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INTRODUCTION

Le cannabis, par sa consommation est devenu un réel probléme de société. Les effets sur la
santé du cannabis, dont la teneur du principe actif (le THC : tétrahydrocannabinol) est de plus
en plus importante, sont mieux connus. L'importance de cette consommation en France est
une réalité, affirmée par les différentes enquétes épidémiologiques effectuées dernierement.
En effet, le cannabis est de loin la drogue illicite la plus consommée en France (avec 13.4
millions de personnes a I'avoir déja essayé). (1)

Depuis une dizaine d’années, I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
(INPES) et I'Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) mesurent les
niveaux de diffusion et d'usage des produits psychoactifs grace a des enquétes en population
générale. Les résultats de ces enquétes permettent d’actualiser les niveaux d'usage des
différentes substances de la population adulte ainsi que les évolutions de consommation. (1)
Afin de mieux appréhender les attitudes observées dans la population francaise, I'étude des
consommations peut étre complétée par une mesure des opinions en matiere de drogues. Ainsi
'Enquéte sur les Représentations, Opinions et Perceptions sur les produits Psychotropes
(EROPP), réalisée en 4 étapes (1999, 2002, 2008, 2013), permet de faire le point sur les
perceptions et les opinions de la population francaise sur les drogues licites ou illicites ainsi
que sur les actions publiques menées dans ce domaine. (2)

Plusieurs outils de repérage de la dépendance ou de l'usage problématique de cannabis (et
principalement des questionnaires) ont été mis en ceuvre pour favoriser la prise en charge de
'usage problématique de cannabis au niveau des soins primaires, en France et a I'étranger.
Mais le médecin généraliste se doit d’exercer son réle non seulement de diagnostic et de prise
en charge d’'une addiction au cannabis mais aussi son role essentiel de prévention pour
informer les patients des risques et pour enrayer 'augmentation de cette consommation. La
dangerosité du cannabis justifie un dépistage précoce de sa consommation.

Le médecin généraliste est probablement le mieux placé pour détecter les patients a risque de
consommer du fait des caractéristiques de son activité. Il existe peu de données en matiére de
dépistage de l'usage de cannabis en Médecine Générale. Il s’avere que l'usage nocif de
cannabis est le plus souvent repéré a I'occasion d’une complication ou d’'une co-morbidité ce
qui suggere qu’un dépistage préalable n'a pas été effectué. Hors la prise en charge précoce
des problématiques de consommation est un enjeu fondamental dans lequel les médecins de
premier recours pourraient jouer un role accru. Le médecin généraliste se retrouve dans une
position privilégiée pour favoriser un dialogue sur le sujet et repérer les situations a risque
afin de les prévenir.

Dans la littérature, il a été démontré que certains facteurs sont associés a une fréquence élevée
de consommation de cannabis (comme par exemple I'age jeune, le sexe masculin, le milieu
social défavorisé, les difficultés familiales ou scolaires...). Hors aucun questionnaire validé
permettant de repérer les caractéristigues d’'une population a risque de consommateurs de
cannabis n’'a été retrouvé et peu d’enquétes ont été réalisées en ce qui concerne la perception
de la consommation de cannabis par les patients consultants le médecin généraliste. De plus,
les différentes enquétes réalisées en population générale ont permis de montrer que la
proximité de répondant avec le produit influence ses opinions sur les politiques publiques et
ses perceptions (sur la dangerosité, sur le pouvoir addictif...) et inversement. Par exemple, un
consommateur de cannabis va penser dans la majorité des cas que le cannabis n’est pas
dangereux pour la santé ou que I'on ne peut pas en devenir dépendant (ceci par un mécanisme
auto-protecteur). De méme, celui qui pense que le cannabis n’est pas dangereux pour la santé
sera le plus souvent consommateur.
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La plupart des études actuelles sur la consommation de cannabis étant réalisées en population
générale, il parait alors intéressant d’évaluer la problématique chez les patients consultants le
médecin généraliste.

Le but de ce travail est de déterminer les caractéristiques d’'une population a risque de
consommateurs de cannabis afin de pouvoir intervenir en soins primaires dans le cadre de la
prévention primaire et secondaire de facon plus ciblée dans cette population a risque.

Nous avons alors réalisé une enquéte aupres de patients consultants en Médecine Générale en
Meurthe-et-Moselle a I'aide d’un questionnaire préalablement validé.

Dans une premiere partie, nous reviendrons sur quelques rappels concernant le cannabis et
tenterons de réaliser une revue de la littérature des études et des enquétes concernant la
prévalence et la perception de la consommation de cannabis en population générale.

La deuxieme partie sera consacrée a la description du questionnaire, a I'enquéte réalisée
auprés de patients consultants en Médecine Générale en Meurthe-et-Moselle et a I'exposé de
ses résultats.

Enfin, la troisieme partie comportera nos différentes interprétations quant aux résultats
retrouvés et les perspectives envisagees.
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PREMIERE PARTIE :
ETAT DESLIEUX DU CANNABIS

A. Rappels de définitions.

1) Les poduits psychoactifs ou les substances psychoactives.

Les produits psychoactifs comprennent les drogues licites et illicites. Les drogues licites
incluent les substances telles que lalcool, le tabac et les médicaments psychotropes
(hypnotiques, anxiolytiques et les antidépresseurs). Les drogues illicites regroupent les
produits stupéfiants (sauf lorsqu’ils sont consommeés dans un cadre thérapeutique) et certains
produits non classés comme stupéfiants mais qui sont détournés de leur usage normal (colles,
solvants, certains produits de synthese, médicaments...). (3)

2) Les différents usages de substances psychoactives.

Les définitions utilisées par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) concernent plus
généralement l'usage de substances psychoactives et sont donc valables aussi pour le
cannabis :

» L’usage simple est la consommation de substances psychoactives n’entrainant pas
de complications somatiques mais pouvant avoir des conséquences pénales ou
sociales.

* L’usage nocif est un mode de consommation d’'une substance préjudiciable a la
santé, aboutissant a des complications somatiques (physiques et psychiques) et
caractérisé par I'absence de criteres liés a une dépendance a cette substance (CIM
10). Cet usage nocif est également appelé abus de substance dans le DSM 4 et
représente un mode d'utilisation inadéquat de cette substance conduisant a une
altération du fonctionnement ou a une souffrance cliniquement significative
caractérisée par la présence d’au moins un des items suivants :

- utilisation répétée de la substance conduisant a l'incapacité de remplir des
obligations majeures au travail, a I'école, ou a la maison.

- utilisation répétée de la substance dans des situations ou cela peut étre
physiquement dangereux (comme lors de la conduite d’une voiture).

- problémes judiciaires répétés lies a l'utilisation de la substance.

- utilisation de la substance malgré les problémes interpersonnels ou sociaux,
persistants ou récurrents, causés ou exacerbeés par les effets de la substance.

* La dépendance a une substance signifie qu'il existe une perturbation importante
prolongée du fonctionnement neurobiologique et psychologique d’'un individu se
traduisant par la présence :
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- d'une tolérance a la substance c’est-a-dire de besoins d'une quantité de
subgdance plus importante pour obtenir I'effet désiré ou d'un effet diminué
notablement en cas d’utilisation continue d’'une méme quantité de substance.

- d’'un syndrome de sevrage a l'arrét de la substance, c’est-a-dire I'apparition de
manifestations physiques et psychiatriques lors de l'abstinence de prise de
cannabis ou inversement la nécessité de prendre de la substance pour soulager
ou eviter les symptdmes de sevrage.

- d'un comportement de compulsions avec prise de substance en plus grande
quantité et sur une période plus longue.

- d’une continuité de prise de substance malgré I'apparition de signes physiques
ou psychologigues liés a cette substance en toute connaissance de cause par
'usager.

- dutemps accru passé a la recherche et I'obtention de la substance au détriment
d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs. (4)(5)(6)

3) Les différents niveaux d’'usage.
Il existe différents niveaux d’'usage :

* L’expérimentation : avoir consommé au moins une fois le produit au cours de la
vie. Cette notion illustre davantage la diffusion du produit dans une société que de
réels niveaux d’'usage.

* L'usage dans l'année correspond a une consommation au moins une fois dans
'année.

* L’usage régulier correspond a 10 usages ou plus au cours des 30 derniers jours.

» L’usage quotidien correspond & une consommation renouvelée chaque jour.

* Dans certains cas, les notions d’'usage récent (consommation au moins une fois
dans ls 30 derniers jours) et d’'usage répété (au moins 10 usages dans I'année
mais moins de 10 dans le mois) sont également utilisées. (3)

B. Epidémiologie.
1) La consommation de cannabis en Europe.

Le cannabis est de loin la substance illicite la plus consommeée dans les pays de I'Union
européenne. Au sein de la population adulte, I'expérimentation concerne entre 10 et 30 p.100
des individus. La consommation récente (douze derniers mois) concerne principalement les
jeunes adultes (15-34 ans) avec une fréguence qui varie selon les pays entre 5 et 18 p.100, la
France, le Royaume-Uni et I'lrlande ayant les proportions de consommateurs les plus éleveées.
Les chiffres des différents pays de I'Union européenne indiquent une hausse du niveau
d’expérimentation au cours des années 1990, avec une stabilisation récente dans la plupart des
pays. Globalement, la consommation de cannabis est plus expérimentale que durable. (7)
(Annexe 1)
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Au sein de la population scolaire et parmi les trente pays interrogés dans I'enquéte ESPAD
(European School Survey Project on Alcohol and Others Drugs), I'usage de cannabis des
éleves francais de 16 ans (expérimentation comme usage répété) arrive en téte, pour les
garcons comme pour les filles. Seuls le Royaume-Uni et la République tchéque se situent au
méme niveau. (8) (9)

2) La consommation de cannabis en France.

Parmi les drogues illicites, le cannabis reste de trés loin la substance la plus consommée, avec
13,4 millions de personnes a l'avoir déja essayé. Son usage régulier concerne plus de un
million de personnes en France. (10) (11) (12) (Annexe 2)

La consommation de cannabis varie selon I'age, le sexe, la géographie, le milieu social et
certains facteurs associés.

a) La consommation de cannabis en fonction de I'age et du sexe.

En 2010, parmi les adultes agés de 18 a 64 ans, environ un tiers (33%) déclare en avoir déja
consommeé au cours de leur vie. Cette expérimentation est davantage le fait des hommes que
des femmes (41% contre 25%). L'usage actuel concerne 8 % des 18-64 ans (11% des hommes
et 5% des femmes), tandis que la proportion d’'usagers au cours du mois atteint globalement
4%. Ces usages touchent particulierement les jeunes générations : 18% des gargons et 9% des
filles de 18-25 ans sont des usagers récents, 9% et 4% respectivement sont des usagers
réguliers.

Méme si I'expérimentation est passée de 29% a 33% pour I'ensemble des tranches d’age entre
2005 et 2010, la consommation réguliére de cannabis s’avére stable. (13) (Annexe 3)

En effet, la Iégére hausse observée est mécanique, liee a un effet de «stock>> des générations
anciennes de fumeurs, dans la mesure ou les autres formes d’'usage apparaissent stables. La
proportion d’individus ayant expérimenté le cannabis est maximale entre 26 et 34 ans chez les
hommes (64%), et diminue ensuite pour atteindre 13% entre 55 et 64 ans. Chez les femmes, la
proportion d’expérimentatrices de cannabis se situe autour de 40% entre 18 et 34 ans pour
diminuer a 7% entre 55 et 64 ans. La consommation actuelle de cannabis concerne surtout les
plus jeunes (23% pour les 18-25 ans), elle diminue ensuite avec I'age et est quasiment nulle a
55-64 ans. (14) (Annexe 4)

Aprés une période de baisse entamée en 2002, I'expérimentation du cannabis a 17 ans se
stabilise sur la période 2008-2011.

En revanche, 'usage régulier fléchit et concerne 6,5 % des jeunes de 17 ans contre 7,3 % en
2008, les garcons plus souvent que les filles (9,5 % contre 3,4 %). On estime que 5 % des
jeunes de 17 ans présentent un risque d’'usage problématique ou de dépendance. (10)

b) La consommation de cannabis en fonction de la géographie.

A I'adolescence, les usages de cannabis au cours déd’annt plus répandus dans I'ouest et

en particulier en Bretagne que dans le reste de la France, mais certaines régions du sud,
comme Midi-Pyrénées et Provence-Alpes-Cote d’Azur présentent également une diffusion
plus élevée que la moyenne. A linverse, les régions les moins consommatrices se situent au
nord du pays, du Nord-Pas-de-Calais jusqu’au Centre, groupe auquel il faut adjoindre
'Alsace. En population adulte, I'image est trés différente : si le nord du pays apparait
également sous-consommateur par rapport au reste du pays, I'ouest ne se distingue plus.
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De méme, I'lle-de-France se singularise par une prévalence plus élevée que le reste du pays
(alors que les adolescents de la région sont sous-consommateurs), aux cotés de Provence-
Alpes-Cote d’Azur. Alors que les deux sources de production principales de cannabis pour
I'Europe, et la France en patrticulier, sont le Maroc et les Pays-Bas, ces deux cartes soulignent
I'inexistence apparente de gradient de consommation en direction de ces pays. Le sud comme
le nord-esta priori proches de ces zones d’approvisionnement, ne présentent pas, en effet, de
diffusions supérieures au centre de la France. Il existe ainsi de réelles spécificités régionales et
des differences générationnelles importantes au sein des régions en ce qui concerne l'usage de
cannabis. (15) (Annexe 5)

c) La consommation de cannabis en fonction du milieu social et des facteurs
associes.

La consommation de cannabis concerne, globalement, teusilieux sociaux, méme si
certaines accentuations peuvent étre relevées. Les personnes sans emploi, ou avec un cursus
scolaire court ou difficile, sont relativement plus nombreuses a consommer du cannabis. Les
personnes ayant un niveau scolaire élevé sont plus nombreuses a avoir expérimenté le
cannabis, mais moins nombreuses a en consommer régulierement que celles ayant un niveau
scolaire moins élevé. Les liens entre facteurs socio-économiques et consommation sont
complexes. Le contrdle de certaines interactions entre ces facteurs améne parfois a infirmer
des idées recues telles que la surconsommation des étudiants ou celle des milieux populaires
ou défavoriseés. (16)

Les principaux facteurs associés a une fréquence élevée des consommations chez les jeunes
sont les difficultés familiales ou scolaires, les troubles du comportement, les signes de
malaises psychologiques, l'intensité de la sociabilité et la consommation d’autres produits
psychoactifs licites. (16) (17) (18)

Voici quelques points importants :

1. Des disparités importantes suivant le statut d’activité.

L’annexe 6décrit la répartition globale des usages au sein de la oo lsuivant le statut
scolaire et professionnel des personnes interrogées.

Les usages apparaissent ainsi particulierement faibles parmi les inactifs, catégorie composée
majoritairement de retraités, tandis que c’'est parmi les éléves et les étudiants gu'ils se
trouvent les plus répandus. Les niveaux de consommation des chdmeurs s’averent
relativement proches de ceux des éléves et des étudiants pour I'expérimentation, mais
nettement moins élevés pour les usages fréquents.

Parmi les actifs occupés, les écarts sont plus faibles, mais il est possible de distinguer
grossierement trois groupes de professions et catégories sociales (PCS) : les agriculteurs
exploitants d’'un c6té, largement sous-consommateurs, les artisans, commercants et chefs
d’entreprise, ainsi que les ouvriers de l'autre, nettement surconsommateurs, tandis que les
cadres et les professions intermédiaires présentent une consommation proche de la moyenne.
On peut en déduire que la consommation de cannabis est abandonnée par une majorité
d’individus au moment de I'entrée dans le monde du travail, mais que le chémage peut
constituer une circonstance de relatif maintien dans cette pratique.

Ces résultats globaux s’expliquent en large partie par les difféerences d'age, de sexe, de
situation familiale, etc. qui distinguent ces catégories de personnes.

Pour déméler ces facteurs de confusiorcemparer les catégories « toutes chosgales par

ailleurs » afin de vérifier s’ilpersiste un effet de I'appartenance a gaggorie donnée non
réductble au sexe, #age, etc., il importe de procéder a dasalyses différentes.
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L’annexe 7 résume ainsi les résultats de régressions logistiques contrdlant les principales
caractéristiques sociodémographiques associées aux usages parmi les 15-34 ans. En
comparaison des actifs occupés, les éléves et les étudiants apparaissent |égérement sous-
expérimentateurs, mais leurs usages plus récents ne se distinguent pas. Une analyse plus fine
montre également que les étudiants du supérieur, contrairement a une idée répandue, ne se
montrent pas plus souvent consommateurs que les actifs occupés du méme age. (19)

Enfin, les chdmeurs sont nettement surconsommateurs, toutes choses égales par ailleurs.

2. Les plus dipldmés sont moins souvent consommateurs
réguliers.

Le niveau de formation scolaire est également un facteur de clivage important. Ainsi, toutes
choses égales par ailleurs, les modeles logistiques contrdlant la situation scolaire et
professionnelle permettent de montrer que la possession d’'un dipléme de niveau bac est
globalement un facteur associé a I'expérimentation, comme a l'usage dans I'année ou le mois.
En revanche, elle est associée a une diminution de I'usage régulier de cannabis : la proportion
d’'usagers réguliers parmi les possesseurs d’'un dipléome de I'enseignement supérieur est de
plus de 30 % inférieure a celle mesurée parmi ceux qui se sont arrétés avant le bac.

Ce dernier point pourrait s’expliquer par une perception accrue des dangers du produit ou une
attention supérieure portée a sa santé, avec I'élévation du niveau d’instruction. (20)

Un meilleur niveau d’instruction autoriserait I'expérimentation et ne freinerait pas l'usage
actuel mais « protégerait » du basculement vers une consommation réguliére et vers un usage
problématique. Il s'agirait alors d’'un résultat comparable a celui retrouvé pour le tabac, moins
souvent fumé parmi les personnes dont la position sociale est élevée. Toutefois, parallelement
au statut professionnel, d’autres facteurs sociaux (plus grande sociabilité, environnement
familial...) pourraient également entrer en ligne de compte.

3. De faibles différences entre les catégories d’actifs
occupeés.

Le méme genre d’analyse peut étre opéré parmi les actifs occupés, afin de vérifier si les
différences apparentes entre les niveaux de consommation de certaines professions et
catégories sociales (tout comme l'apparente similarité entre autres) sont réductibles a des
caractéristiques démographiques plutét qu’'a I'exercice d’'un type de métier plutdt qu’un autre.
Or, dans ce cas, les analyses logistiques confirment que les différences entre PCS sont faibles.
Toutes choses égales par allleurs, il persiste des écarts pour I'expérimentation avec
notamment une surconsommation des cadres, des artisans et des commercants ainsi que des
professions intermédiaires comparativement aux ouvriers et, a linverse, une sous-
expérimentation des agriculteurs exploitants. Pour les usages plus récents, comme l'usage au
cours de I'année, seuls les agriculteurs et les employés paraissent sous-consommateurs, tandis
que, pour l'usage régulier, c’est uniquement le cas pour les cadres. Ainsi, le cannabis est bien
diffusé de maniére relativement homogéne dans le monde du travail. Un examen de détail
révele toutefois qu'il existe des différences au sein d'une catégorie donnée, suivant le type de
métier : il semblerait que la PCS gomme certains particularismes observés a un niveau plus
fin. (19)
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4. A l'adolescence : des usages liés a la sociabilité et moins
au milieu social.

Comme au sein de la population adulte, certaines caractéristiques sociales (scolaires et
familiales) permettent de différencier les comportements. Ainsi les usages sont plus répandus
parmi les jeunes qui se sont orientés vers une filiére scolaire courte ou professionnelle, et
davantage encore parmi les jeunes sortis du systeme scolaire. (Annexe 8)

Toutefois, l'intensité de la sociabilité et des contacts amicaux clive les usages encore bien
plus nettement que le parcours scolaire : la proportion d’usagers au cours du mois triple avec
la fréequence des sorties dans les bars (d’aucune sortie au cours des douze derniers mois a des
sorties presque quotidiennes) et elle est méme multipliée par six en fonction des soirées chez
soi ou chez des amis. (Annexe 9)

Par comparaison, le milieu social familial semble n'étre que trés peu associé a la fréquence
d’'usage : I'expérimentation est certes plus répétée avec I'élévation de la profession et la
catégorie sociale des parents, mais les usages plus fréquents, comme l'usage régulier, sont
tout a fait similaires dans ces segments de population. (Annexe 10)

Ces résultats contredisent néanmoins l'idée répandue que le cannabis, en tant que drogue
illicite, serait plus consommé dans les milieux populaires ou défavorisés. lls confirment que,
dés I'adolescence, il est répandu dans tous les milieux. Notons que d’autres facteurs, comme
le fait de vivre au sein de foyer parental ou l'union des parents jouent également un role,
notamment en raison des possibilités de surveillance formelle ou informelle que ces situations
autorisent. (19) (20)

C. Quelques rappels sur les aspects législatifs du cannabis.

1) En Europe.

Deux conventions internationales exercent une contraintel’volution des législations
nationales européenneka Convention unigue sur les stupéfiants de 1961 et la Convention de
1988 contre le trafic illicite de produits stupéfiants et de substances psychotropes. Ratifiées
par I'ensemble des Etats de I'Union Européenne (UE), ces conventions leur imposent
d’incriminer la production, le trafic, la cession et la détention de stupéfiants (qui peut étre
entendue comme la détention destinée au trafic). Cependant, I'obligation d’incriminer
directement l'usage n’est prévue par aucune norme de droit international (Cesoni, 2000), ce
qui laisse une marge de manceuvre aux Htasbres en matiére de réglementation nationale

de la onoommation.

Les options adoptées en matiére d’incrimination de l'usage de cannabis et des « actes
préparatoires de l'usage » varient selon les pd&ys. accord avec les conventions
internationales, 'usage de stupéfiants n'est explicitement autorisé dans aucun pays européen
mais il n'est pas pour autant interdit par la loi dans tous les pays de I'UE. Certaines
législations en vigueur prévoient l'incrimination directe de la consommation de stupéfiants,
d’autres une incrimination indirecte (via la détention pour usage personnel). En outre, certains
pays distinguent le cannabis des autres stupéfiants dans leur régime d’incrimination, tandis
qgue d'autres n’effectuent aucune différenciation entre les stupéfiants. Cependant, aucun pays
de 'UE n’a légalisé le cannabis en tant que produit (en légalisant sa production et sa
distribution) et aucun ne le pourrait, en I'état des conventions internationales.
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Au sein de I'Union Européenne des 28, on distingue trois groupes de pays suivant le régime
d’incrimination de l'usagéle cannabis :

* L'usage de cannabis en tant que tel constitue une infraction pénale dans 5 pays de
'UE : France, Grece, Suede, Finlande, Chypre.

* L'usage de cannabis en tant que tel constitue une infraction administrative dans 8 pays
de 'UE : Portugal, Espagne (usage dans les lieux publics), Luxembourg, Bulgarie, Estonie,
Lettonie, Lituanie, Croatie.

« Dans 15 pays de I'UE, 'usage de cannabis en tant que tel n’est pas interdit par la loi
mais la détention de cannabis en petite quantité pour usage personnel constitue une infraction
pénale ou administrative : Belgique, Danemark, MBas Italie, Allemagne, Autriche,
Royaune-Uni, Irlande, Malte, Hongrie, République tcheque, Polo§teyaquie, Slovénie et
Roumanie (cas particulier ou l'usage est prohibé mais aucune peine n’est prévue pour le
sanctionner). On peut y ajouter 'Espagne, pour I'usage dans les lieux prives.

Au sein de 'UE des28, la _détentiorde cannabis constitue une infraction pénale dans la
plupart des pays sauf, dans quelques pays, lorsqu’il s’agit de « petites quantités » destinées a
'usage personnel :

» Dans 8 pays de I'UE, la détention de « petites quantités » de cannabis pour usage
personnel constitue en effet une infraction administrative : Portugal, Italie (a partir de la 2eme
fois ou l'infraction est commise), Espagne (si l'infraction est commise en public), République
tcheque, Slovénie, Estonie (les deux premiéeres fois), Lettonie (la premiere fois), Croatie. La
sanction applicable varie selon les pays : il peut s’agir d'un avertissement, d’'une amende,
d’'une suspension ou d’un retrait du permis de conduire ou du passeport, de la confiscation du
produit, ou encore d’une rétention administrative, hors circonstances aggravantes.

« Parmi les 20 pays de I'UE qui considerent la détention de « petites quantités » de
cannabis pour usage personnel comme une infraction pénale, 7 pays prévoient divers
mécanismes juridiques permettant de ne pas la sanctionner : Allemagne, Belgique,
Luxembourg, PayBas, Danemark, Pologne (la premiere fois), Royalme ce qui est
parfois désigné comme une « dépénalisation de fait ». Certains de ces pays pénalisent
cependant l'usage et/ou la détention de tous stupéfiants autres que le cannabis (Luxembourg,
Belgique).

Ainsi, au sein de 'UEles 28, 8 pays ne considérent ni I'usage ni la détention petites
quantités » de cannabis comme des infractions pénales : Portugal, Espagne (usage dans les
lieux publics), Slovénie, Estonie, République tchéque, Italie, Lettonie (la premiere fois),
Croatie. (21)

(Annexe 11)

2) En Frarce.
L’'usage de stupéfiants (sans distinction de produitslregttermes de la loi du 31 décembre

1970, passible d’'une peine maximum d’'un an d’emprisonnement et d’'une amende de 3 750
euros (article L 3421-du Code de la santé publique).
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Cette peine peut étre portée a 5 ans d’emprisonnement et/ou & une amende de 75 000 euros
lorsquel’infraction d’'usage a été commise dans |'exercice ou a l'occasion de I'exercice de ses
fonctions par une personne dépositaire de l'autorité publique ou chargée d'une mission de
service public, ou par le personnel (y compris intérimaire) d'une entreprise de transport
terrestre, maritime ou aérien, de marchandises ou de voyageurs exergant des fonctions mettant
en cause la sécurité du transport. L’'usager encourt également, depuis la loi du 5 mars 2007, a
titre de peine complémentaire, I'obligation d'accomplir un stage de sensibilisation aux dangers
de l'usage de produits stupéfiants (article 234-du code pénal).

Le délt d’'usage de stupéfiants étant passible d’une peine privative de liberté, les magistrats
peuvent prononcer, a la place de I'emprisonnement, diverses peines privatives ou restrictives
de liberté : peines alternatives aux peines de prison, amende, suspension du permis de
conduire, confiscation de veéhicule appartenant au condamné, interdiction d’exercer une
activité professionnelle ou sociale, lorsque les facilités que procurecicehié été sciemment
utiliseées pour commettre I'infraction, notamment (article &3l code pénal).

S'’il est majeur, l'usager peut également se voir proposer diverses mesures alternatives aux
poursuites qui, si elles sont exécutées, entrainent I'arrét des poursuites : paiement volontaire
d’'une amende de composition d’'un maximum de 1 900 euros, exécution d’'un travail non
remunéré d’'un maximum de 60 heures au profit de la collectivité, remise du permis de
conduire au tribunal pour une durée maximale de 4 mois, réalisation d’'un stage payant de
sensibilisation aux dangers de l'usage de stupéfiants.

Au stade des poursuites par le procureur de la République, un usager, méme mineur, peut étre
enjoint de se soigner, dans le cadre d’'une injonction thérapeutique. Les poursuites sont alors
suspendues mais si I'usager ne se plie pas a cette injonction, ou s'’il est a nouveau interpellé
pour usage, le procureur de la République peut décider de le traduire devant le tribunal
correctionnel.

Par ailleurs, a tous les stades du processus pénal, les juges peuvent recourir a une mesure
d’obligation de soins, qui se distingue de l'injonction thérapeutique par trois aspects : elle est
applicable a tous les justiciables (et non pas seulement aux usagers de stupéfiants, comme
I'injonction thérapeutique) ; elle est réservée aux personnes présentant un probleme de
dépendance (drogues illicites ou alcool), quelle que soit I'infraction concernée ; enfin, elle
peut étre ordonnée par un juge ou par un tribunal.

Le dispositif de sanction de l'usage de stupéfiants a été complété par des circulaires de
politique pénale adressées aux parquets qui recommandent de privilégier autant que possible
les mesures alternatives aux poursuites et de réserver les poursuites aux récidivistes ou aux
usagers qui refusent de se soumettre aux mesures alternatives. En pratique, 70 % des affaires
d'usage de stupéfiants traitées par les parquets font I'objet d’'une mesure alternative aux
poursuites (Obradovic, 2010).

Concernant le cadre spécifique de la sécurité routiére, la loi du 3 février 2003 a créé un délit

sanctionnant un conducteur dont I'analyse sanguine révele la présence de stupéfiants. La
sanction maximum encourue est de 2 ans d’emprisonnement et 4 500 euros d’amende. La loi
du 14 mars 2011 d'orientation et de programmation pour la performance de la sécurité

intérieure, dite LOPPSI II, a étendu ces dispositions en autorisant les contrbéles systématiques
de stupéfiants en bord de route a l'aide de tests salivaires. En outre, en cas d’accident mortel
(homicide) ou corporel (blessures involontaires), le véhicule du conducteur en cause sera
confisqué si celuci est en récidive de conduite sous l'influence dedalou de stupéfiants.

(21)
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D. Les conséquences sanitaires et sociales liées a 'usage de cannabis.

1) Les conséquences sur la morbidité et la mortalite.

Des études montrent I'impact de la consommation de cannabis sur la santé dans plusieurs
domaines : les accidents de la route, certains cancers, certaines pathologies de l'appareil
circulatoire et respiratoire, et certaines pathologies mentales. Les effets peuvent étre liés soit
au principe actif du cannabis §ATHC) soit aux substances résultant de sa combustion
(goudons). Les produits ajoutés au cannabis de maniére intentionnelle (coupe) ou
involontaire (contaminants) pourraient plus rarement intervenir dans [Iapparition de
pathologies.

a) Les accidents de la route.

Les liens entre consommation de cannabis et accidents de la route ont été étudiés dans le
cadre de I'enquéte SAM (Stupéfiants et Accidents Mortels de la circulation routiére).

La comparaison des conducteurs responsables a un groupe de conducteurs non responsables a
permis de montrer que les conducteurs sous l'influence du cannabis ont 1,8 fois plus de risque
d’étre responsables d’'un accident mortel que les conducteurs négatifs (IC 95 % = 1,4-2,3), le
risque est multiplié par 14 en cas de consommation associée d’alcool (IC 95 % = 8,0-24,7).
(22)

Ainsi, la consommation de cannabis peut étre jugée responsable de 170 a 190 décés annuels
par accidents de la route a la fin des années 2000 (23). L'étude SAM a permis par ailleurs de
proposer une estimation de la prévalence du cannabis parmi I'ensemble des conducteurs

« circulants » de 2,8 % (chiffre équivalent a celui de I'alcoolémie supérieure ou égale au seull
légal de 0,5g/l). (22) (24)

b) Les risques somatiques.

L’évaluation précise des effets du cannabis sur la sshtgroblématique pour de multiples
raisons : il s’agit d’'une substance illégale et dont, par conséquent, la consommation peut étre
dissimulée par les utilisateurs, sans doute de facon différentielle selon le mode de recueil des
données et les personnes auxquelles le médecin ou 'enquéteur s’adressent (personne malade
ou en bonne santé, jeune ou plus agée). Cette substance, au moins en France, est le plus
souvent fumée avec du tabac. L’habitude de consommer du cannabis est parfois associée a des
modes de vie et a des comportements qui sont susceptibles d'influencer le risque de plusieurs
pathologies. Ces difficultés peuvent étre la source de discordances apparentes d’'une étude a
une autre. Néanmoins, il est possible de dresser aujourd’hui un tableau des connaissances sur
lequel des politiques de santé publique peuvent s’appuyer.

Le cannabis entraine des effets aigus consécutifs a une prise du produit et des effets a long
terme qui n'apparaitront le plus souvent qu'apres des années d'utilisation chronique. (25)

1. Lesrisques aigus.

Le cannabis n’est pas décrit comme donnant lieu a surdose. Les risques de mort violente sont
liés aux accidents de la route ou aux suicides.

Le cannabis peut aussi jouer un role dans le déclenchement d’infarctus du myocarde pouvant

conduire au déces, le THC augmentant la fréquence cardiaque et modifiant la tension
artérielle apres la prise. (26)
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Certaines études ont documenté a l'autopsie des taux plus ou moins importants de THC dans
le sang (27), ce qui fait considérer que le cannabis fait partie des facteurs déclenchant
d’infarctus (28).

Aucune étude épidémiologique n’a, d’apres la revue de littérature effectuée, été réalisée sur
les accidents vasculaires cérébraux et le cannabis, méme s'’il y a de multiples cas publiés, y
compris chez des adolescents souvent fortement consommateurs. Une explication proposée
pour ce risque est une modification de la perfusion cérébrale, mesurée par la vélocité du flux
sanguin dans les artéres cérébrales antérieures et moyennes qui, d'aprés les auteurs de
I'article, rend comparable celle d’'un fumeur de cannabis de 18-30 ans a celle d’un sujet de 60
ans (29).

Une étude expérimentale sur des volontaires sains et jeunes a confirmé le réle du THC seul ou
de la « marijuana » contre placebo dans la survenue de syncope posturale. (30)

Le cannabis est aussi associé dans le cadre de rapports de cas a la survenue de troubles du
rythme cardiaque (fibrillations auriculaires paroxystiques, tachycardies ventriculaires, bloc
auriculo-ventriculaire) pouvant conduire au déces. (26)

L’ingestion massive de cannabis par le jeune enfant peut conduire a des troubles de la
conscience. (31)

2. Lesrisques liés a un usage chronique.
De trés nombreuses pathologies sont décrites comme étant plus fréquentes a la suite d’'un
usage chronique du cannabis. En fait, le tableau observé pour le cannabis fumé est tres proche

de celui connu de longue date pour le tabac.

¢ Risque de cancer.

¢+ Cancer broncho-pulmonaire :

Bien que les données soient encore limitées, elles plaident fortement en faveur d’un role
cancérogene du cannabis pour le poumon. (31) (32) (33)

La presque totalité des cas ou séries de cas publiés ont en commun l'association de 'usage de
tabac a celui du cannabis. Néanmoins, des cas ont aussi été décrits chez des fumeurs exclusifs
de cannabis. (34)

Particulierement notable est le jeune age des patients au moment du diagnostic (souvent
moins de 45 ans).

Toutes les études cas-témoins disponibles a ce jour et qui ont été réalisées au Maghreb
(Maroc, Tunisie, Algérie) trouvent que l'usage du cannabis multiplie environ par 3 les risques
de survenue d'un cancer du poumon apres contrble pour la consommation de tabac, les
expositions professionnelles et autres facteurs de confusion. (35) (36) (37)

% Cancer des voies aéro-digestives supérieures (VADS) :
Comptetenu des effets connus de la fumée de tabac, I'existence d’un effet cancérigene sur les

VADS du cannabis fumé apparait logique, avec, comme pour le poumon, la possibilité d’'une
survenue plus précoce que pour le tabac. (38)
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« Autres cancers de l'adulte :

A I'instar du tabac, le cannabis a été associé dans une étude cas-témoin a un risque de 3,4
pour toute utilisation de cannabis au cours de la vie et de 3,3 pour une utilisation exclusive
(sans tabac) de cannabis pour le cancer de la vessie. (39)

Un risque de méme grandeur de cancer de la prostate et plus faible de cancer du col utérin a
été retrouvé dans une étude de cohorte américaine (40) ainsi, de facon plus récente, qu'un
risque de gliome malin de l'adulte. (41)

A Tinverse, une étude réalisée aux Etats-Unis retrouve un risque diminué de survenue de
lymphome non hodgkinien. (42)

* Risque vasculaire.

De nombreux cas d’artérites liés au cannabis ont été publiés. (43)

Il s’agit d’'une forme de la maladie de Buerger qui se traduit par la survenue chez des
personnes relativement jeunes (avant 45 ans en général) de rétrécissements des vaisseaux des
membres supérieurs et inférieurs. L'agent causal n’est pas connu.

*« Risque de maladies respiratoires.

Les efets pulmonaires et respiratoires du cannabis sont semblables a ceux du tabac et se
traduisent par une toux et expectoration, une inflammation des voies respiratoires et une
modification de la croissance des cellules bronchiques pouvant mener a une bronchite
chronique ou au cancer. (44) (45) (46) (47)

 Risque de maladies infectieuses.

Le risque de maladies infectieuses est particulierement délicat a évaluer car il concerne avant
tout les maladies sexuellement transmissibles, c’est-a-dire un domaine dans lequel il est
extrémement difficile de séparer le cannabis en tant que marqueur de pratiques sexuelles a
risque ou en tant qu'initiateur de ces pratiques par levée de craintes (48) (49) (50) (51) (52)
(53) ou encore le cannabis en tant qu'acteur propre de la réponse de I'organisme a I'agent
infectieux (54) (55) en particulier chez le sujet immunodéprimé.

La valeur des risques associés a l'utilisation de cannabis est importante, de I'ordre de 3 a 5
pour le virus du papillome humain, lui-méme agent du cancer du col utérin (56), pour le
Neisseria gonorrhae ou chlamydia (57) (58) et pour les candidoses. (59) (60)

Le cannabis ne joue pas un role dans la progression du stade de séropositivité du Sida. (61)
(62)

Il a aussi été suggéré que le cannabis pouvait jouer un réle dans I'apparition d’infections
opportunistes. (54)

L’'usage médicinal ou de confort du cannabis par des patients immunodéprimés ou affaiblis
(Sida, cancers...) peut notamment étre a 'origine de cas d’aspergillose (infection mycosique
du poumon), liés a la contamination de la plante avec une issue qui peut étre fatale.

Des risques ont aussi été décrits pour la tuberculose pulmonaire (63) avec I'utilisation d'un
narghilé commun et pour des foyers de salmonellose (64). Un autre risque évoqué est celui a
plus de 5 de progression vers la fibrose en cas d’hépatite C pour les fumeurs quotidiens de
cannabis (65), avec aussi des problémes de dysfonctionnement hépatique (66).
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* Troubles de la reproduction et effets sur I'enfant.

De plus en pls d’études sont réalisées dans ce domaine.
+ Effets hormonaux et sur la conception :

L’'usage de cannabis est a I'origine de modifications des sécrétions hormonales, documentées
chez I'animal et plus controversées chez I'humain avec néanmoins des effets sur I'équilibre
hormonal masculin (67) ou féminin, responsable du bon déroulement de la vie reproductive, y
compris dans un cadre expérimental (68) méme si cela n’est pas toujours retrouvé. (69) (70)
Comme pour le tabac, des effets anti-oestrogéniques in vitro sont décrits. (71)

L’usage du cannabis est associé a un risque augmenté de kystes fonctionnels de I'ovaire (72)
mais aussi a un risque d'infertilité pour les femmes ayant consommé du cannabis dans I'année
précédant la tentative de conception. (73) (74)

Chez I'homme, la consommation de cannabis est associée in vitro p@4TteC et in vivo a

une dimnution de la concentration du sperme en spermatozoides ainsi que de leur mobilité et
de leur pouvoir fécondant avec une plus grande fréquence de formes anormales. (75) (76) (77)

« Effets sur la grossesse :

Il a été montré que les cannabinoides absorbés par la femme enceinte atteignent la circulation
sanguine de I'enfant. Les composés dérivés du cannabis (quels que soient leur nature) vont
avoir un impact aussi bien sur la mere que sur I'enfant in utero. (78)

De nombreuses études ont ainsi montré une diminution du poids, de la taille ou de la durée de
la gestation de I'enfant pour une consommation chronique de cannabis par la mere, apres
prise en compte des autres facteurs de risque (autres consommations et conditions socio-
economiques). (79) (80) (81)

Par ailleurs, les accouchements sont plus souvent problématiques, avec un travail plus long et
plus difficile, et la présence plus fréquente de méconium teinté (témoin de souffrance foetale)
chez les usageéres de cannabis. (82) (83)

D’autres études ont montré un retard de croissance intra-utérin. (84) (85) (86) (87)

% Risque de malformations congénitales :

Pour ks malformations cardiaques, le risque de ventricule unique est multiplié par 2 environ
pour l'utilisation de cannabis par le pére (88) de méme que le risque de communication inter-
ventriculaire en cas de consommation maternelle ou paternelle, I'effet augmentant avec la
fréquence d’'usage. (89)

Le risque de gastroschisis (défaut de fermeture de la paroi abdominale) est
approximativement doublé en cas d'usage par la mere, le pére ou les deux de substances
psychoactives. (90)

% Risque de mortalité et morbidité de I'enfant :
L’expodtion au cannabis peut étre associée a des pathologies de I'enfant.
La majorité (91) (92) mais pas toutes (93) (94) des données concernant un éventuel
accroissement du risque de mort subite du nourrisson sont positives avec un risque aux

alentours de 2, mais avec un effet variable selon la période d’exposition (période
périconceptionnelle, gestationnelle, postnatale) et la source d’exposition (pére ou mere).
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Par contre, des anomalies du comportement, en général régressives, ont été observées chez
des nouveau-nés de meres usageres chroniques de cannabis pendant la grossesse, mais il est
difficile d’isoler le réle du cannabis de celui d’autres facteurs d’environnement. (31)

L'utilisation par la mére de cannabis pendant la grossesse, mais aussi par le pere autour du
temps de la conception, a été évoquée comme facteurs de risque de certaines tumeurs de
I'enfant. Ainsi, un risque de leucémie aigué lymphoblastique a 2 a été décrit pour I'utilisation

de substance psychoactive (estimée étre a 79 % du cannabis) par la meére. (95)

Une autre étude montre un risque de neuroblastome multiplié par 4,8 pour 'usage de cannabis
pendant le premier trimestre de grossesse. (96)

De méme, le risque d’astrocytome (tumeur du systéme nerveux central) est décrit a 2,8 (97) et
celui de rhabdomyosarcome (tumeur maligne de tissus tels que le muscle) a 3 pour
I'utilisation par la mére et 2 par le pére. (98)

c) Les effets psychotropes du cannabis.

Les effets neuropsychiques du cannabis fumé apparaisseitoe 15 a 20 mn aprés son
inhalation chez un consommateur occasionnel, un peu plus tard chez un usager régulier.

1. Usag occasionnel.

Les signes de l'intoxication aigiie au cannabis sont sounesitds. Ils varient selon l'usager,
le contexte et la quantité de produit consommeée. On retrouve de fagon théorique lors de
I « ivresse cannabique » :

 Des troubles du cours de la pensée, avec deésorientation temporelle, troubles
mnésiques, troubles de la vigilance, perturbations de la libido.

» Des altérations sensorielles (vision, ouie, odorat, golt, schéma corporel), des
troubles de I'équilibre et de la coordination des mouvements.

 Des troubles thymiques et dissociatifs, avec euphorie, dysphorie, anxiéte,
agressivite, dépersonnalisation, hallucinations, délire...

L’évolution est breve et régresse sans seéquelles. Les remémorations du vécu oniroide sont
fréquentes chez des sujets imaginatifs. Les manifestations cliniques sont trés polymorphes.
L'intoxication est inaugurée par un sentiment de bien-étre avec euphorie, loquacité, rires
inadaptés, ou parfois au contraire, sédation, voire Iéthargie, manque de mémoire, difficultés a
effectuer des opérations mentales complexes, modifications sensorielles, diminution des
performances motrices, sentiment subtil de ralentissement de I'écoulement du temps et de
modification de la perception des sons : sensations vertigineuses, nausées, bouffées de chaleur
peuvent accompagner ces manifestations. Dépersonnalisation et déréalisation peuvent
survenir, mais les hallucinations demeurent exceptionnelles.
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La décompensation psychotique (rare) liée au cannabis est caractérisée par un syndrome
ddirant organique, souvent a théme de persécution ; il survient rapidement, avec anxiété,
labilité émotionnelle, dépersonnalisation, amnésie et symptomatologie physique fruste
(tremblements, incoordination motrice,...). Ces signes s’abolissent souvent en une journée,
rarement davantage. Les épisodes de flash-back demeurent tres rares et leur corrélation a
'usage isolé de cannabis reste incertaine. Les signes d’intoxication aigie cédent rapidement a

I'administration d’anxiolytiques, voire de neuroleptiques sédatifs. (99)

2. Usage fréquent et prolongé.

» Action sur la mémoire.

Un usae régulier de cannabis, méme sur une courte période, induit des perturbations de la
mémoire immédiate, troubles pouvant persister aprés quelques semaines d’abstinence. Cette
conséquence de la consommation de drogue est sans doute potentialisée par I'association
fréequente a l'alcool. Elle serait dose-dépendante, et aussi importante que celle décrite avec
I'alcool ou les tranquillisants.

» Crise d’angoisse aigle (attaque de panique).

L’intoxication cannabique semble pouvoir, de facon exceptionnelle, induire des attaques de
panique chez des sujets présentant un contexte d’anxiété chronique. Les conditions
d’environnement sont déterminantes.

» Syndrome « amotivationnel ».

Le syndrome amotivationnel associe un désinvestissement des activités quotidiennes a un
déficit mnésique avec émoussement affectif et intellectuel. Indépendamment de tout usage de
cannabis, il concerne souvent I'adolescent, que I'on voit constamment replié sur lui-méme et

sur son songe intérieur, d’humeur changeante, morose, souvent marginalisé. L’adolescent en
proie a ce syndrome traduit ses errements dans sa quéte d’identité. Le syndrome

amotivationnel est proche du syndrome de « déficit énergétique » décrit par le psychiatre

francais Pierre Deniker et presque analogue dans son expression a I'athymhormie, ce qui
contribue parfois a le faire confondre ave une hébéphrénie (schizophrénie de I'adolescent) ou
une psychose. Une consommation chronique de cannabis peut induire une symptomatologie
évocatrice de ce syndrome.
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» Psychose cannabique.

Les travaux consacrés aux « psychoses » induites par le cannabis permettent d’établir une
distinction entre trois états pathologiques différents :

* Le syndrome confusionnel aigu :

Il est identique a celui qui est décrit lors d'un usage isolé, avec altérations sensorielles
(distorsions visuelles ou cénesthésiques, plus qu’auditives, parfois hallucinations), troubles de
la mémoire des faits récents, idées délirantes a theme de persécution, incontinence
émotionnelle et affective, labilité de 'humeur, irritabilité et agressivité, 'ensemble survenant
rapidement et sans prodromes. Ce tableau ne s’observe que chez des sujets consommant une
forte dose de drogue pendant une période prolongée. L'évolution spontanée est trés favorable
en quelques jours a un mois. Le traitement est purement symptomatique (anxiolytiques,

neuroleptiques).
» Le syndrome schizophréniforme :

Ce syndrome a pour caracteéristique un vécu paranoide, avec idées de persécution et sentiment
d’hostilité de I'entourage, engendrant une méfiance et une attitude défensive. Plus rarement, il
s’accompagne d’illusions, voire d’hallucinations, de passages a l'acte agressifs sous-tendus
par la sensitivité pathologique et favorisés par la labilité de I'hnumeur. L’'examen ne permet
pas de retrouver de troubles de la conscience ni de I'attention. Les fonctions cognitives et
mnésiques sont intactes. Il n'existe pas de troubles du cours de la pensée comme dans la
schizophrénie : il n'y a ni discordance ni dissociation. La récupération est rapide.

* Le trouble psychotique chronique :

La symptomatologie est durable et variable dans son expression : le plus souvent, la clinique
est insidieuse (négligence de soi, distractibilité et |éthargie, associées a un appauvrissement
intellectuel avec troubles de l'attention, de la concentration et de la mémoire), mais on
retrouve parfois des manifestations cliniques bruyantes, paranoiaques ou mégalomaniaques,
avec idées délirantes de persécution ou de grandeur générant des troubles du comportement,
des passages a l'acte violents. L’ensemble évolue de maniére cyclique sur des mois ou des
années avec une rythmicité variable. (99)

3. Effets de la consommation de cannabis sur des
pathologes psychiatriques confirmées.

S’il ne semble pas exister de lien entre psychose et usage de cannabis, chez les sujets
présentant des signes négatifs de schizophrénie, il semble que l'utilisation du cannabis a forte
dose par des schizophrenes puisse atténuer les manifestations déficitaires, ce qui conforte
I'hnypothése d’'une « automédication » par cette drogue.
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Les psychotiques chroniques recourant au cannabis cherchent son aspect socialisateur,
paadoxaement psychostimulant et anxiolytigue. On ne connait guere dans le détail les
conséquences négatives de la consommation de cannabis sur une psychose constituée.

Il semble acquis que l'usage de cannabis puisse aggraver (lorsqu’il est employé a haute dose
et sur une longue période) le cours de la maladie en développant ses symptomes
(hospitalisations plus fréquentes), en modifiant I'équilibre thérapeutique (perturbations
pharmacocinétiques et pharmacologiques de l'action des neuroleptigues mais aussi
diminution de lI'observance du traitement, diminution de la compliance aux programmes de
réhabilitation et de réinsertion). De méme, il semble que certains psychotiques consommant
du cannabis soient plus agressifs que la population d'usagers de référence. L'usage de
cannabis parait aggraver linhibition psychomotrice des sujets souffrant de dépression
endogene. (99)

2) Un nombrecroissant de prises en charge dans les centres de soins.

L’'usage de cannabis conduit une partie des consommateurs a entrer en contact avec des
strucures ou des professionnels de santé. Ces usagers sont le plus souvent accueillis dans les
Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA). lls sont
aussi vus dans des services ou établissements hospitaliers sans centres spécialisés mais
disposant de consultations ambulatoires en addictologie ou en médecine de ville.

En 2010, les CSAPA ont recu 38 000 personnes, principalement consommatrices de cannabis.
(100)

Plus de la moitié d’entre elles ont été vues dans le cadre d’'une Consultation Jeunes
Consommateurs (CJC), dispositif géré, a quelques exceptions pres, par les CSAPA.

Créées fin 2004, les CJC proposent un accompagnement aux jeunes usagers de cannabis et
d’autres produits (I'age moyen des consultants avoisinant 23 ans) ainsi qu’a leurs familles. En
pratique, le dispositif touche une majorité d’usagers de cannabis (92 %). La moitié du public
recu a la CJC est adressée par la justice : parmi eux, les jeunes majeurs (18-25 ans), de sexe
masculin, consommateurs occasionnels de cannabis, sont majoritaires. Environ un tiers du
public présente, a I'inverse, une dépendance au cannabis : il s’agit souvent de consultants plus
agés, venus spontanément ou adressés par un professionnel de santé. Cette frange du public
comprend en outre une part plus importante de femmes. En dehors des CSAPA, des
consommateurs de cannabis peuvent également étre vus par des médecins généralistes. En
2009, 59 % d’entre eux déclarent avoir recu en consultation au moins un patient au cours de
I'année pour usage de cannabis. (101)

3) Les conséquences sociales.

Les interpellations pour usage de cannabis représentent toujours 90 % des interpellations pour
usagede stupéfiants. Leur nombre a augmenté de 65 % par rapport a I'année 2000. En dehors
des affaires d'usage, les services de police et de gendarmerie ont effectué 15 302
interpellations pour usage-revente et trafic de cannabis. (102)

En dehors des problémes avec la loi, les usagers fréquents de cannabis rapportent avoir eu des
difficultés dans les études ou le travail au cours de I'année pour un peu moins de 40 % d’entre
eux (souvent 7 %, parfois 30 %). (103)

37



E. Repérage des usages problématiques.

L’usage problématique de cannabis peut étre appréhendé comme un « usage susceptible
d’induire des dommages sanitaires et sociaux importants pour soi ou pour autrui ». (6)

Il nexiste pas actuellement de données scientifiques suffisantes permettant d’établir le lien
précis entre un niveau de consommation, I'existence d’'une dépendance et celle de problémes
socio-sanitaires induits par 'usage de cannabis. Ce d’autant plus qu’une consommation

« excessive » peut étre a l'origine des troubles, comme elle peut en constituer les symptéomes.
Toutefois, plusieurs outils de repérage de la dépendance ou de l'usage problématique existent,
parmi lesquels le questionnaire CASTafinabis Abuse Screening Te&«tOFDT a publié en
décembre 2013 avec le soutien de la Fédération Addiction une revue de la littérature
fournissant un état des lieux des connaissances, des outils et des pratiques mis en ceuvre pour
favoriser la prise en charge de l'usage problématique de cannabis au niveau des soins
primaires, en France et a I'étranger. Ce travail fait suite au guide pratique des outils de
repérage de l'usage problématique de cannabis, paru en septembre 2013, qui offre une aide
pratique aux professionnels de santé de premiere ligne confrontés aux adolescents en situation
d'usage de cannabis. (Annexe 12)

Les informations nécessaires au repérage et a |'évaluation de la gravité de la consommation
sont obtenues par le dialogue clinique. Face a un ou plusieurs symptomes évocateurs d'un
usage problématique (perte de mémoire, de motivation ou d’énergie, détresse psychologique,
problemes respiratoires, troubles du sommeil, problemes relationnels, familiaux ou scolaires,
etc.), I'entretien clinique peut étre guidé par un questionnaire de repérage standardisé. Brefs et
faciles a administrer, les questionnaires de repérage permettent de faciliter une discussion
avec le patient autour des aspects problématiqgues de la consommation de cannabis. Il en
existe plusieurs pour le cannabis, notamment le CASinifjabis Abus&creening Tekt le

SDS Geverity of Dependence Sqgatt le CUDIT Cannabis Use Disorders Identification

Tes), ainsi que d’autres, non spécifiques, qui prennent en compte I'ensemble des produits
psychoactifs : DEFADO ou CRAFFT / ADOSPA. (Annexe 13)

La quesion la plus simple a poser est celle de la fréquence de consommation. Les autres
guestions pertinentes concernent les problemes de mémoire et de concentration, l'usage le
matin, la recherche d’'un état de défonce. Actuellement, le CAST, qui a été congu pour repérer
'usage problématique de cannabis, est l'instrument de langue francaise qui a été le mieux
validé aupres des adolescents. Il comporte six questions, qui permettent d’évaluer la survenue
des événements suivants au cours des 12 derniers mois : 'usage avant mididiceebbrs

contexe festif), 'usage solitaire, les troubles de la mémoire, les remarques de I'entourage a
propos de la consommation, I'échec des tentatives d’arrét ou de réduction de l'usage et les
problemes lies a la consommation de cannabis (dispute, bagarre, accident, etc.). Ce
guestionnaire est a modalité de réponse binaire pour la version courte, et a 5 modalités de
réponse (de "jamais" a "souvent") pour la version longue. (104)

Seulement 2% des médecins généralistes utilisent un questionnaire de dépistage de la
consommation de cannabis selon le Barométre santé meédecins généralistes de 2009. Les
outils standardisés de repérage sont donc trop peu utilisés et I'estimation du patient

« arisque » est le plus souvent subjective.

En 2011, au vu des résultats du CAST en population générale, 16 % des jeunes de 17 ans
ayant consommé du cannabis au cours de l'année présentent un risque élevé d'usage
problématique, voire de dépendance (19 % pour les garcons et 12 % pour les filles), ce qui
correspond a 6 % de I'ensemble des adolescents de cet age (8 % pour les garcons et 3 % pour
les filles). (105)
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F. Perceptions et opinions des francgais sur le cannabis.

Afin de mieux cerner l'attitude des populations vis-a-vis des drogues, I'étude des opinions
vient compléter la mesure des consommations. L’'Enquéte sur les représentations, opinions,
perceptions sur les produits psychotropes (EROPP), menée a quatre reprises depuis 1999,
permet de faire le point sur les appréciations des Francais vis-a-vis des produits, de leurs
usagers et des grandes orientations de la politique publique sur une période de prés de quinze
ans. Voici quelques points clés relatifs a ces questions dans I'enquéte de 2013. (106)

1) Le cawnabis : premiére drogue citée spontanément.

En réponse a la question « quelles drogues connaissezressesait-ce que de nom ? » la
quasi-totalité des Francais (96 %) cite spontanément au moins un produit, proportion
inchangée par rapport a 2002 (date de la derniere mesure). Le cannabis est le produit le plus
souvent mentionné (86 %). Les deux autres les plus connus sont la cocaine (64 %) et I'héroine
(48 %). Viennent ensuite I'ecstasy et le LSD, cités par environ une personne sur quatre
(respectivement 28 % et 24 %) ; d’autres drogues illicites, comme le crack ou la marphine,
sont connuesn revanche que pane personne sur dix.

Commeen 1999 et 2002, le tabac et I'alcool ne sont pas les premiers produits qui viennent a
I'esprit des répondants, la question étant vraisemblablement comprise comme portant
implicitement sur les drogues illicites. Leur positionnement en 6eme et 7eme place, stable sur
les quinze années d'observation, montre que les Francais n’identifient pas spontanément
I'alcool et le tabac comme des drogues. (106) (Annexe 14)

2) Perception de la dangerositée.

Depuis 1999, I'enquéte EROPP interroge les Francais sur leur perception de la dangerosité de
différents produits a divers « stades » de la consommation (expérimentation, consommation
occasionnelle, réguliére...).

La quasi-totalité des Francais (neuf sur dix) considérent I'héroine et la cocaine comme
dangereuses des le premier usage. La proportion de personnes partageant cette opinion n’a pas
sensiblement varié depuis 1999.

En ce qui concerne le cannabis, un Francais sur deux (54 %) partage cet avis sur la
dangerosité dées I'expérimentation, proportion qui, apres une nette augmentation en 2008,
retrouve le niveau observé en 1999 et 2002. (2) (107)

Les substances licites sont percues comme dangereuses des l'essai par une minorité de
Francais : 41 % pour le tabac et 11 % pour I'alcool. (Annexe 15)

Apres avoir doublé entre 1999 et 2008, ces proportions sont restées pratiguement inchangées
entre les deux dernieres enquétes. Ces substances apparaissent surtout dangereuses au stade
de l'usage quotidien. Ainsi, 47 % des Francais pensent que c’est le cas pour le tabac et

74 % pour l'alcool. Toutefois, pour le tabac, la perception, qui était en baisse entre 2002 et
2008, de 73 % a 44 %, est en légére hausse en 2013.

Les résultats de la derniére enquéte EROPP indiquent que les Francais sont de plus en plus
avertis du danger d’'une consommation réguliére ou quotidienne de cannabis, des problemes
de dépendance qui y sont liés et des impacts pour I'entourage, méme si la proportion de ceux
qui pensent que I'on peut vivre normalement en prenant régulierement du cannabis augmente.
La part des personnes estimant que l'usage du cannabis comporte un risque dés
I'expérimentation est en baisse (54 %, contre 62 % en 2008) mais retrouve un niveau proche
de celui observé en 2002. En hausse par rapport a 2008, un tiers des répondants (30 % vs 25
% en 2008) estime que le seuil de dangerosité se situe seulement a partir d'une consommation
quotidienne. (Annexe 16)
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Cette perception de la dangerosité du cannabis varie beaucoup avec I'age : 49 % des 15-24
ans congderent qu’il est dangereux dés I'expérimentation, mais ils sont 60 % chez les 65-75
ans. Ces résultats sont fortement liés a la proximité avec le produit. Ainsi, les personnes qui
en ont déja consommeé ou I'ont expérimenté ont tendance a fixer les seuils de dangerosité a un
niveau plus élevé et sont deux fois plus nombreuses a penser qu’'on peut vivre nhormalement
en prenant régulierement du cannabis (39 %A% parmi les non-consommateurs).

Comme en 2008, il a été demandé aux Francais de se positionner a propos de l'affirmation
que « fumer du cannabis conduit & consommer par la suite des produits plus dangereux». lls
restent majoritaires a partager cette « théorie de I'escalade », pourtant réfutée par la plupart
des études scientifiques, a un niveau proche de celui mesuré en 199%$88 %), mais

sont cependant moins nombreux qu’en 2008 (74 %). (106)

3) Appréciations sur le pouvoir addictif.

Parmi les trois produits les plus diffusés (alcool, tabac, cannabis), le cannabis est percu
comme celui dont il est le plus difficile de se passer quand on a commencé a en consommer
(38 %), a égalité avec le tabac (37 %).

La perception du pouvoir addictif du cannabis n’a cessé de progresser, passant de 21 % en
2002 a 38 % aujourd’hui, alors que celle d’'une dépendance liée a 'alcool est restée stable.
Cette évolution pourrait s’expliquer par les campagnes d’'information et de prévention qui ont
globalement orienté leurs messages sur les risques de dépendance liés a la consommation de
cannabis, alors que, pour I'alcool, il était surtout question des risques d’accidents de la route.
Il existe une importante différence entre les hommes et les femmes sur cette question. Pour les
premiers, le tabac est la substance la plus addictive (42 %), suivi par le cannabis (32 %) et par
I'alcool (26 %), alors que 43 % des femmes placent le cannabis en téte devant le tabac (33 %)
et I'alcool (24 %).

4) Des usagers souvent jugés dangereux par leur entourage.

Déja interrogés en 2008 sur leurs représentations des consommateurs d’héroine, de cocaine,
de cannabis et de ceux qui boivent beaucoup d’alcool, les Francais I'ont été & nouveau en
2013. (Annexe 17)

Pour chacun des produits, une majorité de personnes estiment, comme lors de I'enquéte
précédente, que les usagers peuvent étre « un danger pour leur entourage ». Les proportions
d’interviewés partageant cette opinion sont en augmentation pour tous les produits, mais la
hiérarchie générale n’est pas modifiee. Cet avis continue a étre le plus largement partagé a
propos des usagers qui boivent beaucoup d’alcool (91 %). Viennent ensuite les opinions a
propos des consommateurs d’héroine (87 %) puis de ceux de cocaine (83 %).

Un durcissement est notable concernant la représentation des usagers de cannabis : 67 % des
Francais estiment qu’ils sont dangereux pour leur entourage, alors qu’ils étaient 62 % en
2008.

La proportion de Francais qui considérent que les usagers souffrent d’'une maladie est en
recul, quelle que soit la substance examinée, tout comme le pourcentage de ceux qui pensent
que l'usage s’explique par des problemes familiaux. Plus encore qu’en 2008, les Francais
semblent refuser d’exonérer les usagers de leur « part de responsabilité ». Dans le cas de
consommation excessive d’alcool, néanmoins, la moitié des Francais adherent a I'explication
de la consommation par les problemes familiaux, proportion restée stable entre les deux
enquétes.
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5) Les opinions des Francais sur les politiques publiques.

Les opinions des Francais sur les politiques publiques menées ou a mener en matiere de
drogues traduisent un double mouvement : d’'un c6té, une plus forte adhésion aux mesures
prohibitives concernant le tabac et I'alcool et parallelement un suffrage moins marqué aux
sanctions prévues par la loi pour les personnes interpellées pour usage ou détention de
cannabis.

Concernant les sanctions pénales encourues par les usagers de cannabis, une large majorité
des Francais est favorable a la possibilité d’'un simple « rappel a la loi » (86 %) ou d’ « une
obligation de soins » (87 %). Plus des deux tiers (68 %) soutiennent le principe d’ « un stage
payant d’'information sur la loi et les dangers des drogues », créé par la loi de prévention de la
délinquance du 5 mars 2007, pour dissuader les usagers occasionnels d'une éventuelle
récidive. Néanmoins, d’autres dispositions recueillent moins de suffrages : une personne sur
deux (50 %) estime que la sanction financiere, sous la forme d’'une amende qui peut aller
jusqu’a 3 750 euros aux termes de la loi en vigueur, est plutét « une mauvaise chose ou une
trés mauvaise chose ». Parmi ces personnes défavorables aux sanctions financiéeres, pres de la
moitié (47 %) pensent qu’'il ne faudrait aucune amende (soit un peu moins d’'un Francgais sur
4) et 39 % (un Francais sur 5 au total) préconisent une amende maximale de 150 euros. Par
ailleurs, seulement 36 % de la population juge plutt comme « une bonne chose ou une tres
bonne chose » la possibilité d'une peine de prison pour usage simple de cannabis (sans
infraction associée).

Ces opinions sur les modalités de sanction des consommateurs de cannabis varient selon la
proximité du répondant avec le produit. (Annexe 18)

Les personnes ayant fumé du cannabis au cours des 12 derniers mois sont quatre fois moins
nombreuses que celles qui n'ont jamais consommé au cours de leur vie a considérer la
sanction financiére comme « une bonne chose » (15 % contre 58 %). De méme, la possibilité
d’encourir une peine de prison est considérée comme « une bonne chose » par 8 % des
usagers dans I'année contre 44 % des non-expérimentateurs.

Par ailleurs, les hommes adherent légerement moins a I'option « d’obligations de soins » (82
% contre 91 % parmi les femmes) et a la possibilité « d'un rappel & la loi » (84 % contre

89 %). Concernant les autres mesures, les opinions ne divergent pas selon le sexe, ni selon
I'age.

Les Francais restent trées majoritairement opposés a une mise en vente libre du cannabis (78
%). Cependant, la proportion de ceux qui sont favorables a cette mesure (22 %) a nettement
progressé depuis 2008, ou elle était de 15 %. (Annexe 19)

La part d’opinions favorables a la proposition d’autoriser le cannabis sous certaines
conditions (en maintenant l'interdiction pour les mineurs et avant de conduire) a quant a elle
doublé sur la période, passant de 31 % a 60 %. Finalement, méme parmi les personnes
opposées a la mise en vente libre du cannabis, une partie plus importante qu’en 2008 serait
d’accord pour une mise en vente libre sous conditions.

Dans le méme sens, bien qu'une minorité de Francais percoive l'interdiction du cannabis
comme une atteinte a la liberté, cette proportion est en hausse entre les deux dernieres
enquétes (de 32 % a 44 %). (106) (108)
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DEUXIEME PARTIE :
EVALUATION DE LA PERCEPTION ET DE LA

PREVALENCE DE LA CONSOMMATION DE
CANNABIS EN MEDECINE GENERALE. ENQUETE
REALISEE AUPRES DE PATIENTS CONSULTANTS

EN MEDECINE GENERALE EN MEURTHE-ET-
MOSELLE

A. Méthodologie.

1) Objectifs de I'étude.

L'objectif principal de cette étude est d’évaluer la perception et la prévalence de la

consommation de cannabis par les patients consultants en Médecine Générale.

L'objectif secondaire est de déterminer les caractéristiques d'une population a risque de
consommateurs de cannabis en Médecine Générale.

Le bénéfice attendu serait de pouvoir intervenir en soins primaires dans le cadre de la
prévention primaire et secondaire de facon plus ciblée dans cette population a risque de
consommateurs de cannabis.

2) Elaboration et validation du questionnaire.
a) Revue de la littérature pour I'élaboration du questionnaire.

Tout d’abord le questionnaire a été élaboré a I'aide de questions retrouvées dans I'Enquéte sur
les Représentations, Opinions et Perceptions sur les Psychotropes (EROPP). Les quatre
périodes de cette enquéte (1999, 2002, 2008, 2013) étaient destinés a étudier les perceptions
et les opinions dans la population francaise vis-a-vis des psychotropes. Certaines de ces
guestions ont donc été utilisées ici pour I'élaboration du questionnaire et s’adressent aux
patients consultants le médecin généraliste. D’autres questions visant a évaluer la prévalence
et les niveaux d'usage de la consommation de cannabis ont également servi a I'élaboration du
questionnaire (questions tirées des enquétes realisées en population géenérale par I'INPES et
I'OFDT).
b) Description et construction du questionnaire.

Un premier questionnaire (de 4 pages sur 2 feuilles recto-verso) a été élaboré et comprenait 7
questions réparties en 3 parties : (Annexe 20)
 La premiéere partie qui comprend les questions n°l et n°2 fait référence a la
connaissance.
* La deuxieme partie qui englobe les questions n°3, n°4, n°5 et n°6 explore la
perception et les opinions.
» Pour la question n°3 : perception de la dangerosité du cannabis.
» Pour la question n°4 : perception du pouvoir addictif du cannabis.
» Pour les questions n°5 et n°6 : opinions sur les politiques publiques.
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» La troisieme partie qui comprend la question n°7 porte sur la proximité avec le produit
et laconsommation personnelle.

Les 6 premiéres questions ont été élaborées a partir de questions retrouvées dans 'lEROPP.
Toutes les questions élaborées sont des guestions fermées et la plupart sont des questions a
échelle de LIKERT. L’échelle de LIKERT est une échelle d’attitude par laguelle on demande

a l'individu d’exprimer son degré d’accord ou de désaccord relatif a une affirmation (Tout a

fait d’accord ; Plutot d’accord ; Plutbt pas d’accord ; Pas du tout d’accord).

c) Caractéristiques de la population et mode de recrutement.

Les criteres d’inclusion étaient: tous les patients consultants en Médecine Générale

volontaires quelque soit le motif de la consultation et dont I'age était supérieur ou égal a 18

ans. Apres quelques explications orales sur I'objectif de ce questionnaire et sur son caractéere
anonyme, il a été remis au patient a la fin de la consultation par le médecin généraliste, sa
secrétaire ou moi-méme en tant que stagiaire du cabinet. Apres I'avoir rempli dans la salle

d’attente, le patient le déposait ensuite dans une urne (questionnaire auto-administre).

d) Pré-test du questionnaire.

Ce premier questionnaire a été testé sur 10 patients consultants dans un cabinet de Médecine
Générale situé en Meurthe-et-Moselle en milieu semi-rural ou j'y étais stagiaire.

Suite aux suggestions (orales et écrites) de ces patients et aux vues de leurs réponses face a ce
premier questionnaire, certaines modifications ont ensuite été apportées et un autre
questionnaire a été élaboré (Annexe 21).

Voici les modifications apportées :

» La précision écrite de I'anonymat du questionnaire en début de celui-ci (car une
patiente avait inscrit son nom et son adresse a coté de I'item : vos coordonnées).

» Pour la question n°3, I'ajout de la réponse : risque identique (2 patients I'ayant rajouté
d’eux méme sur le questionnaire).

e Enfin des pages 1 et 3, I'ajout de la phrasritnez la page SVEL patient n'a pas
complété les pages 2 et 4).

* Pour la question n°7 :si réponse "non" : questionnaire terminé.

si réponse "oui" : répondre aux questions suivantes.

(Car 2 patients ont continué de répondre au questionnaire alors gu'’ils avaient coché la
réponse "non")

* Modification de la mise en page et de la police.

e) Test du questionnaire et étude de validité.

Ensuite de la méme maniére et avec les mémes criteres d’inclusion et d’anonymat, ce
guestionnaire modifié a été distribué en double exemplaire a 60 patients consultants dans ce
méme cabinet. Le premier exemplaire était a remplir de suite et a remettre dans l'urne située
au secrétariat de ce méme cabinet. Le second était a remplir par le méme patient dans un délai
d’'un mois apres le premier et devait étre envoyé a mon adresse personnelle a lI'aide d’'une
enveloppe pré-timbrée fournie par mes soins. Chaque questionnaire et son doublon était
identifié par le méme numeéro allant de 1 a 60.
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L’objectif de ce méme questionnaire rempli deux fois a un mois d’intervalle était de vérifier la
conaordance des reponses.

60 patients ont rempli le premier questionnaire.
Sur ces 60 patients, 30 ont renvoyé le deuxiéme questionnaire a 1 mois d’intervalle mais 2
paires de questionnaires ne sont pas interprétables car non remplis par la méme personne

(ages et professions différents).

Nous avons donc étudié la concordance sur 28 questionnaires.
Le taux de réponses exploitables de cette étude est de 46,66%.

1. Caractéristiques socio-démographigues des patients ayant

rempli le questionnaire :

Premer questionnaire (60

Deuxiéme questionnaire a|l

patients) mois (28 patients)
Homme 28 (46.66%) 13 (46.42%)
Sexe Femme 30 (50%) 15 (53.57%)
Inconnu 2 (3.33%) 0
18-39 ans 17 (28.33%) 7 (25%)
Age 40-69 ans 32 (53.33%) 16 (57,14%)
> 70 ans 9 (15%) 5 (17.85%)
Inconnu 2 (3.33%) 0
Actifs 34 (56.66%) 15 (53.57%)
. Retraités 18 (30%) 10 (16.66%)
Categories Etudiants 3 (5%) 2 (7.14%)
professionnelleg ,
Sans professior 3 (5%) 1(3.57%)
Inconnu 2 (3.33%) 0

L’age moyen des 28 patients ayant répondu aux 2 questionnaires est de 53.5 ans.

53.57% de femmes ont rempli les 2 questionnaires. La tranche d’age 40-69 ans est la plus
représentée (57.14%) ainsi que les actifs (53.57%).
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2. Tableau récapitulatif de la concordance des questions posées :

Réponses Pourcentage
Questions concordantes (corrélation intra-classe)
1) Le cannabis est-il pour vous la
substance illicite la plus consommeée ep 23/28 82,14
France?
2) Fumer du cannabis conduit
inévitablement a consommer d'autres 23/28 82,14
drogues?
3) Pour vous, le cannabis est-il dangergux 28/28 100
pour la santé?
Si oui, celui-ci est dangereux... 18/27 66,66
Si oui, risque broncho-pulmonaire 18/27 66,66
risque cardio-vasculaire 18/27 66,66
risque d'accident de la voie publique 17127 62,96
risque fcetal par rapport a I'alcool 18/27 66,66
risque feetal par rapport au tabac 21/27 77,77
risque psychiatrique 26/27 96,29
risque cancérigéne par rapport a l'alcoopl 13/27 48,14
risque cancérigéne par rapport au tabgc 17/27 62,96
effet sur le comportement alimentaire 26/27 96,29
4) Peut-on devenir dépendant du
cannabis? 28/28 100
Si oui, on devient dépendant... 19/28 67,85
5) Le cannabis pourrait étre mis en vente
libre au méme titre que le tabac ou 24/28 85,71
I'alcool.
6) L_'inter\dicti_on dg pann_abis est une 22/28 78,57
atteinte a la liberté individuelle?
7) Avez-vous consommeé ou consommez-
vous du cannabis? 28/28 100
Moyenne : 78,19

La concordance globale des réponses est bonne car la moyenne est de 78,19% (coefficient de
corrélation intra-classe largement supérieur a 0,60).

Seule la réponse a la question portant sur le risque cancérigéne (de la question n°3) n’est pas
concordante (car coefficient de corrélation intra-classe faible a 0,48).

Ces résultats ont été exposés sous forme d’'un mémoire soutenu devant les membres de la
Commission de Validation du mémaoire.

Cette étude a permis de montrer que ce questionnaire était pertinent, valide et fiable.
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f) Elaboration du questionnaire final.

Suite a la soutenance du mémoire et aux suggestions des membres du jury, le questionnaire
final a été élaboré. (Annexe 22)
Voici les modifications apportées au questionnaire :

» La question portant sur le risque cancérigéne (de la question n°3) a été supprimée (car
réponses non concordantes).

* Pour la question n°1, précision de la signification de substance illicite = interdite par la
loi.

« Dans la question n°7, élimination de litem: quantitté en moyenne a chaque
consommation (en nombre de joints) car les réponses n’étaient pas précises et
difficiles a interpréter.

» La version courte du questionnaire CAST a été ajoutée en fin de questionnaire
(question n°7B) afin d’évaluer parmi ceux qui consommaient du cannabis ceux qui
avaient un usage problématique.

3) Enquéte.
a) Schéma, type d’étude.

Il s’agit ici d’'une étude descriptive transversale, c'est-a-dire qu’elle répond a l'intention de
décrire I'état (et I'état d’esprit) d’'une population a un moment donné.

Cette enquéte a été réalisée a l'aide du questionnaire préalablement validé sur une période
d’environ 2 mois et demi (du 08/07/2013 au 20/09/2013).

b) Caractéristiques de la population et mode de recrutement.

Cette enquéte a été reéalisée dans 5 cabinets de Médecine Générale situés en Meurthe-et-
Moselle : a Toul, Richardménil, Dombasle sur Meurthe, Nancy et Colombey les Belles.

Les criteres d’inclusion étaient: tous les patients consultants volontaires en Médecine
Générale quelque soit le motif de la consultation et dont I'age était supérieur ou égal a 18 ans.
Les criteres d’exclusion étaient: un age inférieur a 18 ans, patients non volontaires.

c) Déroulement de I'enquéte.
Les questionnaires étaient disposés en salle d'attente du cabinet ainsi qu’'une urne
accompagnée d’'une note explicative concernant le questionnaire. (Annexe 23)
Les questionnaires étaient remplis par le patient de facon anonyme (questionnaire auto-
administré), pliés en deux puis déposés dans l'urne.
L’'urne a été récupérée dans chaque cabinet par moi-méme a la fin de I'enquéte.

d) Recueil des données et exploitation des résultats.

La saisie des données a été réalisée a l'aide du logiciel EpiData version 3.1 et I'analyse
statistique a I'aide du logiciel SAS9.3.
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La réalisation du masque de saisie des données, la saisie des données, I'analyse statistique,
I’interprétation et la présentation des résultats ont été réalisées avec I'aide de Madame Laetitia
MINARY, épidémiologiste, du Service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de
Nancy.

Une premiere analyse univariée consistait en la description des caractéristiques de
I’échantillon investigué: les variables quantitatives ont été exprimées par leur moyenne +/-

écart-type, les variables qualitatives par leur fréquence et par leur pourcentage du total des
répondants.

Une analyse bivariée a permis de comparer les caractéristiques des individus interrogés en
fonction de leur sexe, de leur age, de leur activité socioprofessionnelle et de leur
consommation de cannabis. Cette comparaison a éte realisée a I'aide du test du Chi2 pour les
variables qualitatives et du test de Student pour les variables quantitatives.

Enfin, une régression logistique multivariée a permis de mettre en évidence les facteurs
associés a la consommation de cannabis. La variable a expliquer était la consommation de
cannabis.

L’intervalle de confiance (IC) est de 95% et le seuil de significativité était fixé a 0,05.

L'Odds ratio était statistiquement significatif si I'lC ne comprenait pas le chiffre 1.

B. Résultats et analyses.

1) Nombre de questionnaires.

En tut 402 questionnaires ont été récupérés et 371 questionnaires ont été saisis. (Tout les
guestionnaires récupérés n'ont pas été saisis car parfois incomplets ou ininterprétables)
Voici la répartition par cabinet des questionnaires récupérés et saisis :

* A Toul: 101 questionnaires récupéres dont 92 saisis.

* A Richardmeénil : 116 questionnaires récupérés dont 111 saisis.

A Dombasle sur Meurthe : 38 questionnaires récupérés dont 35 saisis.
* A Nancy : 39 questionnaires récupérés dont 33 saisis.

* A Colombey les Belles : 108 questionnaires récupérés dont 100 saisis.

2) Caractéristiques socio-démographiques des répondants de I'enquéte.
(Annexe 24)

a) Le sexe.

Sur les 371 questionnaires saisis, la majorité de ceux-ci ont été congalétése femme
(69% vs 31%)
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b) L'age.
L’&ge moyen des répondants de I'enquéte est de 45 ans avec un écart-type de 16,8.

Classes d’age des répondants de I'enquéte :

Classes d’'age N %
Manquant 16

Entre 18 et 25 ans 50 14,1
Entre 26 et 34 ans 66 18,6
Entre 35 et 44 ans 73 20,6
Entre 45 et 54 ans 68 19,2
Entre 55 et 64 ans 57 16,1
Entre 65 et 75 ans 25 7

Plus de 75 ans 16 4.5

Données LM. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 30JUIN2014

Les ranches d’age des 26 a 54 ans sont bien représentées, un peu moins pour les 18-25 ans et
les 55-64 ans et beaucoup moins pour les plus de 65 ans.

c) Les catégories socioprofessionnelles.

Statuts socioprofessionnels des répondants

® [nconnu
® Actifs

= Retraités
® Etudiants
® Sans profession

Les actifs sont largement les plus représentés, suivis des retraités, puis des autres personnes
(dont 8% d’étudiants).
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Catégories socioprofessionnelles des répondants
selon [INSEE

0% 2% ® Agriculteurs, exploitants

B Artisans, commercants e
chefsd'entreprise

m Cadres et professions
intellectuelles supérieure

B Professions intermédiares

("))

= Employés
m Quvriers

" Retraités

= Autres personnes

Parm les actifs, ce sont les employés et les professions intermédiaires qui sont les plus
représentés, suivis des cadres et professions intellectuelles supérieures, puis des ouvriers. Par
contre il y a peu d’artisans, commercants et chefs d’entreprise et un seul agriculteur.

Le nombre de retraités et d’autres personnes sans activité professionnelle est identique.

3) Analyse univariée.
(Annexe 24)

a) Réponses aux questions relatives a la connaissance.
1. Réponses a la question n°1.

90% des répondants de I'enquéte estiment que le cannabis est la substance illicite la plus
consommeée en France.

2. Réponses a la question n°2.

La «théorie de I'escalade» est partagée par 61% des répondants (dont 25% sont tout a fait
d’accord et 36% sont plutét d’accord).
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b) Réponses aux questions relatives a la perception et aux opinions.
1. Réponss a la question n°3.
» Perception et seuil de la dangerosité :
93% des répondants pensent que le cannabis est dangereux pour la santé et ceci des
I'expérimentation pour 37%, dés qu’on en prend toutes les semaines pour 23%, des qu’'on en
prend de temps en temps pour 21% et dés qu’on en prend tous les jours pour 19%.
* Risques pertinents :
Les risques du cannabis au niveau broncho-pulmonaire, cardio-vasculaire, d’accident de la
voie publique, du développement foetal apparaissent pour la majorité des répondants au moins
identiques voir supérieurs a ceux du tabac et/ou de I'alcool.
93% des répondants estiment que le cannabis augmente le risque de maladie psychiatrique et
69% pensent que celui-ci baisse I'appétit (contre 22% pour I'augmentation d’appétit et 9%
pour I'absence d’effet).
2. Réponses a la question n°4.
* Perception et seuil du pouvoir addictif :
95% ont répondu que I'on peut devenir dépendant du cannabis et ceci des qu’on en prend de
temps en temps pour 28%, des I'expérimentation pour 27%, des qu'on en prend toutes les

semaines pour 25% et dés qu’on en prend tous les jours pour 20%.

3. Réponses a la question n°5 et n°6: opinions sur les politiques
publiques.

80% des répondants sont opposeés a la mise en vente libre du cannabis (60% ne sont pas du
tout d’accord et 20% ne sont plutét pas d’accord avec l'idée que le cannabis pourrait étre mis
en vente libre).

29% des répondants pensent que linterdiction du cannabis est une atteinte a la liberté
individuelle (20% sont plutét d’accord et 9% tout a fait d’accord). 53% ne sont pas du tout
d’accord avec cette idée.

c) Réponses aux questions relatives a la prévalence de la consommation.
(Question n°7)

1. Consommation de cannabis actuelle ou passée :
29% des répondants de I'enquéte ont avoué avoir déja consommé ou consommer du cannabis.
2. Age de la premiere consommation :

L’age moyen de la premiére consommation est de 17,7 ans avec un écart-type de 5,7.
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3. Les niveaux d’'usage :

Fréguence de la consommation
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4. Letype d'usage :

74% des consommateurs déclarent avoir un usage de cannabis festif, 21% un usage a la fois
festif et solitaire et seulement 5% un usage purement solitaire.

5. Polyconsommation :

Association a d'autres substances

Nombre de répondants
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6. Usage problématique :

Scores au questionnaire CAST

mScoredeOal
EScorede2a3
mScore>ou=a4

10% desconsommateurs de cannabis de I'enquéte ont un risque élevé d’'usage problématique
et 8% ont un risque trés éleveé.

4) Analyse bivariée.
a) Comparaison de la consommation de cannabis en fonction du sexe.

1. Fréquence de la consommation :
Pour les hommes il y a 66% de non consommateurs (contre 73% de non consommatrices pour
les femmes) et 34% de consommateurs (contre 27% pour les femmes).
Les hommes apparaissent un peu plus consommateurs de cannabis que les femmes mais la
différence n’est pas statistiquement significative (car p = 0,1245).

2. Age de la premiére consommation :
Chez les hommes, I'dge moyen de la premiére consommation de cannabis est de 18 ans avec

un écart-type de 6 ,8. Chez les femmes, il est de 17,5 ans avec un écart-type de 4,9. La
différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,6294).
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3. Les niveaux d’'usage.

Homme Femme

N=116 (31,3%) N=255 (68,7%)

N % N % p**
Fréquence (;Ie la 0,0492
consommation
Au moins une fois au cours de
votre vie mais pas dans 19 47,5 43 63,2
'année
ansommfaltlon, au moins une 3 20 17 o5
fois dans 'année
Entre 10 usages ou plus dans 4 10 1 15
les 30 derniers jours
Au moins une fois par jour 9 225 7 103

durant les 30 derniers jours

**Test du Chi-2 pour les variables qualitatives
Données LM. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 30JUIN2014.

La différence des niveaux d’'usage en fonction du sexe est statistiquement significative
(p = 0,0492). Ainsi, les femmes apparaissent plus expérimentatrices que les hommes mais ont
un usage régulier et quotidien moins importants que ceux-ci.

4. Le type d'usage.
La difference du type d'usage festif et/ou solitaire en fonction du sexe n’est pas
statistiguement significative (p = 0,0791). (65% des hommes et 79,4% des femmes ont un
usage festif; 2,5% des hommes et 5,9% des femmes ont un usage solitaire et 32,5% des
hommes et 14,7% des femmes ont un usage a la fois solitaire et festif).

5. Polyconsommation.

Le fait d’associer au cannabis d’autres substances ne differe pas selon le sexe (p > 0,05 pour
toutes les substances).

6. Usage problématique.
Les risques d’'usages problématiques (score CAST > ou = a 2) semblent plus élevés chez les

hommes que chez les femmes (30% vs 12%) mais la différence n’'est pas statistiquement
significative (p = 0,0582).
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b) Comparaison de la consommation de cannabis en fonction de I'age.

1. Fréquence de la consommation.

Nombre de consommateurs et de non consommateurs
en fonction de l'age

60 ST g,

m Consommateurs

® Non consommateurs

18-25 26-34 35-44 45-54 55-64 65-75 >75
ans ans ans ans ans ans ans

Les dfférences de consommation en fonction de I'adge sont statistiguement significatives (car
p est < 0,0001). Les jeunes apparaissent majoritairement consommateurs. Par contre a partir
de 45 ans, on retrouve peu de consommateurs.

2. Age de la premiere consommation.

Tranches d’age Age de la premiere consommation (en
années + écart-type)
18-25 ans (N=27) 15,4+1,4
26-34 ans (N=33) 16,92
35-44 ans (N=30) 17,443
45-54 ans (N=11) 25,4+12,9
55-64 ans (N=4) 22,5+11,8
65-75 ans (N=1) 14
> 75 aifbl=1) 15

L'age d’initiation évolue en fonction de la classe d’age de maniére statistiguement
significative (p = 0,0245).
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3. Les niveaux d’'usage.

Les niveaux d'usage en fonction de l'age
25
)
5
8 20
c
8
) 15 B Expérimentation
3 ® Usage dans l'année
o 10
E Usage régulier
g 5 ® Usage quotidien
0 ||
18-25 26-34 3544 45-54 55-64 65-75 > 75
ans ans ans ans ans ans ans

Les niveaux d’'usage different significativement en fonction de I'age (p = 0,0108). Ainsi
I'expérimentation concerne majoritairement les individus agés de 26 a 44 ans.
4. Le type d'usage.

La différence du type d’'usage (solitaire et/ou festif) par classe d’age n’est pas statistiguement
significative (p = 0,8377).

5. Polyconsommation.

Le fait d’associer au cannabis d’autres substances ne differe pas selon la classe d’age
(p > 0,05) sauf pour la cocaine (p = 0,0253).

6. Usage problématique.

Le risque d’'usage problématique en fonction de I'age est statistiquement significatif
(p < 0,0001). Il parait plus important chez les 18-25 ans et chez les plus de 65 ans.
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c) Comparaison de la consommation de cannabis en fonction du statut
sodoprofessionnel.

1. Fréquence de la consommation.

Nombre de consommateurs et de non consommateurs
en fonction du statut professionnel (en %)

100

80

60

40 ® Consommateurs

® Non consommateurs

20

Actifs Retraités  Etudiants Sans
profession

Les mnommateurs de cannabis sont plus fréquents chez les étudiants puis les actifs et enfin
les patients sans profession. Les retraités sont faiblement consommateurs (5%). La différence
entre les statuts professionnels est statistiguement significative (p < 0,0001).

2. Age de la premiére consommation.

La différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,0971).

3. Les niveaux d'usage.

Les niveaux d'usage en fonction du statut
professonnel (en %)

B Expérimentation

v

m Usage dans l'annég¢

= Usage régulier

m Usage quotidien

Actifs Retraités Etudiants Sans Inconnu
profession

La différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,07).
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4. Le type d’'usage.

La différence du type d’usage par statut professionnel n'est pas statistiquement significative
(p =0,2123).

5. Polyconsommation.

Le fait d’associer au cannabis d’autres substances ne differe pas selon le statut professionnel
(p > 0,05).

6. Usage problématique.
Le risque d’'usage problématique en fonction du statut professionnel n’est pas statistiguement
significatif (p = 0,482).

d) Comparaison de la consommation de cannabis en fonction de la connaissance.

1. Question n°1:
Les patients qui pensent que le cannabis est la substance illicite la plus consommeée en France
et qui consomment sont 28% (et donc 72 % sont non consommateurs).
Parmi ceux qui pensent que le cannabis n’est pas la substance illicite la plus consommeée en
France, 39% sont consommateurs.

La différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,1377).

2. Question n°2 : théorie de I'escalade.

Non consommateur Consommateur

N=263 (70,9%) N=108 (29,1%)
N % N % p**
Fumer du cannabis conduit inévitablement a
. <0,0001

consommer d'autres drogues
Tout a fait 80 30,4 13 12
d'accord
Plutét d'accord 112 42.6 23 21,3
Plutot pas 49 18.6 35 32.4
d'accord
P'as du tout 22 8.4 37 34.3
d'accord

**Test du Chi-2 pour les variables qualitatives.
Données LM. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 30JUIN2014

La différence est statistiquement significative (p < 0,0001). En fonction de la proximité avec
le produit, les réponses a cette «théorie de I'escalade» sont différentes. Ainsi les non
consommateurs de cannabis partagent cette théorie a 73% vs 33% chez les consommateurs.

57



e) Comparaison de la consommation de cannabis par rapport a la perception et
aux opinions.

1. Perception de la dangerosité.

Non consommateur Consommateur
N=263 (70,9%) N=108 (29,1%)
N % N % p**
Le cannabis est <0,0001
dangereux pour la
santé:
Non 8 3 18 16,7
Oui 255 97 90 83,3

**Test du Chi-2 pour les variables qualitatives.
Données LM. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 30JUIN2014

La différence est statistiquement significative (p < 0,0001). La perception de la dangerosité du
cannabis varie selon la proximité avec le produit. Ainsi les patients qui pensent que le
cannabis n’est pas dangereux pour la santé sont le plus souvent consommateurs que non
consommateurs. Inversement, ceux qui pensent que le cannabis est dangereux pour la santé
sont souvent non consommateurs.

* Seuil de dangerosité :

Non consommateur Consommateur
N=263 (70,9%) N=108 (29,1%)

N % N % p**
Seuil de <0,0001
dangerosité:
Dés gu'on essaye 120 47,1 8 8,9
Deés qu'on en prend 57 22,4 16 17,8
de temps en temps
Dés qu'on en prend 44 17,3 34 37,8
toutes les semaines
Dés qu'on en prend 34 13,3 32 35,6

tous les jours
**Test du Chi-2 pour les variables qualitatives.
Données LM. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 30JUIN2014

La différence est statistiquement significative (p < 0,0001). Les non consommateurs
considérent a 47% que le cannabis est dangereux pour la santé dés son expérimentation et a
22% des qu'on en prend de temps en temps alors que pour les consommateurs il est

dangereux dés qu’on en prend toutes les semaines a 38% et dés qu’on en prend tous les jours
a 36%.

58



2. Perception du pouvoir addictif.

Non consommateur Consommateur
N=263 (70,9%) N=108 (29,1%)
N % N % p**
On peut devenir dépendant du cannab <0,0001
5 1,9 13 12
Non
. 258 98,1 95 88
Oui
**Test du Chi-2 pour les variables qualitatives.
Données LM. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 30JUIN2014
La différence est statistiquement significative (p < 0,0001).
La perception du pouvoir addictif varie avec la proximité du produit.
* Seuil de dépendance :
Non consommateur Consommateur
N=263 (70,9%) N=108 (29,1%)
N % N % p**
Seuil de <0,0001
dépendance :
Dés qu'on essaye 20 34,9 7 7,4
Dés qu'on en prend 80 31 18 18,9
de temps en temps
Dés qu'on en prend 49 19 38 40
toutes les semaines
Dés qu'on en prend 39 15,1 32 33,7

tous les jours

**Test du Chi-2 pour les variables qualitatives.

Données LM. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 30JUIN2014

La différence est statistiquement significative (p < 0,0001). Les non consommateurs
considerent a 35% que I'on peut devenir dépendant du cannabis des son expérimentation et a
31% deés qu’on en prend de temps en temps alors que pour les consommateurs on peut devenir
dépendant dés qu’on en prend toutes les semaines a 40% et des qu’on en prend tous les jours
a 34%.
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3. Opinions sur les politiques publiques.

e Opinions sur la Iégalisation :

Non consommateur Consommateur
N=263 (70,9%) N=108 (29,1%)

N % N % p**
Le cannabis pourrait étre mis en <0,0001
vente libre:
Tout a fait d'accord 1.1 17 15,7
Plutot d'accord 21 8 31 28,7
Plutdt pas d'accord 48 18,3 27 25
Pas du tout d'accord 191 72,6 33 30,6

**Test du Chi-2 pour les variables qualitatives.
Données LM. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 30JUIN2014

La différence est statistiguement significative (p < 0,0001). Les non consommateurs sont

opposés a la mise en vente libre du cannabis a 91% alors que les consommateurs ne le sont
gu’a seulement 55%.

e Opinions sur la liberté individuelle :

Non consommateur Consommateur
N=263 (70,9%) N=108 (29,1%)

N % N % p**
L'interdiction du cannabis est une <0.0001
atteinte a la liberté individuelle:
Tout a fait d'accord 14 5,3 20 18,5
Plutét d'accord 34 12,9 40 37
Plutot pas d'accord #4 16,7 21 19,4
Pas du tout d'accord 171 65 27 25

**Test du Chi-2 pour les variables qualitatives.
Données LM. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 30JUIN2014

Les consommateurs sont d’accord a 56% avec le fait que linterdiction du cannabis est une
attente a la liberté individuelle alors que les non consommateurs ne sont d’accord qu'a 18%.
La différence est statistiguement significative (p < 0,0001).

5) Analyse multivariée.
Celle-ci permet de déterminer les facteurs associés a une consommation de cannabis.
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Facteurs associés a une consommation de cannabis :

Consommation

de cannabis . o Régression
N (actuelle ou Régression bivariée multivariée
passée)
n % Odds IC* 95% p Odds IC* 95%
/moy | | ratio ratio
Inf*  Sup* Inf*  Sup*

Sexe 0,1277
Homme | 116 40 34,5 1,4 09 - 23
Femme 25% 68 26,7 1
Age° 371 108 29,1 | 0,9 09-1 <0,0001 | 0,9 09 - 0,9
Statut socioprofessionnelle <0,0001
Actifs 238 78 32,8 | 1,2 06 - 2,8 15 04 - 53
Retraités | 67 3 4,5 0,1 0-05 2,7 0,3 - 249
Etudiants |  3( 15 50 2,6 09 - 73 0,3 0-13
Sans 32 9 28,1 1 1
profession
Le cannabis est substance illicite (interdite par la loi) la 0,1479
plus consommée en France
Non 38 15 39,5 | 1,7 08 - 34
Oui 333 93 27,9 1

Fumer du cannabis conduit inévitablement a consommer |<0,0001]
d’autres drogues (exemples : héroine, cocaine, etc.)

Tout a faiff 93 13 14| | 0,1 0-0,2 0,2 01- 0,8
d'accord

Plutét 135 23 17 0,1 01-0,2 0,2 01-04
d'accord

Plutét pas| 84 35 41,7/ | 0,4 0,2 - 0,8 0,3 01- 0,7
d'accord

Pas du 59 37 62,7 1 1

tout

d'accord

Le cannabis est dangereux pour la santé <0,0001

Non 26 18 69,2 6,4 2,7 - 15,2

Oui 345 90 26,1 1
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Consommatiof

de cannabis
(actuelle ou
passee)

Régression bivariée

Régression

multivariée**

%
/moy

Odds
ratio

IC* 95%

Odds
ratio

IC* 95%

Inf*  Sup*

Inf* Sup*

Si le cannabis est considéré comme dangereux, seuil de

dangerosité

<0,0001

Des 128
qgu'on
essaye

8

6,3

0,1

0-02

Des 73
gu'on en
prend de
temps er
temps

16

21,9

0,3

0,1- 0,6

Deés 78
gu'on en
prend
toutes
les
semaines

34

43,6

0,8

04 - 16

Des 66
gu'on en
prend
tous les
jours

32

48,5

On peut devenir dépen

dant du

cannabis

0,0001

Non 18

13

72,2

7,1

2,5 - 20,3

Oui 353

95

26,9

1

Moment ou I'on devient dépendant

<0,0001

Des 97
qgu'on
essaye

7

7,2

0,1

0,1

0-04

Des 98
gu'on en
prend de
temps en
temps

18

18,4

0,3

0,2

0,1- 0,7

Des 87
gu'on en
prend
toutes
les
semaines

38

43,7

0,9

05-18

1,2

05-29

Des 71
gu'on en
prend
tous les
jours

32

45,1

62




Consommation
de cannabis , .
N (actuelle ou Régression bivariée Regresglirl
passée) multivariée
n % Odds IC* 95% p Odds IC* 95%
/moy ratio ratio
Inf*  Sup* Inf* Sup*
Le cannabis pourrait étre mis en vente libre au méme <0,0001
titre que le tabac ou I'alcool
Tout a 20 17 85| | 32,8 9,1 - 118 6,7 0,9 - 49,6
fait
d'accord
Plut6t 52 31 59,6 8,5 4.4 - 16,6 7 2,6 - 18,5
d'accord
Plut6t 75 27 36 3,3 1,8 - 59 1,6 0,7 - 3,6
pas
d'accord
Pas du | 224 33 14,7 1 1
tout
d'accord
L'interdiction du cannabis est une atteinte a la liberté <0,0001
individuelle
Tout a 34 20 58,8 9 4,1 - 20
fait
d'accord
Plut6t 74 40 54,1 7,5 4 - 13,7
d'accord
Plut6t 65 21 32,3 3 16 - 58
pas
d'accord
Pas du | 198 27 13,6 1
tout
d'accord

* |C : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure.

** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modeéle bivarié
ont été candidats dans le modele multivarié (n= 333).
La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modele

a 0.2 et un seuil de sortie du modele a 0.05.

Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modéle multivarié ne répondent pas a

ces criteres de sélection.

a:

Les variables quantitatives n'ont pas de modalité de référence. L'odds ratio exprime la variation de
risque pour une augmentation de 1 unité de la variable.
valeurs de l'intervalle de confiance: 0,865-0,935.

L'Odds ratio est statistiquement significatif si I'lC ne comprend pas le chiffre 1.
Odds ratio = 1 : pas d’effet.
Odds ratio <1 : baisse du risque de consommation.

Odds ratio >1 : augmentation du risque de consommation.
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a) Le sexe.

Le sexe masculin ou féminin n'apparait pas dans cette enquéte comme un facteur associé a
une consommation de cannabis.

b) L'age.

L’age moyen des répondants de I'enquéte consommateurs de cannabis est de 29,1 ans.
D’apres I'analyse mutlivariée, I'age est associé a la consommation de cannabis. Ainsi pour
une augmentation de I'dge de 1 an, la probabilité d’étre consommateur de cannabis est 0,9
fois moins élevée. La probabilité de consommer du cannabis baisse avec I'age.

c) Le statut socioprofessionnel.
En analyse bivariée, la différence de consommation en fonction du statut socioprofessionnel
apparait comme statistiquement significative (p< 0,0001) avec une plus grande fréquence de
consommation chez les étudiants et les actifs et une plus faible fréquence chez les retraités.
Cette différence n’est pas retrouvée en analyse multivariée, seul le statut retraité apparait
comme un facteur protecteur (odds ratio a 0,1).

d) La connaissance.

1. Questionn°l:

Le fait de penser ou non que le cannabis est la substance illicite la plus consommée en France
n'est pas un facteur associé a une consommation de cannabis (p = 0,1479).

2. Question n°2 : la théorie de I'escalade.

Le fait d’étre d’'accord avec l'idée que fumer du cannabis conduit inévitablement a

consommer d’autres drogues apparait comme étant lié le plus souvent a une non
consommation de cannabis (Odds ratio a 0,2 pour tout a fait d’accord et plutét d’accord).

e) La perception :
1. Perception et seuil de la dangerosité (question n°3) :
Chez les individus qui considerent que le cannabis n'est pas dangereux pour la santé, la
probabilité d'étre consommateur de cannabis est 6,4 fois plus élevée que chez ceux qui
considerent que le cannabis est dangereux pour la santé.
Le fait de considérer le cannabis dangereux pour la santé dés I'expérimentation ou dés qu’on

en prend de temps en temps est le plus souvent associé a une non consommation (Odds ratio a
0,1et0,3).
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2. Perception et seuil du pouvoir addictif (question n° 4) :

Chez les individus qui considérent que I'on ne peut pas devenir dépendant du cannabis, la
probabilité d’étre consommateur de cannabis est 7,1 fois plus élevée que chez ceux qui
considérent que I'on peut devenir dépendant.

Le fait de considérer que I'on peut devenir dépendant du cannabis des I'expérimentation ou
des qu’'on en prend de temps en temps est le plus souvent lié & une non consommation (Odds
ratio a 0,1 et 0,3).

f) Les opinions sur les politiques publiques.
1. Opinions sur la Iégalisation (question n°5).

Chez les individus qui sont tout a fait d’accord avec I'idée que le cannabis pourrait étre mis en
vente libre, la probabilité d’étre consommateur de cannabis est 32,8 fois plus élevée que chez
ceux qui ne sont pas d’accord (en analyse bivariée)

De méme, chez les individus qui sont plutdt d’accord avec l'idée que le cannabis pourrait étre
mis en vente libre, la probabilité d’étre consommateur de cannabis est 8,5 fois plus élevée que
chez ceux qui ne sont pas d’accord en analyse bivariée et 7 fois en analyse multivariée.

2. Opinions sur la liberté individuelle (question n°6).

Le fait d’étre tout a fait d’accord avec 'idée que linterdiction du cannabis est une atteinte a la
liberté individuelle multiplie par 9 le risque de consommer du cannabis par rapport a ceux qui
ne sont pas d’accord.

De méme, le fait d’étre plutét d’accord avec l'idée que l'interdiction du cannabis est une
atteinte a la liberté individuelle multiplie par 7,5 le risque de consommer du cannabis par
rapport a ceux qui ne sont pas d’accord (en analyse bivariée).
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TROISIEME PARTIE :

DISCUSSION DES RESULTATS DE L’ENQUETE.
DETERMINATION DE CARACTERISTIQUES D’'UNE
POPULATION A RISQUE DE CONSOMMATEURS DE

CANNABIS

A. Comparaison par rapport aux données de la littérature.

1) Perception de la consommation de cannabis.
a) Laconnaissance.

90% des répondants de lI'enquéte pensent que le cannabis est la substance illicite la plus
consommeée en France. Dans 'EROPP, a la question « quelles drogues connaissez-vous, ne
serait-ce que de nom ? » le cannabis est le plus souvent mentionné (a 86%). (106)

Le cannabis apparait pour les Francais et pour les répondants de I'enquéte comme l'une des
drogues les plus connues et les plus répandues.

La «théorie de I'escalade» est partagée par 61% des répondants de I'enquéte alors que 70%
des Francais adhere a cette théorie. (106)

Dans les deux cas d’étude (population générale et Médecine Générale), la consommation de

cannabis est majoritairement considérée comme une porte d’entrée vers la consommation

d’autres drogues alors que toutes les études scientifiques ont réfutées cette hypothése.

b) La perception de la dangerosité.

Les Francais considerent a 99% que le cannabis est dangereux pour la santé et ceci dés
I'expérimentation pour 54% et dés qu’on en prend tous les jours pour 30% (108) alors que
seulement 93% des patients de I'enquéte pensent que le cannabis est dangereux pour la santé
et ceci dés I'expérimentation selon 37% et dés qu’on en prend tous les jours pour 19%. Par
rapport a la population générale, les patients de Médecine Générale estiment le cannabis
légérement moins dangereux. Cette perception varie en fonction de la proximité avec le
produit. Ainsi les patients qui pensent que le cannabis n’est pas dangereux pour la santé sont
le plus souvent consommateurs. Inversement, ceux qui pensent que le cannabis est dangereux
pour la santé sont souvent non consommateurs. La perception du seuil de dangerosité varie
également en fonction de la proximité avec le cannabis. Ainsi, les personnes qui en ont déja
consommeé ou l'ont expérimenté ont tendance a fixer les seuils de dangerosité a un niveau
plus élevé.

c) La perception du pouvoir addictif.

95% des répondants de I'enquéte pensent que I'on peut devenir dépendant du cannabis et ceci
des gu'on en prend de temps en temps a 28% et des I'expérimentation a 27% alors qu’en
population générale le risque de dépendance des I'expérimentation est estimé a 38%. (108)
Comme pour la perception de la dangerosité, I'estimation du risque de dépendance du
cannabis est moins importante chez les patients de I'enquéte que dans la population générale.
Cette perception du pouvoir addictif et de son seuil varie également en fonction de la
proximité avec le produit.
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d) Opinions sur les politiques publiques.

Méme si la perception de la dangerosité et du pouvoir addictif est moins importante chez les
patients de notre enquéte par rapport a la population générale (108), les pourcentages des
répondants de I'enquéte et des Frangais qui ne sont pas d’accord avec le fait que le cannabis
pourrait étre mis en vente libre sont a peu prées identiques (80% en Médecine Générale et 78%
en population générale). (108)

Par contre, seulement 29% des répondants de I'enquéte sont d’accord avec l'idée que
I'interdiction du cannabis est une atteinte a la liberté individuelle alors que 44% des Francais
le sont. (108)

2) Prévalence de la consommation de cannabis.

29% des répondants de I'enquéte ont avoué avoir consommeé ou consommer du cannabis.
L’expérimentation est le niveau d’'usage le plus fréquent a 57%, suivi de 'usage dans I'année

a 23%, puis de l'usage quotidien a 15% et enfin de l'usage régulier a 5%.

En population générale, en 2010, parmi les 18-64 ans, environ 1/3 (33%) déclare avoir
expérimenté le cannabis (41% d’homme et 25% de femme). L’'usage actuel concerne 8% des
18-64 ans (11% des hommes et 5% des femmes) et I'usage au cours du mois est de 4%.

Les patients de I'enquéte apparaissent alors légérement sous consommateurs par rapport a la
population générale. (14)

Dans la littérature, la fréequence de la consommation est variable en fonction de I'age et du
sexe. Elle est plus fréquente chez les hommes et chez les jeunes générations. 18% des
hommes et 9% des femmes de 18-25 ans sont des usagers récents, 9% des hommes et 4% des
femmes sont des usagers réguliers. (14)

Par contre, dans notre étude, la différence de fréquence de la consommation de cannabis en
fonction du sexe n’est pas statistiquement significative. Ceci est probablement lié au fait que
la majorité des répondants de I'enquéte sont des femmes (a 69%). Par contre, les niveaux
d'usage sont (comme en population générale) différents en fonction du sexe et de I'age.
L’expérimentation est le niveau d’'usage le plus fréquent. La fréquence des usages diminue
avec l'age. Les 18-25 ans sont plus consommateurs que non consommateurs et les 26-34 ans
sont autant 'un que l'autre. Par contre a partir de 45 ans, on retrouve peu de consommateurs.
De plus, les femmes apparaissent plus expérimentatrices que les hommes mais ont un usage
régulier et quotidien moins importants que ceux-ci.

Le risque d’'usage problématique apparait plus élevé chez les 18-25 ans et chez les plus de 65
ans.

L’age moyen de la premiére consommation est de 17,7 ans avec un écart-type de 5,7.

Le type d’'usage le plus fréquent est I'usage festif (a 74%).

Les substances associées au cannabis sont surtout le tabac et I'alcool.

10% des consommateurs de cannabis de I'enquéte ont un risque élevé d’usage problématique
et 8% ont un risque trés élevé. Les risques d’'usages problématiques (score CAST > ou = a 2)
semblent plus élevés chez les hommes que chez les femmes (30% vs 12%) mais la différence
n’'est pas statistiguement significative (p = 0,0582). Le manque de puissance est probablement
dd a un faible effectif de consommateurs.

En population générale ou dans I'enquéte réalisée en Médecine Générale, la fréquence de la
consommation est variable en fonction du statut professionnel. (16)

Dans notre enquéte, la consommation apparait alors plus importante chez les étudiants, puis
les actifs puis les personnes sans profession.
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De facon assez surprenante les actifs ont ici une forte consommation, ce qui est probablement
lié au fait qu'’il s’agisse de la CSP la plus représentée dans notre étude (a 64%). Par contre, les
retraités sont faiblement consommateurs.

Dans notre étude, la différence du niveau d’'usage en fonction de la CSP n'est pas
statistiquement significative alors qu’en population générale, les chémeurs ont un niveau
d’expérimentation identiqgue aux étudiants mais ont moins d’'usages fréquents.

B. Biais et limites de I'étude.

Dansla littérature il existe peu de données concernant le dépistage de l'usage de cannabis ou
de sitiations a risque de consommation de cannabis en Médecine Générale basé sur les
caractéristiques et les représentations sociales, ce qui renforce lintérét de cette étude.
Toutefois, celle-ci comporte quelques biais et limites :

1) Nombre de questionnaires obtenu.

Sur une période de plus de 2 mois, 402 questionnaires ont été récupérés. Ce nombre de
qguestionnaire apparait acceptable et satisfaisant pour la réalisation de I'enquéte mais on
pouvait s’attendre a un nombre de questionnaires plus important.

2) Compréhension du questionnaire de la part des répondants.

Il 'y a probablement eu de la part des répondants des difficultés de compréhension de la
question relative a la dangerosité du cannabis sur la santé (question n°3). Les termes
médicaux employés n'ont peut étre pas été compris et semblent plus adaptés aux
professionnels de santé. Ainsi les réponses aux questions relatives aux risques somatiques ont
été les moins concordantes. Ces réponses n’ont donc pas été prises en compte pour I'analyse.

3) Geéographie de la distribution des questionnaires.

L’enquéte a été réalisée dans 5 cabinets situés tous en Meurthe-et-Moselle et en milieu urbain
ou semi-rural hors la consommation de cannabis peut varier en fonction de la géographie. De
plus sur ces cabinets choisis pour I'enquéte, un médecin était spécialiste en addictologie et
recevait des patients pour la prise en charge et le suivi de leur addiction.

Les patients ne sont pas forcément représentatifs de la population de Médecine Générale.
est alors difficile d’extrapoler les résultats a I'ensemble de la patientéle de Médecine
Générale.

4) Critéres d'inclusion.

Pour des raisons éthiques et de faisabilité de I'enquéte, cette étude n’a pas concerné les moins
de 18 ans. Hors il aurait été intéressant d’extrapoler celle-ci au moins de 18 ans. Le cannabis
étant la premiére substance illicite consommeée par les adolescents et celui-ci posant un
véritable probléme de santé publique (109) (110), le dépistage précoce de situations a risque
de consommation de cannabis devrait s’appliquer dés I'adolescence afin de pouvoir intervenir
en terme de prévention.
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5) Caractéristiques des répondants de I'enquéte.

Les répondants de I'enquéte sont majoritairement des femmes (a 69%), les 18-25 ans et les
plus de 65 ans sont les moins représentés et les actifs sont la CSP la plus représentée ce qui
constituent un biais de sélection. De plus, I'effectif des consommateurs de cannabis apres 55
ans est faible pour permettre de faire des comparaisons (faible puissance).

6) Lieu de I'enquéte.

Méme si cette étude est anonyme, elle s’est déroulée dans le cabinet de Médecine Générale ou
exercait dans la majorité des cas le médecin traitant du patient, ce qui a pu peut étre influencé
les réponses en ce qui concerne leur consommation. Leur consommation a alors pu étre sous
évaluée en raison de la connotation négative du cannabis. (Sous-consommation des
répondants de I'enquéte par rapport a la population générale)

C. Détermination de caractéristigues d'une population a risque de
consommateurs de cannabis/ Perspectives.

1) Les aractéristigues et les représentations sociales liées a la consommation de
cannabis.

a) Le sexe.

On peut considérer que le sexe masculin est un facteur de risque de la consommation de
cannabis (facteur retrouvé dans les données de la littérature). (13) (14)

La difféerence de consommation en fonction du sexe n’est pas statistiquement significative
dans notre étude mais ceci est probablement lié au biais de sélection.

b) L'age.

L’age jeune (et surtout les moins de 45 ans) est un facteur de risque de consommation de
cannabis. L’age avancé est un facteur protecteur. Plus I'age avance et moins le risque de
consommer du cannabis est important. Dans la littérature, la tranche d’age 18-25 ans est

associée a une fréguence de consommation de cannabis plus élevée que pour les autres
tranches d’age. (13) (14)

c) Le statut socioprofessionnel.
Dans cette enquéte, le fait d’étre retraité apparait comme un facteur protecteur de la
consommation de cannabis. Les autres statuts socioprofessionnels n’apparaissent pas comme

étant des facteurs protecteurs ou des facteurs de risque de consommation, méme si en analyse
bivariée les étudiants apparaissent les plus consommateurs.
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d) La connaissance.

Le fait d'étre d’accord avec la «théorie de I'escalade» apparait comme étant le plus souvent
lié & une non consommation de cannabis.

e) La perception de la dangerosité.
Le fait de penser que le cannabis n’est pas dangereux pour la santé augmente la probabilité de
consommer du cannabis. A l'inverse, le fait de penser qu’il est dangereux dés qu’on essaye ou
dés qu'on en prend de temps en temps est associé le plus fréquemment a une non
consommation.

f) La perception du pouvoir addictif.
Le fait de considérer que I'on ne peut pas devenir dépendant du cannabis augmente la
probabilité de consommer. Par contre, le fait de penser que I'on peut devenir dépendant des
gu’'on essaye ou des qu’'on en prend de temps en temps diminue celle-ci.

g) Les opinions sur les politiques publiques.

Le fait d’étre d’accord avec l'idée que le cannabis pourrait étre mis en vente libre et que son
interdiction est une atteinte a la liberté individuelle augmente la probabilité de consommer.
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Résumé des caractéristigues et des représentations sociales liées a la consommation de
cannabis :

Augmentation de la probabilité de Baisse de la probabilité de
consommer consommer
Sexe masculin
Age jeune (<45 ans) Age avancéX45ans)
Retraité

«Théorie de I'escalade» :
Tout a fait d’accord, plutét d’accord

Le cannabis est dangereux pour la sant§ ? Le cannabis est dangereux pour la santg ?
Oui, des qu’on essaye ou des qu’on en prend
Non de temps en temps

On peut devenir dépendant du cannabis|? On peut devenir dépendant du cannabis|?
Oui, dés qu’on essaye ou des qu’on en prend
Non de temps en temps.

Le cannabis pourrait étre mis en vente libre
au méme titre que le tabac ou I'alcool ?
Tout a fait d'accord, plutét d’accord

L'interdiction du cannabis est une atteinte| a
la liberté individuelle ?
Tout a fait d’accord, plutét d’accord

2) Les perspectives.

Les enquétes Baromeétre Santé médecins généralistes réalisées par I'INPES tous les 5 ans
depuis plus d'une vingtaine d'années (101) permettent d’avoir une indication sur les
perceptions et les comportements des médecins généralistes en matiere de prise en charge des
problemes d’addiction. Les médecins généralistes participent activement a l'effort de
prévention et d’éducation pour la santé dans le domaine des addictions ainsi qu’a la prise en
charge des usagers de drogues. Pres des deux tiers des médecins généralistes déclarent avoir
au moins une fois, avec chaque patient, abordé la question de la consommation de tabac alors
que pour l'alcool et le cannabis, le repérage est moins systématique : environ 70 % déclarent
n'aborder la question que pour certains patients « jugés a risque ». Pour le cannabis, ils sont
méme un quart a ne jamais I'aborder, ou alors seulement a la demande du patient. (Annexe
25)

De plus, I'estimation des patients « jugés a risque » reste subjective.

L'utilisation de questionnaires standardisés de repérage des consommations de cannabis
(CAST, CAGE) reste marginale et concerne seulement 2 % des médecins généralistes. (101)
12,7 % des généralistes déclarent ne pas se sentir concernés par les problémes liés a la
consommation de cannabis. (101)

Ceci montre bien qu'’il est parfois difficile pour le médecin généraliste d’aborder de facon
directe la question de la consommation de cannabis avec ses patients.

La pratique de prise en charge des usagers de cannabis problématiques apparait
particulierement liée a la propension du médecin a aborder la question du cannabis de sa
propre initiative, sans attendre une éventuelle demande du patient.
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Cette constatation montre tout l'intérét du repérage précoce et de l'intervention bréeve pour
ouvrir le dialogue sur la consommation de cannabis. (111) (112)

Plutét que d’aborder directement la question de la consommation de cannabis en consultation,
il serait peut étre alors plus simple d’utiliser un questionnaire permettant de repérer des
patients a risque de consommer. Les caractéristiques et les représentations sociales a prendre
en compte seraient : le sexe, I'age, le statut socio-professionnel, la question portant sur la «
théorie de I'escalade », la perception de la dangerosité, la perception du pouvoir addictif et
les opinions sur les politiques publiques. (Annexe 26)

Les réponses aux questions portant sur la perception permettent alors d’avoir une idée de la
proximité du répondant avec le produit (puisque la perception varie avec la proximité du
produit et inversement). L'estimation des patients « jugés a risque » serait alors plus
objective.

L'intérét serait de pouvoir utiliser un questionnaire en Médecine Générale au cours de la
consultation permettant de dépister un usage de la consommation de cannabis basé sur les
caractéristiques et les représentations sociales liées a cette consommation.

Il serait intéressant de pouvoir quantifier le risque global du patient a consommer du cannabis
(en fonction des réponses obtenues au questionnaire) et ainsi de définir si le patient est plus ou
moins a risque de consommer. Par exemple: « pas de risque », «risque faible », «risque
modéré » et «risque élevé ». La prise en charge et la conduite a tenir par le médecin
généraliste seraient alors différentes en fonction du risque estimé. Ce travail pourrait faire
I'objet d’une autre these.

Le but serait alors de pouvoir intervenir en prévention primaire et secondaire dans cette
population a risque afin d’agir en amont d’un usage problématique.

a) Prévention primaire.

Chez les patients « jugés a risque » (par l'intermédiaire du questionnaire), le médecin pourrait
alors au cours de la consultation délivrer des messages d’information sur le cannabis, sur ses
effets, ses risques et ses conséquences. Ces messages auraient pour objectif d’apporter une
information précise et juste sur le cannabis (et notamment sur sa dangerosité et son risque de
dépendance) et de dissuader les patients de commencer a consommer.

b) Prévention secondaire.

Le but est d’intervenir chez les patients consommateurs de cannabis pour empécher le passage
vers un usage problématique ou vers la dépendance. Plus le dépistage précoce d'une
consommation aura lieu tét meilleure sera la prise en charge.

De méme, des messages d’information pourraient étre délivrés aux familles des patients
consommateurs de cannabis pour apporter des données justes et parfois des messages
rassurants pour I'entourage. Par exemple, que le fait de consommer du cannabis ne conduit
pas inévitablement & consommer d’autres drogues (contrairement aux idées regues).
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CONCLUSION

Dans la premiére partie de ce travail, nous avons rappelé que la consommation de cannabis
reste un probleme majeur de santé publique de par sa prévalence et ses conséquences. La
dangerosité de la consommation de cannabis justifie un dépistage précoce. Les médecins
géneéralistes semblent alors étre les mieux placés pour détecter les patients consommateurs ou
a risque de consommer du cannabis. Hors il est parfois difficile pour celui-ci d’aborder de
facon directe la question de la consommation de cannabis avec son patient au cours de la
consultation. Les outils standardisés existants actuellement (CAST, CAGE, SDS...) sont
essentiellement destinés a repérer les usages problématiques hors il serait intéressant d’utiliser
un questionnaire qui permettrait de repérer les patients a risque de consommer par
I'intermédiaire de questions indirectes. La plupart des études actuelles concernant le cannabis
étant réalisée en population générale (hors lieu de soins), il paraissait alors intéressant
d’évaluer cette problématique chez la patientele consultant en Médecine Générale.

L’objectif de ce travalil était d’évaluer la prévalence et la perception de la consommation de
cannabis par les patients consultants le médecin généraliste afin de déterminer les
caractéristiques d’'une population a risque de consommer.

Les réponses obtenues a cette enquéte sont quelque peu différentes de celles obtenues en
population générale.

Le cannabis apparait alors pour la plupart des répondants comme une substance dangereuse et
a risque de dépendance méme si ce risque est Iégérement sous-estimé par rapport aux données
de la littérature. Les répondants de I'enquéte apparaissent légérement sous consommateurs par
rapport a la population générale. Les perceptions ainsi que les opinions sur les politiques
publiques varient en fonction de la proximité du répondant avec le produit.

Cette étude a permis de dégager un certain nombre d’items (le sexe, I'age, le statut socio-
professionnel, les réponses aux questions portant sur la « théorie de I'escalade », la perception
de la dangerosité, la perception du pouvoir addictif et les opinions sur les politiques
publiques) permettant de dépister un usage de consommation de cannabis basé sur les
caractéristiques et les représentations sociales liees a la consommation chez les patients
consultants en Médecine Générale.

L’identification de ces facteurs est un premier élément pertinent qui pourrait servir de base a
I'élaboration d’une autre étude.

Les perspectives seraient de pouvoir utiliser un questionnaire en Médecine Générale
permettant de définir si le patient est a risque ou non de consommer du cannabis. En fonction
des réponses obtenues au questionnaire, le risque global du patient a consommer du cannabis
pourrait étre estimé. En fonction du niveau de risque estimé, la prise en charge préventive
exercée par le médecin généraliste serait alors différente et plus ciblée.
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ANNEXES

Annexe 1: Consommation récente (douze derniers mois) de cannabis parmi les jeunes
adultes, mesurée a l'aide d’enquétes au niveau de la population nationale.

i@ Plus de 15 p. 100
& 10-15 p. 100

i 5-10 p. 100
0-5p. 100

Annexe 2:

Estimation du nombre de consommateurs de subsiances psychoactives en France
métropolitaine parmi les 17-75 uns

Produits illicites Produits licites

Cannabis Cocaine Ecstasy Héroine Alcool Tabac
Expérimentateurs 134 M 1,5M 1,1M 500 000 444 M 355M
dont usagers
dans |'année 38M 400 000 150000 " 413M 158M
dont usagers
réguliers 12M I I I 88M 13,4 M
dont usagers
quotidiens 550000 Il I b 50M 13,4 M

Sources : Barométre santé 2010 (INPES), ESCAPAD 2011 (OFDT), ESPAD 2007 (OFDT], HBSC (service du rectorat de Toulouse)

/1= non disponible

Le nombre d'individus de 17-75 ans en 20710 est d'environ 49 millions

Ces chiffres donnent un ordre de grandeur et dofvent de ce fait étre [us comme des données de cadrage. En effet, une marge d'erreur existe méme si elle s'avére
raisonnable. Par exemple, 13,4 miflions d'expérimentateurs de cannabis signifie que fe nombre d'expénmentateurs se situe vraisemblablement entre 13 et 14 millions.
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Annexe 3

Evolution entre 1992 et 2010 de la proportion d'expérimentateurs de cannabis

parmi les 18-64 ans, par sexe (en %)

50

0
1992 1995

m Hommes

2000 2005

Femmes X Total

2010

Sources : Barometres sante 1992, 1995, 2000,

Annexe 4:

Proportions de consommateurs de cannabis au cours
et de I'année suivant le sexe et I'dge (en %)

de la vie

2005, 2010, INPES

70
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35-44 ans

45-54 ans  55-64 ans

——8- = Hommes, année

Femmes, année

Source : Baromeétre santé 2010, INPES
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Annexe 5:

Usage de cannabis au cours de I'année parmi les 17 ans et les 15-64
ans en 2005 par région (en %)

=0 )
I E10% ;-5 %I

I 59 0%( ' #
~ mon significatif

17 ans ﬁfg:f{f‘; 15-64 ans

[ ESEES

Moyennes nationales - 41,3 % et 8,6 %
nd : non disponible
Les cartes fournissent dewx types dinformation : les chiffres indiguent la prévalence de I'usage de cannabis dans la région

et la présence d'une couleur montre que ['écart avec le reste de la France est significatif (test Chi-2 au seuil de 0,05) ;
l'intensité de la couleur traduit I'ampleur de I"écart.

Exemple de lecture : I'usage de cannabis au cours de l'année est de 56 % a 17 ans en Bretagne, soit un écart significatif
de plus de 70 % avec la moyenne nationale.

Sources : ESCAPAD 2005, OFDT : Barométre santé 2005, INPES, exploitation OFDT.
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Annexe 6: Usages de cannabis suivant le statut scolaire et professionnel parmi les 15-64

ans en 2005 (en %).

%
50T
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40 29 40 39
36 36
A5 1 33
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25 7 24
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< ol &
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[T ] =
expérimentation usage usage usage
dans I'année dans le mois régulier

Saurce : Barométre santé 2005, INPES, explaitation OFDT
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Annexe 7: Odds ratios (OR) des différents usages de cannabis parmi les 15-34 ans en
2005 ajustés* en fonction du statut scolaire et professionnel (en %).

Usage au cours Usage au cours Usage au cours Usage

de la vie de l'année du mois régulier

Eléves, étudiants, 0,8 1.1 09 038
n=3 368

Chémeurs, 1,0 1,3 1.4 1,8
n=1285

Actifs occupés : référence, -1- -1- -1- -1-
n=5576

* Sur l'dge, le sexe, la vie de couple, les enfants, le niveau de dipldme, (a taille de ['unité urbaine de résidence et ['équi-
pement téléphonigue (liste blanche/orange, rouge, mobile exclusif). En gras figurent les OR dont I'intervalle de confiance
@ 95 9% ne contient pas 1 ; ceux en italigues sont significativement inférieurs a 1. Un OR gras supérieur a 1 indique une
surconsommation relative par rapport a la catégorie de référence pour ['indicateur considéré ; un OR gras inférieur a 1
indigue une sous-consommation relative.

Source : Barométre santé 2005, INPES, exploitation OFDT,

Annexe 8: Usages de cannabis suivant le statut scolaire et professionnel & 17 ans en 2005
(en %).

Expérimentation Usage Usage
au cours du mois régulier
Eléve, étudiant 478 26,0 9,0
Apprentissage, formation alternée 57,1 37,2 18,1
Actif (chédmeur ou occupé) 60,1 415 270

Exemple de lecture : 47,8 % des éléves et étudiants de 17 ans sont expérimentateurs de cannabis, 26,0 % usagers au
cours du mois et 9,0 % usagers réguliers.

Source : ESCAPAD 2005, OFDT
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Annexe 9: Usages de cannabis suivant la sociabilité a 17 ans en 2005 (en %).

Sortie dans Usage au cours En soirée Usage au cours

les cafes, du mois chez des amis du mois
bars, pubs ou chez soi

jamais 14,6 jamais 7.8

moins d'une fois 19,5 moins d'une fois 11,1
par mois par mois

une ou deux fois 30,2 une ou deux fois 23,0
par mois par mois

au moins une fois 35,8 au moins une fois 40,0
par semaine par semaine

tous les jours 442 tous les jours 523
ou presque Ou presque

Exemple de lecture : 14,6 % des adolescents de 17 ans déclarant n'étre jamais allés dans un café, bar ou pub avec des
amis au cours des douze derniers mois disent avoir fumé du cannabis dans les trente derniers jours.

Source : ESCAPAD 2005, OFDT.

Annexe 10: Usages de cannabis suivant le milieu social familial* déclaré a 17 ans en
2005 (en %).

Expérimentation Usage au cours du mois
« défavoriseé » 431 26,1
« modeste » 46,3 202
« moyen » 495 28,0
« favorisé » 535 296
« trés favorisé » 56,2 313

Exemple de lecture : 43,7 % des adolescents de 17 ans dont la famille est classée dans la catégorie « défavarisée » (vair
ci-dessous) disent avoir expérimenté le cannabis,

* Evalué parla Profession et catégorie sociale (PCS) la plus élevée du couple des parents, parmi 11 choix assortis d'exen
ples de professions, selon la répartition suivante - « défavorisé » indique que les deux parents sont déclarés inaccupés
par {'enfant ; « maodeste » gu'ils sont au maximum ouvrier ou employé ; « moyen » qu'ils sont au plus professian inter-
médiaire ; « favorisé » que I'un seulement des parents est cadre, chef d'entreprise, artisan ou commercant ; « trés favo-
risé » gue les deux le sont. Ces catégories recoupent celles de ('/NSEE mais ne sont pas identigues.

Source - ESCAPAD 2005, OFDT.
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Annexe 11: Etat des |égislations sur I'usage et la détention de cannakau sein de I'UE
des 28 (au 1 juillet 2013).

Détention de cannabis en petite quantits
pour Esage personnel = infraction pénale
Détention de cannabis-en petite guantité
pour isage personnel = infraction

Usage de cannabis = infraction pénale
Usage de infraction administrative
Usage de cannabis = pas iterdit par ia lol

Autonsation de délvrance de démvis du cannabis
& des fins médicales [« cannabis thérapeudigues)
Régirme d'incrimination spécifique .

pourie cannzhis (distingué des autres stupéfiants]

l"'l.ﬂiﬂ . P [Iupre@{

* Dans ce pays, I'usage est prohibé mais aucune sanction n’est définie dans les textes pour le sanctionner.
N.B. : cette carte représente les peines prévues en cas d’'usage ou de détention de « petites quantités » de cannabis (les seuils

variant d’'un pays a l'autre), lorsque ces actes sont commis en public, pour la premiére fois (hors récidive), et hors
circonstances aggravantes.

Source : OFDT 2013
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Annexe 12: Les principaux outils de repérage de l'usage problématique de cannabis
chez les adolescents.

Les outils de repérage de I'usage problématique spécifiques au cannabis :

ALAC (Alcohol Advisory Coungil

B-MACQ (Brief-Marijuana Consequences Questionngire
CAGE-cannabisQut, Annoyed, Guilty, Eye-opener

CAST (Cannabis Abuse Screening Test

CPQ-A et CPQ-ASGannabis Problems Questionnaire for Adolescdents
CUDIT (Cannabis Use Disorders Identification Test

CUDIT-R (Cannabis Use Disorders Identification Test - Revised)

CUPIT (Cannabis Use Problems Identification Tjest

DETC (Diminuer, Entourage, Trop, Cannabis) - version francaise du CAGE
Know Cannabis Test

MACQ (Marijuana Consequences Questionnaire

MSI-X (Marijuana Screening Inventory)

PUM (Problematic Use of Marijuana)

SDS Severity of Dependence Sqabel Echelle de Sévérité de la Dépendance

Les outils de repérage de l'usage problématique d’aldai® droques illicites applicables au
cannabis :

AADIS (Adolescent Alcohol and Drug Involvement Sgale

ADIS (Adolescent Drug Involvement Scale

ADOSPA (Adolescents et substances psychoactives) - version francaise du CRAFFT
ASMA (Assessment of Substance Misuse in Adolescence)

ASSIST @lcohol, Smoking and substance involvement screening test

CRAFFT (Car Relax Alone Forget Family or friends Trouple

DAP (Drug and Alcohol Problem Quick Scrgen

DAST-A (Drug Abuse Screening Test-Adolescents

DAST 10 Orug Abuse Screening Test in 10 Questfions

DAST 20 Orug Abuse Screening Test in 20 Questions

DEBA-D (Dépistage et évaluation du besoin d’aide-drogues)

DEP-ADO (DEPistage de consommation problématique d'alcool et de drogue chez les
ADOlescents)

NIDA Quick Screen NIDA-Modified ASSIST/Alcohol, Smoking, and Substance Involvement
Screening Tept

PESQ Personal Experience Screening Questionnaire

POSIT Facteur ARroblem-oriented screening instrument for teenagers

POSIT short form (POSIT version courtelPr¢blem-oriented screening instrument for
teenagerp

PUN (Problematic Use of Narcotigs

SACS Gubstances and Choices Scale)

SMAQ (Substance Misuse in Adolescence Questionnaire

SSI-AOD @imple Screening Instrument for Alcohol and Other Drug Abuse
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Annexe 13: Principaux questionnaires utilisés pour le cannabis.

CAST version court¢Cannabis Abus&creening Tekt

Au cours des 12 derniers mois ... Non | Oui

1. Avez-vous fumé du cannabis avant midi ? ( 1

2. Avez-vous fumeé du cannabis lorsque voOs | 1
étiez seul(e) ?
3. Avez-vous eu des probléemes de mémojré 1
guand vous fumiez du cannabis ?

4. Des amis ou des membres de votre famile | 1
vous ont-ils dit que vous devriez réduire
votre consommation de cannabis ?

5. Avez-vous essayé de réduire ou d’arréted 1
votre consommation de cannabis
sansy arriver ?

6. Avez-vous eu des problémes a cause de0 1
votre consommation de cannabis (dispute|,
bagarre, accident, mauvais résultats
alécole...) ?

Score total de 0 a 6.
Score 2 ou 3 =risque élevé d’'usage problématique.
Score >4 = risque trés élevé d’'usage problématique.
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CAST version longue.

cause de votre consommation
cannabis  (dispute, bagart
accident, mauvais résultats

'école...) ?

Au cours des 12 derniers mois Jamais Rarement De temps en Assez | Trés
temps souvent| souvent

1. Avez-vous fumé du cannahi 1 2 3 4

avant midi ?

2. Avez-vous fumé du cannahi§ 1 2 3 4

lorsque vous étiez seul(e) ?

3. Avez-vous eu des probléemes |de 1 2 3 4

mémoire quand vous fumiez du

cannabis ?

4. Des amis ou des membres |dk 1 2 3 4

votre famille vous ont-ils dit que

vous devriez réduire votre

consommation de cannabis ?

5. Avez-vous essayé de réduire |dl 1 2 3 4

d’arréter votre consommation de

cannabis sans y arriver ?

6. Avez-vous eu des problemes @& 1 2 3 4

Score total de 0 a 24.
Score >7 = usage problématique.
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SDS(Severity of Dependence ScaleEchelle de Seévérité de la Dépendance).
Au cours des 3 derniers mois :

1. Avez-vous penseé que vous aviez perdu le contrdle de warisermmation de cannabis ?

Jamais ou presque jamais 0
Quelquefois 1
Souvent 2
Toujours ou presque toujours 3

2. Est-ce que 'idée de ne pas consommer du tout de cannabis vous a rendu inquiet
ou anxieux ?

Jamais ou presque jamais 0
Quelquefois 1
Souvent 2
Toujours ou presque toujours 3

3. Est-ce que votre consommation de cannabis vous a préoccupé ?

Pas du tout 0
Un peu 1
De temps en temps 2
Beaucoup 3

4. Avez-vous souhaité étre capable d’arréter votre consommation de cannabis ?

Jamais ou presque jamais 0
Quelquefois 1
Souvent 2
Toujours ou presque toujours 3

5. Jusqu’a quel point est-ce que ce serait difficile pour vous d’arréter de consommer ou de
vivre sans cannabis ?

Facile 0
Assez difficile 1
Tres difficile 2
Impossible 3

Score ptal de 0 a 15.
Seuil d’'usage problématique fixé a 4 pour les adolescerdgs3 pour les adultes.
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CUDIT (Cannabis Use Disorders Identification Test

Avez-vous consommé du cannabis pendant les 6 derniers m@i©ui / Non

Si OUI, veuillez répondre aux questions suivantes concernant votre consommation de
cannabigpendant les 6 derniers mois.

1.

2.

A quelle fréquence consommez-vous du cannabis ?

Jamais 0
1 fois par mois ou moins 1

2-4 fois par mois 2

2-3 fois par semaine 3

4 fois ou plus par semaine 4

Les jours ou vous avez consommeé du cannabis, vous étiez «défoncé(e)» pendant combien
d’heures pour une journée type ?
lou?2 0
3ou4 1
S50ub 2
7a9 3
10 ou plus 4
. Combien de fois avez-vous été «défoncé(e)» sous cannabis pendant 6 heures ou plus ?
Jamais 0
Moins d’'une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4
Combien de fois pendant les 6 derniers mois vous est-il arrivé de ne plus pouvoir vous

4.

arréter de consommer du cannabis une fois que vous aviez commence ?

5.

Jamais 0
Moins d’une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4

Combien de fois pendant les 6 derniers mois n’avez-vous pas fait ce que I'on attendait de

VOUS parce que vous aviez consommé du cannabis ?

Jamais 0
Moins d’'une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4
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6. Combien de fois pendant les 6 derniers mois avez-vous éprouve le besoin de consommer du

cannais le matin, afin de pouvoir vous «mettre en route» apres un usage important de
cannabis la veille ?

Jamais 0
Moins d’une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4

7. Combien de fois pendant les 6 derniers mois vous étes-vous senti(e) coupable ou avez-vous
eu des regrets apres avoir consommeé du cannabis ?

Jamais 0
Moins d’'une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4

8. Combien de fois pendant les 6 derniers mois avez-vous eu des troubles de la mémoire ou
avez-vous eu du mal a vous concentrer apres avoir consommé du cannabis ?

Jamais 0
Moins d’'une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4

9. Vous étes-vous fait mal ou avez-vous blessé physiquement quelqu’un parce que vous aviez
consommeé du cannabis dans les 6 derniers mois ?

Non 0
Oui 4

10. Une personne telle qu’un parent, un(e) ami(e), un médecin ou un professionnel de la santé
s’est-elle inquiétée de votre usage de cannabis ou vous a-t-elle conseillé de diminuer votre
consommation de cannabis ?

Non 0
Oui 4

Score total de 0 a 40.
Score >8 : abus ou dépendance.
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Annexe 14: Produits cités spontanément en tant que drogues (en %).

1999 2002 2013

Cannabis 78 82 86
Cocaine 54 60 64
Héroine 45 48 48
Ecstasy 39 37 28
LSD 27 27 24
Tabac 21 20 18
Alcool 20 19 19
Crack 12 13 1
Autres opiacés 8 10 6
Morphine 8 5 5
Autre produit cité 6 4 4

Sources : Enquétes EROPP 1999, 2002, 2013 - OFDT

Annexe 15: Evolution de
I'expérimentation, 1999-2013 (en %).

la perception de

la dangerosité des drogues dés

« Pourcentage de personnes jugeant que [a consommation de tabac, d'alcool, de cannabis, d'héroine
et de cocaine est dangereuse pour la santé dés 'expérimentation »
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Note de lecture - en 2013, 11 % des Francais considérent que I'alcool est dangereux dés son expérimentation.

Source : Enguétes EROPP (OFDT)
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Annexe 16: Seuil de dangerosité percue des différentes drogues (en %).

HEROINE COCAINE CANNABIS TABAC ALCOOL
% 2002 2008 2013 | 2002 2008 2013 | 2002 2008 2013 | 2002 2008 2013 | 2002 2008 2013
E:E’;i‘;’e‘“"‘és qu'on g % W 8 # B |5 & %% 4 4 5 W 1

Dangereux selon la quantité
en une seule occasion*

Dangereux méme .
en consommiation 6 4 4 8 6 7 2o S IR 2 4 T - LS 1 10 1
occasionnella

Dangereuy seulement en

consommation quotidienne & : 8 6 Bl & B W@ & 47 I

(e n'estjamais dangerex 0 0 0 0 0 0 3 1 1 S T 0 0 1

Sources - Enquétes EROPP 2002, 2008, 2013 - OFDT

Exemple delecture - £n 2008, 52 % des personnes interrogges estimaient que héraine est dangereuse dés qu'on l'essaye. * Modalité posée uniguement pour le tabac et ['alcool

Annexe 17: Représentations sur les consommateurs de drogues (en %).

100 = 0 Peuventvivre normalement
] o1
B4 & @ . B Souffrent d'une maladie
80 I Lefont & cause de problémes familiaux
&7
&2 I Sont un danger pour leur entourage
&0
49 r
3
40 36 57
33
33 31
24 24 2 2
19 19
20 17 16
1
7 7 . 4 s s

2008 2013 | 2008 2013 | 2008 2013 | 2008 2013

Beaucoup Héroine Cocaine Cannabis
d'alcool

Sources : Enquétes EROPP 2008, 2013 - OFDT
Exernple de lecture : En 2008, 7 % des personnes interrogées pensaient que ceux qui boivent de 'alcool peuvent vivre normalement.

96



Annexe 18: Opinions positives des Frangais concernant les sanctions sur le cannabis
selon la proximité avec le produit (en %).

Peine de prison

."-. Amende maximale
-\ de3750€

Avertissementou
rappelalaloi -
|

| —m— |Is3gars annéa

| —@—  EXpErimantataurs non-usagors annds
I_-" —®—  Mon-@périmeantateurs
- = - Ensemble

Smage payanf..‘ o = ; Obligation
d'information —— desains

Souwrce : Enquéte EROPP 2013 - OFDT

Exemnpla da lectura - 73 % des personnes interrogdes non axpSrimentatrices de cannabis sont favarables au prindpe d'un stage
dinformation pagant.

Annexe 19: Evolution de I'opinion des Francais sur les politiques publiques en matiére
de cannabis depuis 1999.

100
Pas du tout
o = d'accord
g 50 W 52 54 Plutdt pas
70 v £ d'accord
60 - Plutdt
50 d'accord
7 B s . Tout a fait
40 e L d'accord
St 13 21 i7 | 18 19 19 16
20 i o
{ ¥ B e B "
10 e k) Ty | = ey w W ¢ Al ]
R RN BRCHCA:ACR-A-A-A-
1989 2002 2008 2013|1999 2002 2008 2013|1999 2002 2008 2013
On pourrait autoriser L'interdiction du cannabis Le cannabis pourrait étre
le cannabis sous 85T une atteinte mis en vente libre
certaines conditions a la liberté individuelle comme le tabac ou I'alcool

Sources - Enquétes EROPP 1999, 2002, 2008, 2013 - OFDT

M.B.: Compte tenu des régles en matiére d'arrondis, le total des catégories peut différer [égérement de 100 %. Pour la méme raison,
I'addition de deux catégories, par exemple « Plutdt d'accord » et « Tout & fait d'accord », peut ne pas correspondre exactement aux
chiffres donnés dans le texte.
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Annexe 20: Premier questionnaire élaboré.

ELABORATION ET VALIDATION D'UN QUESTIONNAIRE EN VUE D’EVALUER
LA PERCEPTION DE LA CONSOMMATION DE CANNABIS PAR LES
CONSULTANTS EN MEDECINE GENERALE: PRE-TEST AUPRES DE 10
PATIENTS.

OBJECTIF : Elaborer, tester et valider un questionnaire dans le but d’évaluer la perce
la consommation de cannabis par les consultants en médecine générale. L'éV
secondaire fera I'objet d’'une thése.

VOS COORDONNES:

Sexe :
Age :
Profession :

QUESTIONS : Entourer votre réponse. (Une seule réponse pour chaque question).

1) Le cannabis est-il pour vous la substance illicite la plus consommée en France

Oui / Non

2) Fumer du cannabis conduit inévitablement a consommer d’autres dr@yeesples
héroine, cocaine, etc.)

a. Tout a fait d’accord
b. Plutét d’accord

c. Plutét pas d’accord
d. Pas du tout d’accord

3) Pour vous, le cannabis est-il dangereux pour la anté

Oui / Non
Si oui, celui-ci est dangereux :

a. Deés qu'on essaye

b. Deés qu’on en prend de temps en temps
c. Deés qu'on en prend toutes les semaines
d. Des qu’on en prend tous les jours

Pagel sur 4

ption de
aluation
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Si oui, pami les risques somatiques suivants, lesquels vous semblent pertinents ?
- Risque broncho-pulmonaire :

a. Absence de risque
b. Risque supérieur a celui du tabac
c. Risque inférieur a celui du tabac

- Risque cardio-vasculaire :

a. Absence de risque
b. Risque supérieur a celui du tabac
c. Risque inférieur a celui du tabac

- Risque d’accident de la voie publique :

a. Absence de risque
b. Risque supérieur a celui de I'alcool
c. Risque inférieur a celui de l'alcool

-Risque feetal :

» Par rapport a I'alcool :
Absence de risque

Risque supérieur a celui de I'alcool
c. Risque inférieur a celui de I'alcool

oo

» Par rapport au tabac :
a. Absence de risque
b. Risque supérieur a celui du tabac
c. Risque inférieur a celui du tabac

- Risque psychiatrique :

a. Absence de risque
b. Augmentation du risque de maladie psychiatrique

- Risque cancérigene:

» Par rapport a I'alcool :
a. Absence de risque
b. Risque supérieur a celui de I'alcool
c. Risque inférieur a celui de I'alcool

e Par rapport au tabac :
a. Absence de risque
b. Risque supérieur a celui du tabac
c. Risque inférieur a celui du tabac

Page 2sur 4
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- Effet sur le comportement alimentaire :

a Pas d'effet
b. Augmentation de I'appétit
c. Baisse de I'appétit.

4) Peut-on devenir dépendant du cann&bis

Oui / Non
Si oui, on devient dépendant :

Des qu’on essaye

Des qu’on en prend de temps en temps
Des qu’'on en prend toutes les semaines
Deés qu’on en prend tous les jours

cooy

5) Le cannabis pourrait étre mis en vente libre au méme titre que le tabac ou.l'alcool

Tout a fait d’accord
Plut6t d’accord
Plutbt pas d’accord
Pas du tout d’accord

00T

6) L'interdiction du cannabis est une atteinte a la liberté individ@elle

Tout a fait d’accord
Plut6t d’accord
Plutbt pas d’accord
Pas du tout d’accord

00T

7) Avez-vous consommé ou consommez-vous du cannabis ?

Oui / Non
Si Oui :

» Age de la premiere consommation :

* Fréquence de la consommation :

a. Consommation au moins une fois au cours de votre vie mais pa

'année
b. Consommation au moins une fois dans lI'année
Entre 10 usages ou plus dans les 30 derniers jours
Au moins une fois par jour durant les 30 derniers jours

oo

Page 3 sur4
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* Quantité en moyenne a chaque consommation (en nombre de joints) :

e Type d'usage:

a. Solitaire
b. Festif
c. Solitaire et festif

+ Association a d’autres substances :

a.
b.
C.

Alcool : oui / non
Tabac : oui / non
Autres drogues : - Cocaine : oui / non
- Héroine : oui / non
- Ecstasy : oui/ non
- LSD : oui/ non
- Amphétamines : oui/ non
- Kétamines : oui/ non

Médicaments psychotropes : oui / non
Médicaments de substitution : - Méthadone : oui/ hon
- Buprénorphine : oui/ non

Page 4 sur 4
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Annexe 21: Second questionnaire élaboré suite au pré-tegies modifications apportées

sont en rouge).

ELABORATION ET VALIDATION D'UN QUESTIONNAIRE EN VUE D’EVALUER
LA PERCEPTION DE LA CONSOMMATION DE CANNABIS PAR LES
CONSULTANTS EN MEDECINE GENERALE : TEST AUPRES DE 60 PATIENTS.

OBJECTIF : Elaborer, tester et valider un questionnaire dans le but d’évaluer la per
de la consommation de cannabis par les consultants en médecine générale. L'
secondaire fera I'objet d'une thése. Ce questionnaire est anonyme

VOS COORDONNES:

Sexe :
Age :
Profession :

QUESTIONS : Entourer votre réponse. (Une seule réponse pour chaque question).

1) Le cannabis est-il pour vous la substance illicite la plus consommée en France

Oui / Non

2) Fumer du cannabis conduit inévitablement a consommer d’autres dr@yeesples|:

héroine, cocaine, etc.)

Tout a fait d’accord
Plut6t d’accord
Plutbt pas d’accord
Pas du tout d’accord

00T

3) Pour vous, le cannabis est-il dangereux pour la anté

Oui / Non
Si oui, celui-ci est dangereux :

Dés gu’on essaye

Des qu’on en prend de temps en temps
Des qu’on en prend toutes les semaines
Des qu’on en prend tous les jours

00T

Page 1 sur 4 Tournez la page SV
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Si oui, pami les risques somatiques suivants, lesquels vous semblent pertinents ?
- Risque broncho-pulmonaire :

Absence de risque

Risque supérieur a celui du tabac
Risque inférieur a celui du tabac
Risque identique a celui du tabac

coow

- Risque ardio-vasculaire :

Absence de risque

Risque supérieur a celui du tabac
Risque inférieur a celui du tabac
Risque identique a celui du tabac

coow

- Risqued’accident de la voie publique :

Absence de risque

Risque supérieur a celui de I'alcool
Risque inférieur a celui de I'alcool
Risque identique a celui de I'alcool

oo oTp

-Risque tetal :

» Par rapport a I'alcool :
Absence de risque

Risque supérieur a celui de I'alcool
Risque inférieur a celui de I'alcool
Risque identique a celui de I'alcool

oo oTp

e Parrappot au tabac :

Absence de risque

Risque supérieur a celui du tabac
Risque inférieur a celui du tabac
Risque identique a celui du tabac

coow

- Risque pgchiatrique :

a. Absence de risque
b. Augmentation du risque de maladie psychiatrique

- Risque cancérigene:

» Parrapport al'alcool :
a. Absence de risque
b. Risque supérieur a celui de I'alcool
c. Risque inférieur a celui de I'alcool
d. Risque identique a celui de l'alcool
Page 2 sur 4
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e Par rapport au tabac :
Absence de risque

Risque supérieur a celui du tabac
Risque inférieur a celui du tabac
Risque identique a celui du tabac

cpop

- Effet sur le comportement alimentaire :

a. Pas d'effet
b. Augmentation de I'appétit
c. Baisse de I'appétit.

4) Peut-on devenir dépendant du cann&bis

Oui / Non
Si oui, on devient dépendant :

Des qu’on essaye

Des qu'on en prend de temps en temps
Des qu’on en prend toutes les semaines
Deés qu’on en prend tous les jours

cooy

5) Le cannabis pourrait étre mis en vente libre au méme titre que le tabac ou.l'alcool

a. Tout a fait d’accord
b. Plutét d’accord

c. Plutét pas d’accord
d. Pas du tout d’accord

6) L'interdiction du cannabis est une atteinte a la liberté individ@elle

a. Tout a fait d’accord
b. Plutét d’accord

c. Plutét pas d’accord
d. Pas du tout d’accord

7) Avez-vous consommeé ou consommez-vous du cannabis ?

Oui / Non
Si non: questionnaire terminé.
Si oui : répondre aux questions suivantes :

* Age de la premiére consommation :
Page 3 sur 4 Tournez la page SVP
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* Fréguence de la consommation :

a. Consommation au moins une fois au cours de votre vie majs pas
dans I'année

b. Consommation au moins une fois dans I'année

c. Entre 10 usages ou plus dans les 30 derniers jours

d. Au moins une fois par jour durant les 30 derniers jours

* Quantité en moyenne a chaque consommation (en nombre de joints) :

e Type d'usage:

a. Solitaire
b. Festif
c. Solitaire et festif

+ Association a d’autres substances :

a. Alcool : oui/ non
b. Tabac : oui/ non
c. Autres drogues: - Cocaine: oui/non
- Héroine : oui / non
- Ecstasy : oui/ non
- LSD : oui/ non
- Amphétamines : oui/ non
- Kétamines : oui/ non

d. Médicaments psychotropes : oui/ non
e. Médicaments de substitution: - Méthadone : oui/ non
- Buprénorphine : oui/ non

Page 4 sur 4
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Annexe 22: Questionnaire final.

QUESTIONNAIRE PERMETTANT D'EVALUER LA PERCEPTION ET LA
PREVALENCE DE LA CONSOMMATION DE CANNABIS PAR LES PATIENTS
CONSULTANTS EN MEDECINE GENERALE.

OBJECTIF : Déterminer les caractéristiques d’'une population a risque de consommateurs de
cannabis. Le bénéfice attendu serait de pouvoir intervenir en soins primaires dans le cadre de
la prévention primaire et secondaire dans cette population a risque. Ce travail fait I'objet
d’'une thése. Ce questionnaire est anonyme.

VOS COORDONNES

Sexe :
Age :
Profession :

QUESTIONS : Entourer votre réponse. (Une seule réponse pour chaque question).

1) Le cannabis est-il pour vous la substance illicite (interdite par la loi) la plus consommée en
France?

Oui / Non

2) Fumer du cannabis conduit inévitablement a consommer d’autres dr@yeesples :
héroine, cocaine, etc.)

Tout a fait d’accord
Plut6t d’accord
Plutét pas d’accord
Pas du tout d’accord

cooyo

3) Pour vous, le cannabis est-il dangereux pour la anté

Oui / Non
Si oui, celui-ci est dangereux :

a. Des qu'on essaye

b. Dés qu’on en prend de temps en temps
c. Des qu'on en prend toutes les semaines
d. Deés qu’on en prend tous les jours

Si oui, parmi ces risques sur la santé, lesquels vous semblent pertinents ?

- Risque broncho-pulmonaire :
a. Absence de risque
b. Risque supérieur a celui du tabac
c. Risque inférieur a celui du tabac
d. Risque identique a celui du tabac
Page 1 sur4 Tournez la page SVP
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- Risque cardio-vasculaire :

a. Absence de risque

b. Risque supérieur a celui du tabac
c. Risque inférieur a celui du tabac
d. Risque identique a celui du tabac

- Risque d’accident de la voie publique :

a. Absence de risque

b. Risque supérieur a celui de I'alcool
c. Risque inférieur a celui de l'alcool
d. Risque identique a celui de I'alcool

-Risque sur le développemdngtal :

» Par rgpott a I'alcool :

Absence de risque

Risque supérieur a celui de I'alcool
Risque inférieur a celui de I'alcool
Risque identique a celui de I'alcool

cooy

e Par rapport au tabac :
Absence de risque

Risque supérieur a celui du tabac
Risque inférieur a celui du tabac
Risque identique a celui du tabac

00T

- Risque psychiatrique :
a. Absence de risque
b. Augmentation du risque de maladie psychiatrique

- Effet sur le comportement alimentaire :

a. Pas d'effet
b. Augmentation de I'appétit
c. Baisse de I'appétit.

4) Peut-on devenir dépendant du cann&bis

Oui / Non

Si oui, on devient dépendant :

Des qu’on essaye

Des qu’on en prend de temps en temps
Des qu’on en prend toutes les semaines
Deés qu’on en prend tous les jours

cooy
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5) Le cannabis pourrait étre mis en vente libre au méme titre que le tabac ou.l'alcool

Tout a fait d’accord
Plut6t d’accord
Plutbt pas d’accord
Pas du tout d’accord

00T

6) L'interdiction du cannabis est une atteinte a la liberté individ@elle

Tout a fait d’accord
Plut6t d’accord
Plutét pas d’accord
Pas du tout d’accord

cooy

7) Avez-vous consommeé ou consommez-vous du cannabis ?

Oui / Non

Si non: questionnaire terminé.
Si oui : répondre aux questions suivantes : (A et B)

A.
* Age de la premiére consommation :

* Fréquence de la consommation :

a. Consommation au moins une fois au cours de votre vie mais pas dans
'année

b. Consommation au moins une fois dans I'année

c. Entre 10 usages ou plus dans les 30 derniers jours

d. Au moins une fois par jour durant les 30 derniers jours

e Type d'usage:

a. Solitaire
b. Festif
c. Solitaire et festif

+ Association a d’autres substances :

a. Alcool : oui/ non
b. Tabac : oui/ non
c. Autres drogues : - Cocaine : oui / non
- Héroine : oui / non
- Ecstasy : oui / non
- LSD : oui/ non
- Amphétamines : oui / non
- Kétamines : oui / non
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d. Médicaments psychotropes (hypnotiques, antidépresseurs, anxiolytiques) :
oui/ non

e. Médicaments de substitution : - Méthadone : oui / non
- Buprénorphine (Subutex®) : oui / non

B. Au cours des 12 derniers mois :

» Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ? oui/ non

* Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ? oui/ non

» Avez-vous déja eu des problémes de mémoire quand vous fumez du cannabis ?
oui /non

* Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que vous devriez
réduire votre consommation de cannabis ? oui/ non

* Avez-vous déja essayé de réduire votre consommation de cannabis sans y arriver ?
oui/ non

» Avez-vous déja eu des problemes a cause de votre consommation de cannabis
(disputk, bagarre, accident, résultats a I'école...) ? oui/ non

Merci de déposer ce questionnaire dans la boite mise a votre disposition

Merci pour votre participation

Questionnaire réalisé par Mme BERCAND Julie (Médecin généraliste)
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Annexe 23: Note explicative (accompagnant les questionnaires et I'urne, laissés en salle
d’attente des cabinets).

QUESTIONNAIRES DESTINES A TOUS LES
PATIENTS AGES DE 18 ANS ET PLUS.

IL S'AGIT D’'UN QUESTIONNAIRE ANONYME.

VOS REPONSES SERVIRONT POUR MON
TRAVAIL DE THESE.

MERCI DE LE REMPLIR SINCEREMENT, DE LE
PLIER EN DEUX ET DE LE DEPOSER DANS LA
BOITE MISE A VOTRE DISPOSITION.

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION.

BERCAND Julie (Médecin Généraliste)
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Annexe 24: Descriptif des caractéristiques des répondants.

N %/moy ET*
SEXE
Homme 116 31,3
Femme 255 68,7
Age 371 45,0 16,8
Age (classes)
Manquant 16
Entre 18 et 25 ans 50 14,1
Entre 26 et 34 ans 66 18,6
Entre 35 et 44 ans 73 20,6
Entre 45 ans et 54 ans 68 19,2
Entre 55 et 64 ans 57 16,1
Entre 65 et 75 ans 25 7,0
Plus de 75 ans 16 4,5
Catégorie socioprofessionnelle (INSEE)
Agriculteurs exploitants 1 0,3
Artisans, commercgants et chefs d'entreprise 9 2,4
Cadres et professions intellectuelles 36 9,7
Professions intermédiaires 78 21,0
Employés 97 26,1
Ouvriers 17 4,6
Retraités 68 18,3
Autres personnes sans activité professionnéfie 17,5
Statut socioprofessionnelle
Actifs 238 64,2
Retraités 67 18,1
Etudiants 30 8,1
Sans profession 32 8,6
Inconnu 4 11

Le cannabis est substance illicite (interdite par la loi) la plus consommée en France
Non 38 10,2
Oui 333 89,8

Fumer du cannabis conduit inévitablement & consommer d’autres drogues (exemple
héroine, cocaine, etc.)

Tout a fait d'accord 93 25,1
Plut6t d'accord 135 36,4
Plutét pas d'accord 84 22,6
Pas du tout d'accord 59 15,9
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Le cannabis est dangereux pour la santé

Non 26 7,0
Oui 345 93,0
Si le cannabis est considéré comme dangereux, seuil de dangerosité

Manquant 26

Dés qu'on essaye 128 37,1
Des qu'on en prend de temps en temps 73 21,2
Dés qu'on en prend toutes les semaines 78 22,6
Des qu'on en prend tous les jours 66 19,1

Risque pertinent: broncho-pulmonaire

Manquant 26
Absence de risque 8 2,3
Risque supérieur a tabac 140 40,6
Risque inférieur a tabac 30 8,7
Risque identique a tabac 167 48,4
Risque pertinent: cardio-vasculaire
Manquant 26
Absence de risque 6 1,7
Risque supérieur a tabac 130 37,7
Risque inférieur a tabac 26 7,5
Risque identique a tabac 183 53,0
Risque pertinent: accident de la voie publique
Manquant 26
Absence de risque 1 0,3
Risque supérieur a alcool 133 38,6
Risque inférieur a alcool 34 99
Risque identique a alcool 177 51,3
Risque pertinent: sur le développement faetal par rapport a l'alcool
Manquant 26
Risque supérieur a alcool 137 39,7
Risque inférieur a alcool 22 6,4
Risque identique a alcool 186 53,9
Risque pertinent: sur le développement fcetal par rapport au tabac
Manquant 26
Absence de risque 1 0,3
Risque supérieur a tabac 178 51,6
Risque inférieur a tabac 17 49
Risque identique a tabac 149 43,2
Risque pertinent: psychiatrique
Manquant 26
Absence de risque 23 6,7
Augmentation du risque de maladies 322 93,3
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Risque pertinent: effet sur le comportement alimentaire

Manquant 26

Pas d'effet 30 8,7

Augmentation de I'appétit 77 22,3

Baisse de l'appétit 238 69,0
On peut devenir dépendant du cannabis

Non 18 49

Oui 353 95,1
Moment ou I'on devient dépendant

Manquant 18

Dés qu'on essaye 97 27,5

Des qu'on en prend de temps en temps 98 27,8

Dés qu'on en prend toutes les semaines 87 24,6

Des qu'on en prend tous les jours 71 20,1

Le cannabis pourrait étre mis en vente libre au méme titre que le tabac ou I'alcool

Tout a fait d'accord 20 54
Plut6t d'accord 52 14,0
Plutét pas d'accord 75 20,2
Pas du tout d'accord 224 60,4
L'interdiction du cannabis est une atteinte a la liberté individuelle
Tout a fait d'accord 34 9,2
Plut6t d'accord 74 19,9
Plutét pas d'accord 65 17,5
Pas du tout d'accord 198 53,4
Consommation de cannabis (actuelle ou passée)
Non 263 70,9
Oui 108 29,1
Age de la premiére consommation 108 17,7 5,7

Fréquence de la consommation

Manquant 263

Au moins une fois au cours de votre vie mais pas dans lI'année 5524
Consommation au moins une fois dans I'année 25 231
Entre 10 usages ou plus dans les 30 derniers jours 5 4,6
Au moins une fois par jour durant les 30 derniers jours 16 14,8

Type d'usage

Manquant 263
Solitaire 5 46
Festif 80 74,1
Solitaire et festif 23 21,3
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Association a l'alcool

Manquant 263

Non 39 36,1

Oui 69 63,9
Association au tabac

Manquant 263

Non 20 18,5

Oui 88 81,5
Association a la cocaine

Manquant 263

Non 98 90,7

Oui 10 9,3
Association a I'héroine

Manquant 263

Non 102 94,4

Oui 6 5,6
Association a l'ecstasy

Manquant 263

Non 101 93,5

Oui 7 6,5
Association au LSD

Manquant 263

Non 100 92,6

Oui 8 7,4
Association aux amphétamines

Manquant 263

Non 101 93,5

Oui 7 6,5
Association aux kétamines

Manquant 263

Non 104 96,3

Oui 4 3,7
Association aux médicaments psychotropes (hypnotiques, antidépresseurs,...)

Manquant 263

Non 97 89,8

Oui 11 10,2

Association aux médicaments de substitution: Méthadone

Manquant 263
Non 100 92,6
Oui 8 7,4
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Association aux médicaments de substitution: Buprénorphine (Subutex®)

Manquant 263

Non 100 92,6

Oui 8 7,4
Consommation de cannabis avant midi lors des 12 derniers mois

Manquant 263

Non 93 86,1

Oui 15 13,9
Consommation de cannabis en étant seul(e)lors des 12 derniers mois

Manquant 263

Non 86 79,6

Oui 22 20,4
Problemes de mémoire en fumant du cannabis.

Manquant 263

Non 89 82,4

Oui 19 17,6
Amis ayant conseillé de réduire la consommation de cannabis

Manquant 263

Non 101 93,5

Oui 7 6,5
Tentative de réduction de la consommation de cannabis en vain

Manquant 263

Non 97 89,8

Oui 11 10,2

Problémes & cause de la consommation de cannabis (dispute, bagarre, accic
résultats a I'école...)

Manquant 263
Non 95 88,0
Oui 13 12,0

* écart-type
Données LM. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 30JUIN2014
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Annexe 25: Médecins généralistes déclarant aborder la question des consommations de
tabac, alcool et cannabis (en pourcentage).
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20 que piae
0

Tabac Alcool Cannabis

Données Barometre Santé médecins généralistes 2009

Annexe 26: Questionnaire qui pourrait permettre de déterminer les patients a risque de
consommer du cannabisFacteurs augmentant le risqué-acteurs baissant le risque de
consomme.

VOS COORDONNES.

Sexe : Masculin
Age : <45 angs> 45 ans
Profession : retraité

QUESTIONS : Enburer votre réponse. (Une seule réponse pour chaque question).

1) Fumer du cannabis conduit inévitablement a consommer d’autres dr(exessples :
héroine, cocaine, etc.)

Tout a fait d'accord
Plutétd’accord

Plutét pas d’accord
Pas duaut d’accord

oo oo

2) Pour vous, le cannabis est-il dangereux pour la anté
Oui / Non

Si oui, celi-ci est dangereux :

Dés gu’on essaye

Desqu’on en prend de temps en temps

Des qu’on en prend toutes les semaines
Desqu’on en prend tous les jours

oo oo
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3) Peut-on devenir dépendant du cannabis

Oui / Non
Si oui, on deviat dépendant :

Des qu’on essaye

Dés qubn en prend de temps en temps
Des qu’on en prend toutes les semaines
Deés qubn en prend tous les jours

oo op

4) Le cannabis pourrait étre mis en vente libre au méme titre que le tabac ou.l’alcool

a. Tout a fait d’accord
b. Plutdt d’accord

c. Plutét pas d’accord
d. Pas duaut d’accord

5) Linterdiction du cannabis est une atteinte a la liberté individ®elle

a. Tout a fait d’accord
b. Plutétd’accord

c. Plutét pas d’accord
d. Pas duaut d’accord
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Depuis une dizaine d’années, des enquétes épidémiologiques permettent de mesurer les
niveaux de diffusion et d’'usage ainsi que les perceptions et les opinions de la population francaise vis-
a-vis des produits psychoactifs. Plusieurs outils de repérage de I'usage problématique de cannabis ont
été mis en ceuvre pour favoriser la prise en charge de celui-ci au niveau des soins primaires, en France
et a I'étranger. Hors La dangerosité du cannabis justifie un dépistage précoce. Le médecin généraliste
est probablement le mieux placé pour détecter les patients a risque de consommer du fait des
caractéristiques de son activité. Aucun questionnaire validé permettant de repérer les caractéristiques
d’'une population a risque de consommateurs de cannabis n'a été retrouvé et peu d’enquétes ont été
réalisées en ce qui concerne la perception de la consommation de cannabis par les patients consultants
le médecin généraliste, d'ou l'idée et l'intérét de ce tra\datériel et méthode :Une enquéte
transversale a été réalisée sur une période de plus de 2 mois auprés de patients consultants en
Médecine Générale a I'aide d’'un questionnaire anonyme préalablement validé. Ces questionnaires ont
été mis a disposition des patients dans la salle d’attente de 5 cabinets de Médecine Générale situés en
Meurthe et Moselle. Les critéres d’'inclusion étaient : tous les patients consultants dont I'age était

18 ans. Les résultats ont été exploités a l'aide du logiciel EpiData versidRé3ultats :Sur les 371
gquestionnaires saisis, le cannabis apparait alors pour la plupart des répondants comme une substance
dangereuse et a risque de dépendance méme si ce risque est l[égérement sous-estimé par rapport aux
données de la littérature. Les répondants de I'enquéte apparaissent légerement sous consommateurs
par rapport a la population générale. Les perceptions ainsi que les opinions sur les politiques publiques
varient en fonction de la proximité du répondant avec le produit. Cette étude a permis de montrer
I'existence de facteurs associés a la consommation de cannabis. Discussion : Cette étude comporte des
biais mais I'intérét est que celle-ci n'a jamais été réalisée en Médecine Générale. Ce travail a permis
de dégager un certain nombre d’'items (le sexe, I'age, le statut socio-professionnel, les réponses aux
guestions portant sur la « théorie de I'escalade », la perception de la dangerosité, la perception du
pouvoir addictif et les opinions sur les politiques publiques) permettant de dépister un usage de
consommation de cannabis basé sur les caractéristiques et les représentations sociales liées a la
consommation chez les patients consultants en Médecine Générale. L'intérét serait de pouvoir utiliser
ceci sous forme d’'un questionnaire en Médecine Générale au cours de la consultation. La prise en
charge et la conduite a tenir par le médecin généraliste seraient alors différentes en fonction du risque
estimé obtenu & ce questionnaire. Le but serait alors de pouvoir intervenir en prévention primaire et
secondaire dans cette population a risque.

TITRE EN ANGLAIS: Assessment of perception and prevalence about cannabis consumption
in general practice. Survey results conducted near patients visiting in general practice in Meurthe-et-
Moselle.
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