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·Cultivé sur les pentes himalayennes 

·Son extension se déroule à partir de l ôAsie Centrale 

vers l ôest (Chine, Inde) puis vers l ôOuest (Moyen-

Orient, vallée du Nil puis Maghreb) 

·Puis il est utilisé pour ses vertus médicinales (effets 

psychotropes), le cannabis passe du statut dôelixir à 

celui de drogue psychoactive 

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

sativa 

 



 

 

ÅJacques Joseph MOREAU DE TOURS, aliéniste à Bicêtre  
ÅD®crit lôivresse cannabique dans le Trait® : ç Du haschich et de 

l ôali®nation mentale » (1840) 

 

ÅDécouverte en 1964 par GAONI et MECHOULAM, 

chercheurs israéliens du 9THC ou THC  

 

Å1960-1970, mouvement hippie « drogue douce » 

 

Å1990, mise en évidence de récepteurs spécifiques aux 

cannabinoïdes (HOWLETT) 

 

 



·La résine de cannabis : 400 composants, un seul est à 
l ôorigine 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 ôeau, 
soluble dans l ôalcool 





·Environ 147 millions de personnes ont consommé 

dans lôann®e 

·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 

·Exp®rimentateurs actuels: Consommateurs dans lôann®e 

·3,9 millions 

· Réguliers: Au moins 10 consos dans le mois 

·1,2 millions 

    

 

Baromètre Santé 2010 



 

 

Đ рл҈ ŘŜǎ ŦǊŀƴœŀƛǎ ŘŜ мт ŀƴǎ ƭΩƻƴǘ 
essayé au moins une fois. 

 

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

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



Usage régulier du cannabis (Ó10 occasions/mois) en 

baisse par rapport à lôESPAD 2003 

 

ESPAD 2003 ESPAD 2007 

Ensemble  6,1% 3,4% 

Garçons  9% 5% 

Filles 3% 2% 





Á Utilisation importante à l'époque des 

beatniks, remplacé par la résine qui 

facilité le trafic  

Á Revient avec le développement de 

lôauto culture pour sôaffranchir du 

réseau de « deals » et des engrais et 

pesticides 

Á Composé des feuilles, fleurs et 

somites séchées 

Á Peut être fumée, infusée ou ingérée 

Á THC entre 5% et 22% (skunk) 



Herbe : Feuille séchée 

Huile 

Résine 

Joint 

CAN03-FOR03 



CAN03-FOR12 



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

ÁLibanais (brun terre) de 11 à 20 % de THC 

ÁAfghan (noir) de 25 à 30 % de THC 

ÁSubstance 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  



Á Pâte liquide vert foncée voire 

noire obtenue en mélangeant 

résine avec solvant 

ÁPapier cigarette imbibé ou 

lôhuile ingéré  

ÁPeut contenir de 60 à 80 % de 

THC 



CAN03-FOR14 



 

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

CAN02-PLA06 



· L ȭ!ÆÒÉÑÕÅ ÄÕ 3ÕÄ ÅÓÔ ÌÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌ ÐÒÏÄÕÃÔÅÕÒ 
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 Γ 
·à Paris 2500 Γ vendu au détail en barrettes plus cher 

 

· L ȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÓÁÉÓÉÅÓ ÄÅ ÐÌÁÎÔÓ ÄÅ 
cannabis en témoigne : 38115 en 1997 contre 1591 en 
1979. 



· le prix du cannabis varie de 4 à 10 Γ le gr.  

· 1 gramme : 3 à 6 joints 

· barrette de 3 g de résine ou un sachet de 3 g ÄȭÈÅÒÂÅ 
= 15 Γ 

· les usagers réguliers dépensent 50 à 500 Γ/mois. 

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

nombre ÄȭÕÓÁÇÅÒÓ qui partagent les « joints »ȣ 

· 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 ȭÈÅÕÒÅ ÁÃÔÕÅÌÌÅȟ ÌÅ ÔÅØÔÅ ÌïÇÁÌ ÄÅ ÒïÆïÒÅÎÃÅ ÅÎ &ÒÁÎÃÅ 
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 ȭÉÎÔÅÒÄÉÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅ ÄÅÓ ÓÔÕÐïÆÉÁÎÔÓ ÁÖÅÃ 
proposition d  ȭÁÌÔÅÒÎÁÔÉÖÅ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ Û ÌÁ ÒïÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÅ Ì ȭÕÓÁÇÅ 



·Cannabis  : 
 - ÁÐÒîÓ ÕÎÅ ÅØÐÌÏÓÉÏÎ ÄÅÓ ÃÏÎÓÏÍÍÁÔÉÏÎÓɉÊÕÓÑÕȭÛ 

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

psychosociales particulières 
 - ÄïÂÕÔ ÄÅÓ ÃÏÎÓÏÍÍÁÔÉÏÎÓ ÄȭÁÌÃÏÏÌȟ ÔÁÂÁÃ ÅÔ 

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  

 
VUsage 
VAbus ou usage nocif 
VDépendance  
 



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 ôusage nocif et d ôabus de 

cannabis quand il y a poursuite de l ôusage 

malgré l ôexistence de complications 

physiques, psychiques, relationnelles, 

professionnelles ou judiciaires. 

·Sans atteindre le niveau de dépendance.  



Diagnostic dôusage nocif 

 Sur lôexistence de troubles de gravit® 

croissante survenant chez un sujet 

consommateur régulier ou intensif  : 

 

VTroubles de la concentration et de la mémoire   

 

VChute des performances scolaires et des 

investissements relationnels  

 

VSyndrome 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 ȭÁÒÒðÔȢ 



·Syndrome de sevrage discuté 

·+++ J5 

·Toutefois, dans les 15 j après l ȭÁÒÒðÔ ÄÅ Ì ȭÉÎÔÏØÉÃÁÔÉÏÎ ÌÅ 
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 
Â Dépendance 

Â Complications sanitaires psychologiques et 
sociales  

Â Statut social du produit 

 

E = Facteurs d ôEnvironnement 
Â  familiaux :  

È fonctionnement familial, 
È consommation familiale 

Âsociaux 
Èexposition :consommation nationale, par 
âge, sexe,  groupe social 
È marginalité 

Â  copains 

 

I = Facteurs Individuels (de 
vulnérabilité et de résistance)  

Â génétiques  
Â  biologiques 
Â  psychologiques 
Â 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 ôEnvironnement  

 

I = Facteurs Individuels 
(de vulnérabilité et de 
résistance)   

 
Modalités de consommation 

du Produit 
Â Précocité 

Â Consommation autothérapeutique 

Â Cumul des consommations 

Â Conduites d ôexc¯s  (dont l ôivresse) 

Â Répétition des consommations à risque 



·Plus la consommation démarre tôt  dans la 
vie, plus le risque dôabus et/ou dôinstallation 
dôune d®pendance est ®lev®e surtout si 
lôusage 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 
(anxi®t®, phobie, v®cu d®pressifé) 

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



·Recherche dôanesth®sie, de ç défonce » 

 

·Ivresse alcoolique 

 

·THC 

 

·Binge cocaine 

 



·Facteur dôaggravation du risque dôintoxication 
pour toutes les substances psychoactives 

 

 

·Double risque :  

pharmacobiologique et psychosocial 



·D®but de lôusage 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: 

VTroubles des conduites/hyperactivité avec déficit de 
lôattention (THADA) 

VTroubles de lôhumeur (d®pression) 

VTroubles anxieux (phobies) 

VPlaintes psychosomatiques 

VTroubles 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 

 

VTroubles du comportement 
ÅViolences, bagarres, accidents de voiture et scooter 

ÅScolarité : absentéisme, troubles de la mémoire, 

démotivation 

ÅFacteur aggravant de TS 

ÅVie sexuelle : absence de contraception, de protection en 

cas de relation sexuelle, violence sexuelle 

VEvènements 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 ôessai prime d ôabord sur les effets 

Å 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 

  
ÅUsage moins long  chez ceux qui recherchent un 
statut par rapport aux pairs et un conformisme.  
 
 
 
Å 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  ôarr°t ou  
de diminution :  
 
- prendre de l ô©ge 
- 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 

ÅCardio-vasculaires : hypotension orthostatique, 

céphalées 

 

ÅHyperhémie conjonctivale, mydriase, sécheresse 

buccale 

 

ÅConstipation ou diarrhée (à dose élevée) 

 

ÅIrritation bronchique 

 

ÅFaible dépression respiratoire 





·1er travaux de neuropsychologie ɀ 1970 

·!ÔÔÅÉÎÔÅ ÖÁÒÉÁÂÌÅ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÔÏØÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ 
ÌȭÝÇÅ ÄÅ ÄïÂÕÔ 

·Fonctions attentionnelles, mnésiques et exécutives 

·Persistance de ces altérations? 

 

 

 



·,ȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎ 

 

·La mémoire 

 

·Les fonctions éxécutives 



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

 

·ȹ9 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: 
·ÌÁ ÍÁÎÉîÒÅ ÄÅ ÆÕÍÅÒȡ ÊÏÉÎÔȟ ÓÔÉÃËȟ ÂÁÎÇȣ 
· Volume inhalé 
· Nombre de bouffées « prises » par joint 



Ivresse cannabique 
·Euphorie, bien-être 
·Perceptions sensorielles accrues 
·impulsions irrésistibles 
·illusions, hallucinations  
·convictions délirantes  
·labilité émotionnelle  
·%ÒÒÅÕÒÓ ÄȭÁÐÐÒïÃÉÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÍÐÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÅÓÐÁÃÅ 

(désorientation)  
 

 

 

  



· Décrite par Moreau de Tours « Du haschisch et de l ȭÁÌÉïÎÁÔÉÏÎ ÍÅÎÔÁÌÅ » 
(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 ȭÁÐÐÒïÃÉÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÍÐÓ ÅÔ ÄÅ Ì ȭÅÓÐÁÃÅ 
 
· Idées fixes, convictions délirantes, impulsions irrésistibles, illusions et 

hallucinations 
 
· Les perturbations psychiques sont décrites : 

· modification de l  ȭÈÕÍÅÕÒȟ  
· 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 ȭïÌÁÔÉÏÎ  

 

·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 ȭÕÎ 
registre à l ȭÁÕÔÒÅ 

·Hallucinations visuelles 



· 15 min après inhalation (Hart, 2001) 

· Effets disparaissent après intoxication  

·Majoration avec dôautres substances psychoactives (alcool, m®dicamentsé) 

 

·Ranganathan et DôSouza (2006) ï 35 études 
· Mémoire de travail 
· Apprentissage 

· Rappel imm®diat et diff®r® dôune 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 ɀ 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) <-ОαΪÇ ÄȭÁÌÃÏÏÌ 

·Mal connu des consommateurs  



·Diminution  de ÌȭÁÐÔÉÔÕÄÅ à conduire (Smiley, 1999) 
· diminution  des réflexes (tps réaction allongé) 
·modifications de la perception (rester sur une file)  
· déficit  significatif  de ÌȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎ et de ÌȭÁÐÐÒïÃÉÁÔÉÏÎ des informations   

·Accident plus fréquent 

·!ÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÒÉÓÑÕÅ ÓÉ ÁÓÓÏÃÉï Û ÄȭÁÕÔÒÅÓ 30! ɉÁÌÃÏÏÌ ЕЕЕɊ 

·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 
ÄȭÁÃÃÉÄÅÎÔÓ 
mortels 





·Différents domaines explorés 

·Apprentissage de données 

·Fonctions mnésiques 

·Capacités attentionnelles 

·Capacités de raisonnement 

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

·Majorit® des ®tudes apr¯s p®riode dôabstinence variable (12h ¨ 30j) 



·Perturbation des performances dans les tâches de 
mémoire 
·Effets amnésiants antérogrades  
·Altération des capacités à se rappeler une liste de mots sous 
ÌȭÁÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÕÂÓÔÁÎÃÅ 

·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) 

·0ÏÕÒÓÕÉÔÅ ÖÉÓÕÅÌÌÅȟ ÓÅÕÉÌ ÄȭÁÌÅÒÔÅȟ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÒïÁÃÔÉÏÎȟ ÅÓÔÉÍÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÍÐÓȟ 
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 

· 3ïÌÅÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÐÔÉÏÎ ÄïÃÉÄïÅ ÐÏÕÒ ðÔÒÅ ÏÐÔÉÍÁÌÅ 

· Altérée chez le consommateur chronique  

·0ÅÒÓïÖïÒÁÔÉÏÎÓ ÅÔ ÄÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅ ÌȭÁÐÐÒÅÎÔÉÓÓÁÇÅ ɉ0ÏÐÅȟ ΫγγΰɊ 



·Vulnérabilité  

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

·et ÄÕ ÆĞÔÕÓ (Solowij, 1999) 

·Ces altérations persistent avec la consommation de cannabis 

·Corrélées à ÌȭÝÇÅ ÄÅ ÄïÂÕÔ 

·#ÅÓ ÐÅÒÔÕÒÂÁÔÉÏÎÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÄÕÒÅÒ ÊÕÓÑÕȭÛ ΰ ÓÅÍÁÉÎÅÓ ÁÐÒîÓ ÌÅ 
sevrage 

·Corrélation aux quantités consommées 

·Altérations moins importantes que celles liées à 
ÃÏÎÓÏÍÍÁÔÉÏÎ ÃÈÒÏÎÉÑÕÅ ÄȭÁÌÃÏÏÌ 

·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? 

· Capacit®s dôapprentissage, niveau scolaire plus 
faibles chez les usagers à début précoce   

 
 



 Etude chez des ados dépendants après 1 mois 
dôabstinence,Solowij,1995: 

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

·Alt®rations mn®siques apr¯s 4 et 6 semaines dôabstinence  

·Absence dôam®lioration avec la dur®e de lôabstinence 

 

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

 
 

 



·D®ficits cognitifs d®tectables jusquôau 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 

 

·Alt®rations de lôapprentissage et du rappel de 

données nouvelles 

 

·Autres domaines cognitifs non affectés 

 

·Réversibilité globale 

 

·Persistance dôalt®rations subtiles 

Années cumulées? Age de début?  

 

 

Méta analyse 

(Grant et al, 2003)  





·Altération de la mémoire, concentration, attention retentissent sur 

les performances psychomotrices 

·Effets N£FASTES du cannabis sur lôensemble des fonctions 

perceptives utiles à certaines professions 

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

risque pour leur s®curit® ou celle dôautrui 

· 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 difficult®s sociales comparables ¨ ceux dôun 

groupe de consommateurs de cocaïne 



·Adolescence 

· Période spécialement vulnérable aux effets adverses du produit 

alt®rant la m®moire, lôacquisition de connaissances et performances 

scolaires (après élimination de variables confondantes) 

·R®duction ¨ long terme des possibilit®s dôaccomplissement 

SCOLAIRE 

·Mais troubles cognitifs avant fléchissement scolaire? 

·Adolescents ¨ faible performance scolaire plus ¨ risque dôavoir 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 
ÌÁ ÎÁÉÓÓÁÎÃÅ Û ÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÃÅ 
·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 
ÄȭÁÂÓÔÒÁÃÔÉÏÎȟ ÄÕ ÒÁÉÓÏÎÎÅÍÅÎÔ ÖÅÒÂÁÌ Û έ ÁÎÓ 

 
·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 
ÄÅ ÌȭÉÎÈÉÂÉÔÉÏÎɊ 

  

·2ÉÓÑÕÅ ÄȭÉÎÉÔÉÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÏÎÓÏÍÍÁÔÉÏÎ ÄÅ ÔÁÂÁÃ ÅÔ ÄÅ ÃÁÎÎÁÂÉÓ 
ÄÕÒÁÎÔ ÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÃÅ 

 

·2ÉÓÑÕÅ ÍÁÊÏÒï ÄȭÁÂÕÓ ÖÏÉÒÅ ÄÅ ÄïÐÅÎÄÁÎÃÅ ÁÕ ÃÁÎÎÁÂÉÓ 

 

 

Fried et al, 2003; 2005 

Porath et Fried, 2005 



·Liens entre exposition prénatale au cannabis et 
ÄïÆÉÃÉÔ ÄÅ ÌȭÉÎÈÉÂÉÔÉÏÎ de la réponse 

  
·Composante sous tendue par le cortex préfrontal  

·Activité altérée 

·Incapacité à INHIBER un comportement social 
inadapté 

Ą Problèmes scolaires et sociaux 

 

 

 

 

 

Fried et al, 2001 





·Difficultés du double diagnostic 

 

·Parfois seul lôarr°t du cannabis permet de faire le 

diagnostic 

 

·Int®r°t de lôobservation en unit® dôhospitalisation 

au cours et après le sevrage 


