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 Cultivé sur les pentes himalayennes 

 Son extension se déroule à partir de l ’Asie Centrale 

vers l ’est (Chine, Inde) puis vers l ’Ouest (Moyen-

Orient, vallée du Nil puis Maghreb) 

 Puis il est utilisé pour ses vertus médicinales (effets 

psychotropes), le cannabis passe du statut d’elixir à 

celui de drogue psychoactive 

 Carl VON LINNE (1753) baptise le chanvre : Cannabis 

sativa 

 



 

 

• Jacques Joseph MOREAU DE TOURS, aliéniste à Bicêtre  
• Décrit l’ivresse cannabique dans le Traité : « Du haschich et de 

l ’aliénation mentale » (1840) 

 

• Découverte en 1964 par GAONI et MECHOULAM, 

chercheurs israéliens du 9THC ou THC  

 

• 1960-1970, mouvement hippie « drogue douce » 

 

• 1990, mise en évidence de récepteurs spécifiques aux 

cannabinoïdes (HOWLETT) 

 

 



 La résine de cannabis : 400 composants, un seul est à 
l ’origine des effets psychotropes : 

 le trans-delta-9-tetrahydrocannabinol ( 9THC) 

 

 La teneur en THC varie en fonction de la provenance 

 

 Substance liquide, instable, huileuse, insoluble dans l ’eau, 
soluble dans l ’alcool 





 Environ 147 millions de personnes ont consommé 

dans l’année 

 2,5% de la population mondiale consomment du 

cannabis (prévalence annuelle) 

 

 contre 0,2% pour la cocaïne 

 0,2% pour les opiacés 

 

World Health Organization 2006 



 Estimation du nombre de consommateurs de cannabis en 

France métropolitaine parmi les 12-75 ans 

 

 Expérimentateurs: Au moins 1 conso au cours de leur vie 

 12,4 millions 

 Expérimentateurs actuels: Consommateurs dans l’année 

 3,9 millions 

 Réguliers: Au moins 10 consos dans le mois 

 1,2 millions 

    

 

Baromètre Santé 2010 



 

 

 50% des français de 17 ans l’ont 
essayé au moins une fois. 

 

 Les français sont parmi les plus 
gros consommateurs en Europe. 

1- Beck et al. (2008) Presse Med. 



Usage régulier du cannabis (≥10 occasions/mois) en 

baisse par rapport à l’ESPAD 2003 

 

ESPAD 2003 ESPAD 2007 

Ensemble 6,1% 3,4% 

Garçons 9% 5% 

Filles 3% 2% 





 Utilisation importante à l'époque des 

beatniks, remplacé par la résine qui 

facilité le trafic  

 Revient avec le développement de 

l’auto culture pour s’affranchir du 

réseau de « deals » et des engrais et 

pesticides 

 Composé des feuilles, fleurs et 

somites séchées 

 Peut être fumée, infusée ou ingérée 

 THC entre 5% et 22% (skunk) 



Herbe : Feuille séchée 

Huile 

Résine 

Joint 

CAN03-FOR03 



CAN03-FOR12 



Marocain (kaki verdâtre) de 8 à 12 % Tetra 
Hydro Cannabinol 

Libanais (brun terre) de 11 à 20 % de THC 

Afghan (noir) de 25 à 30 % de THC 

Substance chauffée, puis émiettée dans 
une papier à cigarette et du tabac pour 
former un joint  



CAN03-FOR13 



http://www.interieur.gouv.fr/rubriques/b/b10_drogue/cannabis/joints.jpg 



 Pâte liquide vert foncée voire 

noire obtenue en mélangeant 

résine avec solvant 

Papier cigarette imbibé ou 

l’huile ingéré  

Peut contenir de 60 à 80 % de 

THC 



CAN03-FOR14 



 

http://www.prospective-jeunesse.be/drogues/images/carteprod.gif 

CAN02-PLA06 



 L ’Afrique du Sud est le principal producteur 
mondial (22 000 tonnes par an) 

 

 Les Etats Unis et le Mexique, premier producteur 
mondial de marijuana (7000 tonnes par an) 

 

 En Europe, les Pays Bas produisent des quantités 
non négligeables en appartement ou en serre (50 
tonnes par an), Maroc principal fournisseur en 
France 



 1 kg de haschich de qualité moyenne acheté en gros 
au Maroc vaut environ 500 € 
 à Paris 2500 € vendu au détail en barrettes plus cher 

 

 L ’augmentation du nombre de saisies de plants de 
cannabis en témoigne : 38115 en 1997 contre 1591 en 
1979. 



 le prix du cannabis varie de 4 à 10 € le gr.  

 1 gramme : 3 à 6 joints 

 barrette de 3 g de résine ou un sachet de 3 g d’herbe 
= 15 € 

 les usagers réguliers dépensent 50 à 500 €/mois. 

 Le coût dépend de: 
 quantité consommée, du type de cannabis, et du 

nombre d’usagers qui partagent les « joints »… 

 Tentation de "cotiser" entre copains pour obtenir 
un meilleur tarif ou de plus grandes quantité = acte 
de trafic avec les peines encourues qui peuvent être 
extrêmement lourdes.!!! 

 



 A l ’heure actuelle, le texte légal de référence en France 
en matière de toxicomanie reste la loi 70-1320 du 
31/12/1970 dite « loi de 70 ». Elle associe un volet 
sanitaire et un volet répressif. 

 Principes 
 Le fondement de cette loi repose sur le refus de laisser un individu 

aliéner sa liberté et menacer sa santé 

 Gratuité et anonymat des soins pour les usagers demandant un 
traitement 

 Objectifs 
 répression sévère du trafic 

 Principe de l ’interdiction de l’usage des stupéfiants avec 
proposition d ’alternative thérapeutique à la répression de l ’usage 



 Cannabis : 
 - après une explosion des consommations(jusqu’à 

2005), elles sont stables mais très fréquentes 
 - âge de début plus précoce 
 - concentrations en THC + élevées 
 
 Adolescence :  
 - caractéristiques biologiques (transformations) et 

psychosociales particulières 
 - début des consommations d’alcool, tabac et 

cannabis 



Savoir  caractériser la consommation de 

son patient  

Rechercher des facteurs de gravité  

Rechercher signes cliniques et 

complications 

Utilisation de questionnaires 

Evaluation de la motivation 

 



1- Savoir  caractériser la 
consommation de son patient  

 
Usage 
Abus ou usage nocif 
Dépendance  
 



Les modalités de consommation

des substances psycho-actives

Usage

Usage nocif

Dépendance

Usages à risque



 Les critères diagnostiques définis dans la 

CIM10 (OMS) et le DSMIV (APA). 

 On parle d ’usage nocif et d ’abus de 

cannabis quand il y a poursuite de l ’usage 

malgré l ’existence de complications 

physiques, psychiques, relationnelles, 

professionnelles ou judiciaires. 

 Sans atteindre le niveau de dépendance.  



Diagnostic d’usage nocif 

 Sur l’existence de troubles de gravité 

croissante survenant chez un sujet 

consommateur régulier ou intensif  : 

 

 Troubles de la concentration et de la mémoire   

 

 Chute des performances scolaires et des 

investissements relationnels  

 

 Syndrome amotivationnel avec perte des intérêts  et/ou 

troubles psychiatriques manifestes 

 



 Reconnue dans les classifications internationales 
des troubles mentaux. 

 Diagnostic psychiatrique porté sur des critères 
biologiques, psychologiques et comportementaux. 

 La dépendance psychologique au cannabis est 
associée à une dépendance physique faible.  

 Tolérance à des doses de plus en plus élevées. 

 Présence de manifestation de sevrage à l ’arrêt. 



 Syndrome de sevrage discuté 

 +++ J5 

 Toutefois, dans les 15 j après l ’arrêt de l ’intoxication le 
syndrome de sevrage est discret :  
 anxiété, irritabilité,  

 agitation,  

 troubles du sommeil,  

 nausées, troubles digestifs,  

 légère perturbation E.E.G 

 

 



1- Savoir  caractériser la consommation de son 
patient  

2- Rechercher des facteurs de 
risque 

 

 



Facteurs de risque et de gravité 

Interactions : Produit (P)x Individu (I) x Environnement (E)  

 

P = Facteurs de risque liés au 

 Produit 
 Dépendance 

 Complications sanitaires psychologiques et 
sociales  

 Statut social du produit 

 

E = Facteurs d ’Environnement 
  familiaux :  

 fonctionnement familial, 
 consommation familiale 

sociaux 
exposition :consommation nationale, par 
âge, sexe,  groupe social 
 marginalité 

  copains 

 

I = Facteurs Individuels (de 
vulnérabilité et de résistance)  

 génétiques  
  biologiques 
  psychologiques 
 psychiatriques 



Facteurs de risque et de gravité des addictions 

Interactions : Produit (P)x Individu (I) x Environnement (E)  

 

P = Facteurs de risque liés 

au Produit 

 

E = Facteurs d ’Environnement  

 

I = Facteurs Individuels 
(de vulnérabilité et de 
résistance)   

 
Modalités de consommation 

du Produit 
 Précocité 

 Consommation autothérapeutique 

 Cumul des consommations 

 Conduites d ’excès  (dont l ’ivresse) 

 Répétition des consommations à risque 



 Plus la consommation démarre tôt dans la 
vie, plus le risque d’abus et/ou d’installation 
d’une dépendance est élevée surtout si 
l’usage se répète 

 Augmentation du risque de complications 

 Sur un système neurobiologique plus fragile 

 Distorsions relationnelles (entourage, 
environnement) et éducationnelles (école, 
parents) 



 Effet recherché : anxiolytique, hypnotique, 
antidépresseur 

 

 En lien avec des facteurs individuels psychopathologiques 
(anxiété, phobie, vécu dépressif…) 

 Quand la consommation devient régulière, solitaire : 
INDICATEUR DE RISQUE 



 Recherche d’anesthésie, de « défonce » 

 

 Ivresse alcoolique 

 

 THC 

 

 Binge cocaine 

 



 Facteur d’aggravation du risque d’intoxication 
pour toutes les substances psychoactives 

 

 

 Double risque :  

pharmacobiologique et psychosocial 



 Début de l’usage nocif 

 Installation du craving 

 Rupture des liens scolaires et sociaux (corrélée à un 
usage régulier) 

 Fréquence des risques croisés : conduites de 
véhicules, scooter, passager conduit par un individu 
sous substance, trouble du comportement, sexualité 
à risque    



FACTEURS DE RISQUES INDIVIDUELS 

Rechercher une comorbidité psychiatrique: 

Troubles des conduites/hyperactivité avec déficit de 
l’attention (THADA) 

Troubles de l’humeur (dépression) 

Troubles anxieux (phobies) 

Plaintes psychosomatiques 

Troubles des conduites alimentaires 

BARROW S. GDR Psychotropes, 1999 ; FERGUSSON DM. Journal of abnormal child 
psychology, 1994 ;WHITEMORE EA. Drug and alcohol dependence, 1997. 

 

 

 
 



FACTEURS DE RISQUE ET DE GRAVITE 

INDIVIDUELS 

 

Troubles du comportement 
•Violences, bagarres, accidents de voiture et scooter 

•Scolarité : absentéisme, troubles de la mémoire, 

démotivation 

•Facteur aggravant de TS 

•Vie sexuelle : absence de contraception, de protection en 

cas de relation sexuelle, violence sexuelle 

Evènements traumatiques (deuil, abus) 

 
 

 

 



 Fonctionnement familial perturbé (soutien social 

déficient) 

 Désinsertion scolaire,  

 Problèmes socioprofessionnels, 

 Groupes de pairs consommateurs 

 Problèmes financiers 

 



CANNABIS =  
PRATIQUES SOCIALES CHEZ LES ADOS 

 L ’essai prime d ’abord sur les effets 

• la  consommation régulière est plus 
directement liée aux effets 
 
Favorisée par : 
- les problèmes familiaux 
- les Problèmes scolaires 
- les manques de compétences dans la gestion 
du stress 

  
•Usage moins long chez ceux qui recherchent un 
statut par rapport aux pairs et un conformisme. 
 
 
 

• Usage plus long chez ceux qui recherchent à :  
- moduler leurs humeurs,  
- augmenter les sensations positives,  
- diminuer les sensations négatives 



CANNABIS 
PRATIQUES SOCIALES 

- effets euphorisants 
- dimension conviviale 
- modifications de la conscience 
- soulagement du stress 
- relaxation 
- sommeil 



CANNABIS 
PRATIQUES SOCIALES 

Facteurs d ’arrêt ou  
de diminution : 
 
- prendre de l ’âge 
- adopter des styles de 
vie différents 
- avoir une compagne 
- avoir un enfant 
- trouver un emploi 
- avoir une promotion 
- sortir moins souvent 



1. Savoir  caractériser la consommation de son 
patient  

2. Rechercher des facteurs de gravite (Modalités 
de consommation, individuels, 
environnementaux) 

3. Rechercher les signes 
cliniques, complications 
 

 

 



Risques liés a la consommation de cannabis  

CONSOMMATIONS 
RÉGULIÈRES  

Risques somatiques : 

Pulmonaire 

Cardiovasculaire 

Cancer 

Grossesse  

 

CONSOMMATION 
AIGUË  

Ivresse cannabique 

Bad trip 

Attaque de panique 

Psychose aigue 

Agressivité 

Accident de la circulation 

Accident du travail  

Rapport « usage nocif » - Documentation Française - Expertise collective INSERM 

Risques psychologiques et psychiatriques : 

Altération cognitive  

Syndrome amotivationnel 

États délirants 
Risques sociaux : 

Désinsertion sociale et scolaire 

Problèmes judiciaires  



Les effets somatiques 

• Cardio-vasculaires : hypotension orthostatique, 

céphalées 

 

• Hyperhémie conjonctivale, mydriase, sécheresse 

buccale 

 

• Constipation ou diarrhée (à dose élevée) 

 

• Irritation bronchique 

 

• Faible dépression respiratoire 





 1er travaux de neuropsychologie – 1970 

 Atteinte variable en fonction de l’intoxication et de 
l’âge de début 

 Fonctions attentionnelles, mnésiques et exécutives 

 Persistance de ces altérations? 

 

 

 



 L’attention 

 

 La mémoire 

 

 Les fonctions éxécutives 



 Récepteurs CB1 (régions corticales/sous-corticales++) 
et CB2 

 

 Δ9 THC, cannabinoïde exogène 
 Principal composé psychoactif  

 

 Modulation fonctions du système nerveux central et 
périphérique 
 Apprentissage, mémorisation, récompense: Cortex frontal, 

amygdale, hippocampe 
 Motricité (activité, coordination motrice): GB, cortex 
 Perception de la douleur: ME, amygdale, thalamus 

 

 Altérations : rôle dans troubles psychiatriques et 
addictifs 





 Dose-dépendants (Azorloza et al) 
 Altération performances psychomotrices corrélées à la quantité 

consommée et au niveau plasmatique 

 Individu-dépendants 

 Variation en fonction du type de cannabis: herbe, résine, huile 

 Variation en fonction de: 
 la manière de fumer: joint, stick, bang… 
 Volume inhalé 
 Nombre de bouffées « prises » par joint 



Ivresse cannabique 
 Euphorie, bien-être 
 Perceptions sensorielles accrues 
 impulsions irrésistibles 
 illusions, hallucinations 
 convictions délirantes  
 labilité émotionnelle 
 Erreurs d’appréciation du temps et de l’espace 

(désorientation) 
 

 

 

  



 Décrite par Moreau de Tours « Du haschisch et de l ’aliénation mentale » 
(1840) 
 

 Elle survient dans les 2 h qui suivent la prise.  
 Les effets psychosensoriels durent 3 à 8 h, les perturbations cognitives 24 

heures.  
 
 Bonheur, excitation, euphorie, dissociation de la pensée, erreur 

d ’appréciation du temps et de l ’espace 
 
 Idées fixes, convictions délirantes, impulsions irrésistibles, illusions et 

hallucinations 
 
 Les perturbations psychiques sont décrites : 

 modification de l ’humeur,  
 perturbation de la sphère intellectuelle 
 changement du vécu corporel 
 modifications sensorielles 



 

 Euphorie, bien être incommunicable 

 Détente sereine 

 Joie indéfinissable 

 Exaltation thymique 

 Rires incoercibles et immotivés 

 Malaise anxieux et idées dépressives 



 Stimulation psychique et réminiscence mnésique 

 

 Sentiment d ’élation  

 

 Concentration intellectuelle perturbée 

 

 Troubles spatio-temporels: temps raccourci ou allongé 

 

 Communication orale perturbée 
 

 
 



 Bien-être agréable 

 

 Décontraction 

 

 Sentiment de « planer » 

 

 Sentiment de lassitude voire torpeur 



 

 

 Modifications des perceptions sensorielles, tactiles, 
auditives et chromatographiques avec passage d ’un 
registre à l ’autre 

 Hallucinations visuelles 



 15 min après inhalation (Hart, 2001) 

 Effets disparaissent après intoxication  

 Majoration avec d’autres substances psychoactives (alcool, médicaments…) 

 

 Ranganathan et D’Souza (2006) – 35 études 
 Mémoire de travail 
 Apprentissage 

 Rappel immédiat et différé d’une liste de mots 

 Performances arithmétiques simples 
 Augmentation du temps de réaction 

 Fonctions attentionnelles (atteinte variable chez les consommateurs occasionnels ou 
réguliers) 

 

 

 



 Etude contrôlée vs placebo – 60 volontaires (Kurzthaler, 1999) 

 Vitesse de perception  

 Exactitude dans les tâches psychomotrices 

 Durée des altérations se poursuit 24h 

 Heishman et al 
 16 bouffées (3,55% THC) <->70g d’alcool 

 Mal connu des consommateurs  



 Diminution de l’aptitude à conduire (Smiley, 1999) 
 diminution des réflexes (tps réaction allongé) 
 modifications de la perception (rester sur une file) 
 déficit significatif de l’attention et de l’appréciation des informations  

 Accident plus fréquent 

 Augmentation du risque si associé à d’autres SPA (alcool +++) 

 Schermann et al, 2938 conducteurs (14 centres hospitaliers) 
 Analyse de la responsabilité des conducteurs suivant les situations de 

consommations 
 Cannabis seul: 52% de responsables 
 Cannabis + alcool (>0,8g/l): 84% 
 Cannabis + BZD + alcool (>à 0,8g/l): 100% 

 

 

 



 Cannabis 

  +  

   Alcool 

  = 

 15 x plus 
d’accidents 
mortels 





 Différents domaines explorés 

 Apprentissage de données 

 Fonctions mnésiques 

 Capacités attentionnelles 

 Capacités de raisonnement 

 Fonctions exécutives (inhibition de réponse, prise de décision) 

 Majorité des études après période d’abstinence variable (12h à 30j) 



 Perturbation des performances dans les tâches de 
mémoire 
 Effets amnésiants antérogrades 

 Altération des capacités à se rappeler une liste de mots sous 
l’action de la substance 

 Mémoire à long terme également perturbée 
 Effets sensibles immédiatement mais également après un 

laps de temps 

 Perturbation du stockage / encodage 

 Effets amnésiants rétrogrades sur mémoire à long 
terme (sans effet du produit) 

Sullivan et al, 2000 



 Capacités attentionnelles (Fletcher, 1996; Solowij,1999) 

 Poursuite visuelle, seuil d’alerte, temps de réaction, estimation du temps, 
capacités de concentration (Ehreinreich, 1998) 

 Raisonnement abstrait, fluence verbale, fonctions mnésiques (Block, 
1993) 

 Prise de décision: Composante sous-tendue par le cortex préfrontal 
 Estimation des associations récompense/ punition en rapport avec les options de réponses 

possibles 

 capacité à INHIBER un comportement social inadapté 

 Sélection de l’option décidée pour être optimale 

 Altérée chez le consommateur chronique  

 Persévérations et des troubles de l’apprentissage (Pope, 1996) 



 Vulnérabilité  

 des ados (plus sévère si debut < 16 ans)  

 et du fœtus (Solowij, 1999) 

 Ces altérations persistent avec la consommation de cannabis 

 Corrélées à l’âge de début 

 Ces perturbations peuvent durer jusqu’à 6 semaines après le 
sevrage 

 Corrélation aux quantités consommées 

 Altérations moins importantes que celles liées à 
consommation chronique d’alcool 

 Souvent inapparentes en première observation Pope et al, 1996 

Solowij et al, 1995 

 





 

 HYPOTHESES SOULEVEES : 
 Différences dans les capacités cognitives avant le 

premier usage de cannabis ? 

 Effet neurotoxique du cannabis sur cerveau en 
maturation? 

 Capacités d’apprentissage, niveau scolaire plus 
faibles chez les usagers à début précoce   

 
 



 Etude chez des ados dépendants après 1 mois 
d’abstinence,Solowij,1995: 

 Altération du traitement des informations complexes chez 
des ex-consommateurs proche de celle des dépendants. 

 Altérations mnésiques après 4 et 6 semaines d’abstinence  

 Absence d’amélioration avec la durée de l’abstinence 

 

 Contribution plus importante de la durée de 
consommation plutôt que fréquence ou quantité 
 

 
 

 



 Déficits cognitifs détectables jusqu’au 7ème jour après arrêt 

de la consommation, disparition au 28ème jour 

 Liés au sevrage? (Pope, 1997, 2003) 

 Effet résiduel du cannabis sur la mémoire visuo-spatiale 

plus marqué et plus prolongé chez  

 les femmes  

 et les « early onset »  

 

 



 

 Altérations MNESIQUES 

 

 Altérations de l’apprentissage et du rappel de 

données nouvelles 

 

 Autres domaines cognitifs non affectés 

 

 Réversibilité globale 

 

 Persistance d’altérations subtiles 

Années cumulées? Age de début?  

 

 

Méta analyse 

(Grant et al, 2003)  





 Altération de la mémoire, concentration, attention retentissent sur 

les performances psychomotrices 

 Effets NÉFASTES du cannabis sur l’ensemble des fonctions 

perceptives utiles à certaines professions 

 A prendre en compte pour les sujets dont le travail comporte un 

risque pour leur sécurité ou celle d’autrui 

 Conducteurs de voiture, poids lourds, utilisateurs de machines 

 Altérations capacités de raisonnement, prise de décisions 

 Conséquences professionnelles 

 

Kurtzhaler, 1999 

Ward, 1999 



 Altérations des performances comportementales dans 

les activités scolaires, sociales et récréatives  (Foltin et al) 

 

 Usagers importants et réguliers de cannabis (Budney et al) 

 Niveau de difficultés sociales comparables à ceux d’un 

groupe de consommateurs de cocaïne 



 Adolescence 

 Période spécialement vulnérable aux effets adverses du produit 

altérant la mémoire, l’acquisition de connaissances et performances 

scolaires (après élimination de variables confondantes) 

 Réduction à long terme des possibilités d’accomplissement 

SCOLAIRE 

 Mais troubles cognitifs avant fléchissement scolaire? 

 Adolescents à faible performance scolaire plus à risque d’avoir une 

consommation importante de cannabis 

 

 Ferguson et al, 1997 

Hall et al, 2000 

Newcomb et al, 1998 
 



 Devenir psychosocial des usagers de cannabis âgés 

de moins de 25 ans (MacLeod et al, 2004) 

 

 Consommation de cannabis significativement associée à 

une réduction de la durée des études 

 

 Problèmes psychologiques infra cliniques pourraient 

favoriser la consommation de cannabis  



 



 CB1 présent 
 dans toutes les couches placentaires 

 au niveau utérin  (muscle lisse)  et ovarien  

 

 9-THC exerce des effets puissants sur cette 
homéostasie 

Park et al, 2003 

Dennedy et al, 2004 

McPartland et al, 1999 



 
 Ottawa Prospective Prenatal Study (depuis 1978) 

 Échantillon de sujets blancs, classe moyenne, suivi de 
la naissance à l’adolescence 

 Altérations neurocognitives, comportementales et 
développemenatales significatives chez les sujets 
exposés in utero au cannabis 

 

 Maternal Health Practices and Child 
Development Study (Pittsburgh, 1982)  



 Tremblements, atténuation de la réponse visuelle aux stimuli 
lumineux, pleurs inconsolables et troubles du sommeil à 7, 9 et 
30 jours de vie (sevrage?) 

 
 Aucune anomalie du développement à 1 an 
  
 Altérations de la mémoire immédiate, des capacités 

d’abstraction, du raisonnement verbal à 3 ans 
 
 Pas de trouble du langage à 5 et 6 ans 



 
 Altérations attentionnelles, mnésiques,  hyperactivité, 

impulsivité chez les enfants de 6 ans (surtout les garçons) 
et à 10 ans (THADA) 

  
 Augmentation de la délinquance à 10 ans 
  
 Troubles des apprentissages à 10 ans (lecture, 

compréhension et performances scolaires) 

Leech et al, 1999 

Goldschmidt et al, 2004 

Fried et al, 2001 



 Troubles des fonctions exécutives à partir de 10 ans (attention, 
intégration visuelle, planification, capacités de jugement, déficit 
de l’inhibition) 

  

 Risque d’initiation de consommation de tabac et de cannabis 
durant l’adolescence 

 

 Risque majoré d’abus voire de dépendance au cannabis 

 

 

Fried et al, 2003; 2005 

Porath et Fried, 2005 



 Liens entre exposition prénatale au cannabis et 
déficit de l’inhibition de la réponse 

  
 Composante sous tendue par le cortex préfrontal  

 Activité altérée 

 Incapacité à INHIBER un comportement social 
inadapté 

 Problèmes scolaires et sociaux 

 

 

 

 

 

Fried et al, 2001 





 Difficultés du double diagnostic 

 

 Parfois seul l’arrêt du cannabis permet de faire le 

diagnostic 

 

 Intérêt de l’observation en unité d’hospitalisation 

au cours et après le sevrage 



 Dépersonnalisation 

 Tableau secondaire aux prises isolées de cannabis 

 Maximum une demi-heure après la prise, diminue deux 

heures après 

 Anxiété (bad trip) 

 Liée au degré d’anxiété, à l’environnement et à la qualité 

du produit 



LES TROUBLES ANXIEUX 

•  Troubles les plus fréquents+++ 

 

• Attaque de panique (bad trip), aversive 

 

• Syndrome de dépersonnalisation/déréalisation, immédiat, 

peut durer quelques semaines  

 

• Chez les utilisateurs réguliers 1/5 

 

• Dans une population d’anxieux le cannabis provoque une 

anxiolyse 

 

 



 

 Fréquentes 

 Sensations corporelles déformées 

 Sentiment de perte de la maitrise des effets du produit 

 Evolution spontanément favorable avec l ’élimination 

du toxique 



30 à 50 % des consommateurs de cannabis  

 Etat dépressif majeur : nécessité de chimiothérapie 

anti-dépressive  

 Réactions dépressives aiguës : peu sensible aux AD, 

mieux avec les anxiolytiques ou antipsychotiques 

déshinibiteurs  

 Les structurations dépressives de la personnalité : 

borderline, abandonnique, narcissique : nécessité de 

suivi psychothérapique   



 Survient chez les consommateurs réguliers 

 

=  Déficit de l’activité professionnelle ou scolaire, favorise ou 
amplifie la désinsertion, marginalisation 

  

 Passivité et manque d’intérêt interférant avec les performances 
scolaires et professionnelles 

 Troubles du fonctionnement intellectuel, avec fatigabilité, pensée 
abstraite et floue, difficultés de concentration, troubles 
mnésiques, pauvreté idéatoire 

 Indifférence affective, rétrécissement de la vie relationnel 



Bouffée délirante aiguë : Pharmacopsychose  
 
• Contexte: facteurs psychologiques précipitants, forte dose 
 
• Hallucinations visuelles plutôt qu ’auditives 
 
• La résolution sous traitement neuroleptique est rapide avec 

prise de conscience du caractère délirant de l ’épisode. 

 

 



 
Deux autres troubles psychotiques sont à distinguer : 

 
• Les sentiments persécutifs diffus ou « effet 

parano »  
 

• Le flash-back ou rémanences spontanées  



 1 schizophrène sur 2 a présenté une dépendance à l ’alcool ou à 
une autre subtance psycho-active (Régier, 1990) 

 

 11 % de sujets schizophrènes ont présenté une dépendance au 
cannabis sur la vie entière (Dervaux, 1999) 

 

 Modification de l ’évolution de la schizophrénie : 

 début précoce ; apparition brutale ; aggravation des productions 
délirantes et hallucinatoires ; aggravation des tendances 
dépressives et suicidaires 

 

FACTEUR AGGRAVANT+++ 

 Rechutes et hospitalisations plus fréquentes  

 Compliance aux soins plus faible 

 Chimiothérapie et psychothérapie moins efficaces 

 



 L’abus de toxiques serait antérieur aux troubles 

psychotiques dans 2/3 des cas 

 

 Hypothèses 

 cannabis auto-médication : peu vérifié, dans ce cas 

efficace sur les symptômes négatifs et les effets 

secondaires des neuroleptiques 

 cannabis facteurs de vulnérabilité (la 

pharmacopsychose) : la schizophrénie serait 

secondaire à la consommation de cannabis 

 facteurs précipitants ou facteurs de rechute 



 Le risque de schizophrénie est significativement majoré 
chez les consommateurs de cannabis 

 

 Le cannabis pourrait faciliter l ’émergence de symptômes 
schizophréniques chez des individus vulnérables 

 

 L ’usage des cannabinoïdes peut aussi être motivé pour 
la recherche d ’apaisement et de symptômes 
prémorbides 



 La gravité des TS est corrélée à l ’importance de 

l’addiction 

  

 Les abuseurs et dépendants de cannabis ont fait 

significativement plus de TS que les patients vierges 

(26 % versus 6 %). 



 Fréquemment associées à la boulimie  

 Les boulimiques cannabinophiles : 
  trouble plus sévère,  

 plus recours aux laxatifs,  

 plus de TS,  

 plus d ’hospitalisations,  

 Plus de décompensation anxieuse ou dépressive 
que les non cannabinophiles.  



 

1. Savoir  caractériser la consommation de son 
patient  

2. Rechercher des facteurs de gravite (Modalités de 
consommation, individuels, environnementaux) 

3. Rechercher signes cliniques, complications 

4. Utilisation de questionnaires 
 

 



 Pas d’utilisation systématique des dosages 
biologiques 

 Un entretien de repérage bien conduit suffit +/- 
questionnaires 

 

 CRAFFT (ADOSPA pour la version française):  

 Dépistage précoce des usages à risque et nocifs de 
consommations de substances (questions à choix 
binaire)  

 >ou = 2 réponses positives = usage nocif 



A       Êtes-vous déjà monté(e) dans un véhicule (AUTO, moto, scooter) conduit par 
quelqu’un (vous y compris) qui avait bu ou qui était défoncé ?  

 

D   Utilisez-vous de l’alcool ou d’autres drogues pour vous DÉTENDRE, vous sentir mieux 
ou tenir le coup ? 

 

O     Vous est-il déjà arrivé d’OUBLIER ce que vous avez fait sous l’emprise de l’alcool ou 
d’autres drogues ? 

  

S    Consommez-vous de l’alcool et d’autres drogues quand vous êtes SEUL(E) ?  

 

P    Avez-vous déjà eu des PROBLÈMES en consommant de l’alcool ou d’autres drogues ?  

 

A      Vos AMIS ou votre famille ou vous ont-ils déjà dit que vous deviez réduire votre 
consommation de boissons alcoolisées ou d’autres drogues ? 

 

Risque faible < ou = 1 - Risque modéré = 2 - Risque élevé > ou = 3 

ADOlescents Substances Psycho Actives 

 Version française du CRAFFT (Reynaud, Karila, Legleye 2003) 



 Avez-vous déjà fumé du cannabis avant midi ? 

 Avez-vous déjà fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ? 

 Avez-vous déjà eu des problèmes de mémoire à cause de votre 
consommation de cannabis ? 

 Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déjà dit 
que vous devriez réduire votre consommation sans y arriver ? 

 Avez-vous déjà essayé de réduire ou d ’arrêter votre 
consommation de cannabis sans y arriver ? 

 Avez-vous déjà eu des problèmes à cause de votre consommation 
de cannabis (dispute, bagarre, accident, crise d ’angoisse, mauvais 
résultat à l ’école…) ? 

3 niveaux de risque :  Risque faible < ou = 2  

     Risque modéré > ou = 3  
Risque élevé > ou = 6 

 

 



 

1. Savoir  caractériser la consommation de son patient  

2. Rechercher des facteurs de gravite  

3. Rechercher signes cliniques, complications 

4. Utilisation de questionnaires 

5. Evaluation de la motivation 

 



MOTIVATION ? 



Les principes des Entretiens Motivationnels 

• Manifester de l’empathie 
 

• Inciter les déclarations motivationnelles par 
des questions ouvertes 
 

• Montrer les contradictions  
– Eviter l’affrontement, ne pas forcer la résistance 

 

•  Renforcer le sentiment de liberté de choix 
 

• Renforcer le sentiment d ’efficacité personnelle 





La prise en charge de l’usager 

de cannabis 
• Principes:  

• Souhait du patient 

• Sévérité des problèmes liés à l’usage 

• Importance des facteurs sous jacents 

• Soins: 

• Conseils  

• Interventions thérapeutiques brèves 

• Prise en charge globale 

• Médicaments :  

• pas d’AMM,  

• traitement symptomatique et des comorbidités++++ 



CAT chez l ’adolescent 

Stratégies de prise en charge d ’un adolescent 

 - Origine de la demande 

 - Evaluation globale (modalités de consommation, 

facteurs sous- jacents, dosage des cannabinoïdes, degré de 

motivation) 

 - Eléments de l ’adolescence 

  . Éléments de formation identitaire 

  . Importance de l ’image de soi 

  . Influence des pairs 

  . Processus d ’individuation 



Précautions: 

 
• Ni banaliser, ni dramatiser 

 

• Ne pas focaliser sur le cannabis : indicateur de 
difficultés globales, plus souvent conséquences que 
causes des difficultés de l’adolescent…..ou objet de 
cristallisation d’une problématique familiale 
complexe. 

  

• Cercle vicieux : difficultés-consommation 
autothérapeutique  

 

• Refuser l’alliance parentale 



Évaluation des consommations par entretien et mesure du CO . 

Tests de performance de la mémoire 

 Recherche de troubles psy associés  

Dosages urinaires +/- 

 Entretiens individuels  mais possibilité de consultations d ’accueil des 

parents  si refus de l’ado. 

• Consommateurs problématiques  demandeurs d ’information sur les 

risques somatiques et psychiques à moyen et à long terme.  

 Consultations hospitalières pour 
adolescents consommateurs de cannabis 



Dans les cas suivants :  

Poly-consommation régulière (tabac, alcool, dérivés amphétaminiques ou 

autres stimulants, opiacés, …) 

 

Troubles de l’humeur, troubles sévères de la personnalité associés 

 

Troubles de l’adaptation en milieu scolaire ou professionnel 

 

Recours systématique à une SPA lors de la survenue de tensions internes 

(frustration, conflits, échecs affectifs répétés, sexualité, etc.) 

 

Dysfonctionnements familiaux  majeurs 

 

Intégration à un milieu fortement marginalisé d’usagers de SPA 

Le recours à des intervenants 

spécialisés 



Adapter la prise en charge  

au stade de préparation à l’arrêt 

• Tous les fumeurs de cannabis ne sont 

pas au même stade de préparation au 

changement.  

• Diagnostiquer ce stade est 

indispensable afin d’utiliser l’abord 

efficace pour conduire vers l’arrêt. 



Hésitants : peser le pour et le contre 



Hospitalisation 

• Existence de syndrome de sevrage, absence de 
médicament spécifique, diagnostic psy 

 

• Spécificité de la population/stigmatisation 

 

• Propositions :  
• Affiner l’analyse clinique 

• Tentative de sevrage, contexte familial 

• Comorbidités 

                

 



 Banalisation / dépénalisation 

 

 Effets cognitifs persistants chez les usagers chroniques 

: Résultats restent controversés 

 

 Question importante chez l’adolescent et femme 

enceinte 

 

 Nécessité de développer des études solides 

méthodologiquement sue les troubles cognitifs liés à un 

usage chronique de cannabis 



 Prévention par les médecins traitants mais aussi le 
personnel de santé scolaire, travailleurs sociaux, et les 
éducateurs dans un esprit de confidentialité. 

 

 Tout individu consultant un médecin devrait être interrogé 
sur ses consommations de substances psychoactives. 

  

 Adhérence faible à ces recommandations 

 

 Car :  
 manque de temps en consultation,  
 absence d’entraînement ou de formation au screening 

addictologique. 



 Dépendance 
 5 à 10% des usagers 

 Complication somatiques 
 Usages de grandes quantités et longue période 

(associations à d’autres substances aggravent les 
conséquences) 

 Troubles psychiques 
 Les plus importants, Dose-dépendants mais également 

liés aux facteurs individuels et environnementaux 

 Troubles cognitifs 



Merci pour votre attention 


