations de la mémoire, de 'attention et de la concen-
tration dues a la prise de cannabis peuvent retentir sur I'accomplissement de
tches psychomotrices et doivent étre prises en compte, en particulier, par les
sujets dont le travail impose un risque a la sécurité des autres, par exemple, les
pilotes d’avion, les contrdleurs aériens, les conducteurs de poids lourds, mais
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évidemment aussi les conducteurs de voitures. Les effets sur la mémoire a court
terme doivent étre connus des adolescents et notamment de ceux qui ont un
usage répété. Cet effet peut perturber I'apprentissage des connaissances et les
possibilités d’accomplissement scolaire des adolescents.
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10

Effets somatiques a court et a long
terme de la consommation de
cannabis

L’intoxication aigué ou chronique par le cannabis est essentiellement due aux
effets du A’-tétrahydrocannabinol (A’-THC), méme si d’autres constituants
de la plante Cannabis sativa indica peuvent également en étre responsables. Les
symptdmes cliniques présentés par les consommateurs chroniques et dus aux
effets des substances actives du cannabis sont différents en fonction des
modalités de prise : une utilisation trés épisodique est suivie de signes identi-
ques a la premiére expérience ; en revanche, si les intervalles d’'usage du
cannabis sont rapprochés, les symptomes d’imprégnation présentent des ca-
ractéristiques et une intensité différentes de I'intoxication aigué. Enfin, la
durée de régression des effets du cannabis aprés arrét de la consommation est
fonction de la pharmacocinétique des différents constituants du produit.

Signes cliniques aigus

Sous sa forme mineure, I'intoxication cannabique aigué entraine une ivresse
légere, euphorique et onirogéne associée a une somnolence. D’évolution
breve et habituellement sans conséquence, elle est recherchée par I'utilisateur.
Pour des doses plus élevées de cannabis ou chez des sujets plus sensibles aux
effets des cannabinoides, les perturbations neuropsychiques peuvent étre plus
importantes.

Il n’a pas été publié chez I'étre humain de cas de déces apres intoxication aigué
isolée par le A-THC inhalé. Chez I'enfant, la prise orale involontaire d’une
grande quantité de cannabis (cigarette ou tout autre produit contenant du
A°-THC) peut entrainer des troubles de conscience avec hypotonie générali-
sée et mydriase : dans quelques cas seulement, une ingestion massive de A’-
THC chez le jeune enfant a été suivie de troubles de la conscience avec
dépression respiratoire et coma (Bro et coll., 1975 ; MacNab et coll., 1989). La
découverte de fragments de la cigarette dans la bouche de 'enfant a dans ce
cas orienté vers le diagnostic d’intoxication.
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Manifestations cardiovasculaires

Les manifestations cardiovasculaires varient en fonction de la concentration
en A’-THC : 10 minutes aprs la prise de cannabis, la fréquence et le débit
cardiaque (Weiss et coll., 1972) et cérébral augmentent : la tachycardie peut
étre responsable de palpitations ou d’une réduction de la tolérance a Peffort
chez les sujets coronariens (Aronow et Cassidy, 1974). La pression artérielle
peut étre modérément augmentée en position couchée. En revanche, la
vasodilatation périphérique peut expliquer la survenue fréquente d’hypoten-
sion orthostatique, d’hypersudation ou de céphalées.

Manifestations bronchopulmonaires

Les effets bronchopulmonaires aigus du cannabis fumé, malgré une activité
bronchodilatatrice immédiate et transitoire (au moins 60 minutes) du A’-
THC, sont proches de ceux du tabac. Cette action bronchodilatatrice transi-
toire du A>-THC, chez le volontaire sain (Tashkin et coll., 1973) comme chez
I'asthmatique (Tashkin et coll., 1974), est liée a une action parasympatholy-
tique périphérique. Celle-ci n’évite pas les conséquences inflammatoires bron-
chiques du cannabis fumé ni ’hyperréactivité bronchique secondaire ; ces
signes inflammatoires se traduisent par la survenue d’une toux. Cet effet est lié
a laction directe du A~ THC mais aussi au potentiel irritant muqueux des
produits de combustion (goudrons associés) (Tashkin, 2001).

Autres manifestations somatiques

Les effets oculaires sont fréquents avec hyperhémie conjonctivale (« yeux
rouges ») par vasodilatation et irritation conjonctivales ; une mydriase in-
constante est présente surtout en cas d'ingestion massive. Un nystagmus et
une photophobie sont rarement signalés. On peut noter également une aug-
mentation de l'appétit, comme cela a été montré expérimentalement
(Williams et coll., 1998). Le sujet peut se plaindre de sécheresse buccale par
diminution de la sécrétion salivaire, de troubles digestifs dus & une réduction
de la motricité intestinale. Plus rarement, peuvent survenir de