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Liste des abréviations

ASSIST : Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
ATU : Autorisation Temporaire d’Usage

BPCO : Broncho-pneumopathie Chronique Obstructive

CAST : Cannabis Abuse Screening Test

CRSEQ : Cannabis Refusal Self-Efficacy Questionnaire

CSAPA : Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
CUDIT : Cannabis Use Disorder Identification Test

DSM-IV : Diagnostic and Statistical Manuel of mental disorder
HAS : Haute Autorité de Santé

IC : Intervalle de confiance

IDM : Infarctus du myocarde

MCQ : Marijuana Craving Questionnaire

ml : millilitre

ng : nannogramme

OFDT : Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies
OR : Odds Ratio

PUM : Problematic Use of Marijuana

SDS : Severity of Dependence Scale

SEP : Sclérose en plaques

TCC : Thérapie cognitivo-comportementale

TDHA : Trouble Déficit de I’Attention/ Hyperactivité

THC : delta-9-tétrahydrocannabinol
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INTRODUCTION

Le cannabis est la substance illicite la plus consommée en France. En 2014, 17
millions de personnes ont expérimenté son usage et 4.6 millions en ont au moins
consommé une fois durant I'année (1). Sa consommation, comme pour toutes les
substances psychoactives, a un impact sur la santé des consommateurs et peut
influer directement ou indirectement sur leur prise en charge par le médecin
généraliste.

1. Les médecins généralistes face au patient consommateur de cannabis.

Le médecin généraliste est le premier recours face aux problemes d’addiction. Il a un
role de prévention, de dépistage, de repérage des risques et d’intervention précoce
ainsi que de suivi a long terme. La médecine générale est concernée par la promotion
de la santé, la prévention des maladies et la prestation de soins a visée curative et
palliative. (2)

En France, le barométre de santé des médecins généralistes de 2009 (3) a mis en
évidence les difficultés ressenties par ceux-ci en ce qui concerne la prévention
notamment des addictions. De plus, il existe une variabilité dans les pratiques dans ce
domaine. En effet, pour les médecins généralistes, il est facile d’aborder la question
du tabagisme, des facteurs de risque cardio-vasculaires, a la différence de I'usage de
drogue ou la vie sexuelle.

Seulement 7.8% des médecins généralistes abordent au moins une fois avec chaque
patient la question de la consommation de cannabis alors qu’ils sont 63.2% a le faire
pour le tabac. 66.5% abordent le sujet chez des patients jugés a risque et 17.9%
uniguement a la demande du patient.

La maniere de repérer les facteurs de risque ou de dépister une pathologie est
également variable suivant les médecins. Un peu plus de 60% des médecins
généralistes utilisent des questionnaires préétablis et parmi eux, 3.8% en utilisent
concernant le cannabis. (3)

Les difficultés ressenties dans ce domaine peuvent étre dues a la sensation d’entrer
dans I'intimité du patient et de ne pas se sentir apte a la prise en charge.

2. Cadre de la consommation de cannabis en France
2.1. Proportion et fréquence

Actuellement, la proportion des expérimentateurs et des usagers réguliers est en
augmentation. En effet, le taux d’expérimentation est passé de 33% en 2010 a 42%
en 2014 et celui des usagers réguliers de 2.2% a 3.1% (1) (4).
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La proportion d’usage régulier concerne principalement les tranches d’age de 18-25
ans et 26-34 ans avec respectivement 8 et 5 % de la population. Ces chiffres
confortent la tendance a la hausse puisqu’ en 2010 les proportions étaient de 6.3%
et 4.1% de la population pour les mémes tranches d’age (1) (4). L'usage est considéré
comme régulier s’il existe une consommation d’au moins 10 fois dans le mois. En
France métropolitaine, 1.4 millions de personnes sont des usagers réguliers de
cannabis et 700 000 ont un usage quotidien chez les 11-75 ans (1).

Selon un rapport européen, le nombre de saisies est en augmentation et le cannabis
représente 78% des saisies de drogue (5). Le nombre de plants de cannabis saisi est
également en augmentation passant de 1.5millions en 2002 a 3.4 millions en 2014 (5)
avec une augmentation des concentrations en principe actif.

2.2. Caractéristiques du produit.

Le cannabis est issu de la plante Cannabis Sativa. Le principe actif est connu sous le
nom de delta-9-tétrahydrocannabinol ou THC. Les récepteurs se situent au niveau
cérébral (en particulier au niveau de I'hippocampe, des aires controlant la mémoire
et la cognition, aire olfactive et des ganglions basal et cérébelleux), du systéme
reproducteur (notamment de la microcirculation) et du systéme glandulaire (en
particulier du systéeme immunitaire). (6) Le cannabis est distribué sous forme de
résine (haschisch) ou d’herbe (marijuana).

2.3. Législation

Le cannabis est classé comme un stupéfiant dont 'usage est interdit en France.
Depuis 1961, la convention unique sur les stupéfiants (Convention on Narcotic drugs)
proscrit 'usage du cannabis dans tous les pays signataires (les Etats membres des
Nations Unies) (7). En France, la loi du 31/12/1970 relative aux mesures sanitaires de
lutte contre la toxicomanie et a la répression du trafic et de l'usage illicite des
substances vénéneuses est intégrée au code pénal et au code de santé publique.

La loi francaise distingue plusieurs types d’infractions, a savoir la possession, le trafic
et la consommation.

La possession et la consommation de cannabis sont des délits et la personne encourt
une peine allant jusqu’a un an d’emprisonnement et/ou 3750 euros d’amende
(article L 3421-1 du code de la santé publique (8)). Si il existe des facteurs aggravants
comme délit commis dans I’exercice ou a I'occasion de I'exercice de ses fonctions par
une personne dépositaire de I'autorité publique ou chargée d’'une mission de service
public ou par le personnel d’'une entreprise de transport terrestre, maritime ou
aérien, de marchandises ou de voyageurs exergant des fonctions mettant en cause la
sécurité du transport, la peine peut étre augmentée jusqu’a 5 ans de prison et/ou
75 000 euros d’amende.
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Pour le trafic de cannabis, la peine encourue peut aller jusqu’a 10 ans
d‘emprisonnement et 7 500 000 euros d’amende (article 222-37 du code pénal (9))

La loi du 03/02/2003 prévoit pour toute personne ayant conduit aprés avoir
consommé une substance classée comme stupéfiant une peine de 2 ans
d’emprisonnement et 4500 euros d’amende. Si la personne a également consommé
de l'alcool, elle est passible d’'une peine de 3 ans de prison et 9000 euros d’amende
(Article L 235-1 du code de la route (10)).

Depuis la loi du 5 mars 2007, des peines complémentaires peuvent étre mises en
ceuvre, a savoir I'obligation d’accomplir un stage de sensibilisation aux dangers de
I'usage de produits stupéfiants. (Article 131-35-1 du code pénal (11)).

Depuis 2015, des transactions pénales ont été mises en place pour les auteurs de
petits délits (pour éviter de passer au tribunal, il existe une possibilité de payer
immédiatement une amende a la police) (décret n° 2015 1272 du 13 octobre 2015)

Il existe également la possibilité d’une peine privative de liberté au lieu d’une peine
d’emprisonnement. Ce sont des sanctions privatives ou restrictives de liberté comme
une amende, une suspension de permis, confiscation du véhicule, interdiction
d’exercer une activité professionnelle ou sociale. (Article 131-6 du code pénal (12)).

A tous les stades de la procédure (peine privative, poursuite judiciaire...), une
obligation de soins peut étre ordonnée.

70 % des affaires d’usage de stupéfiants font I'objet de mesures alternatives aux
poursuites (paiement volontaire d’'une amende d’'un maximum de 1900 euros,
exécution d’un travail non rémunéré de 60 heures maximum 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). (13)

2.4. Usage thérapeutique.

Actuellement plusieurs pays distinguent I'usage médical de l'usage « particulier »
(non médical). Depuis 2003, on peut trouver dans les pharmacies hollandaises du
cannabis sur prescription médicale. Au Canada, le Sativex qui est un spray buccal
permet le traitement des douleurs neuropathiques chez les patients souffrant de
scléroses en plaque depuis 2005.

En France, le décret du 5 juin 2013 autorise la commercialisation du spray buccal
dérivé du cannabis (Sativex dont les principes actifs sont THC et cannabidiol), en vue
d’améliorer les symptomes des patients adultes atteints de « spasticité modérée a
sévére due a une sclérose en plaques (SEP) qui n’ont pas suffisamment répondu a
d’autres traitements anti spastiques et chez qui un essai initial du traitement a
démontré une amélioration cliniquement significative des symptomes liés a Ia
spasticité». La posologie moyenne est de 8 pulvérisations/jour avec une posologie
maximale de 12 pulvérisations/jour. Le traitement est réévalué aprés quatre
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semaines. La prescription initiale est du ressort des neurologues et des médecins de
rééducation physique et réadaptation. (14). Actuellement ce produit n’est toujours
pas commercialisé.

Une autre molécule le Marinol (dronabinol), contenant du THC synthétique, bénéficie
d’une autorisation temporaire d’usage nominative (ATU) pour des indications
thérapeutiques plus larges :

- Douleur neuropathique des patients souffrant de sclérose en plaques
- Nausées liées aux chimiothérapies résistantes aux autres traitements.

3. Objectif de ce travail

La prévention et les interventions précoces visent a prévenir I'usage de drogues et les
problémes qui y sont liés, tandis que le traitement pour usage de drogues, y compris
les approches psychosociales et pharmacologiques, constitue la principale réponse a
la dépendance.

Devant I'augmentation de la consommation de cannabis chez les jeunes adultes, il est
important pour le médecin généraliste de pouvoir repérer les patients susceptibles
de consommer du cannabis avant que celui-ci n’ait un retentissement psycho-social.

De plus, la plupart des consommateurs actuels de cannabis ne percoivent pas leur
utilisation comme a risque (15) et rapportent peu de problémes liés a cet usage (16).
De ce fait ces consommateurs ne sont pas en demande de traitement. Pourtant
lorsqu’ils sont évalués, leurs consommations correspondent aux criteres d’abus et de
dépendance. L’augmentation de la fréquence de consommation et de son intensité
augmente le risque de problémes associés (17). La prise en charge de ces patients,
dont la consommation de cannabis n’est souvent pas au premier plan de la demande
de soins mais interagit avec les autres perturbations de sa santé, fait partie de la
tache du médecin généraliste.

L'objectif de ce travail est de faire une mise au point des données validées
concernant le repérage et la prise en charge des jeunes adultes ayant une
consommation réguliere de cannabis « non socialement problématique ».
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MATERIEL ET METHODE

1. Recherche des mots-clés.

Les mots-clés sont les traductions anglaises des mots francais pour désigner les
termes de dépistage, consommation réguliere, adulte, traitements et prise en charge,
cannabis, marijuana, risque.

2. Stratégie de recherche

Notre recherche s’est déroulée en plusieurs étapes. Aprés avoir testé plusieurs
équations de recherche, nous avons opté pour les équations booléennes suivantes
sur le moteur de recherche Pubmed :

- Marijuana OR cannabis AND adult AND screening dans le titre ou le
résume.

- Marijuana OR cannabis AND adult AND scale dans le titre ou le résumé

- Marijuana OR cannabis AND adult AND treatment dans le titre ou le
résumeé.

- Marijuana OR cannabis AND cardiovascular risk dans le titre ou le
résumé

- Marijuana OR cannabis AND adverse health dans le titre ou le résumé

- Marijuana OR cannabis AND consequences AND adult dans le titre ou
le résumé

- Marijuana OR cannabis AND amotivational syndrome dans le titre ou
le résumé.

Nous avons lu une partie des articles pour vérifier I'efficacité de notre recherche et
étudié la bibliographie des articles trouvés.

Puis nous avons fait une recherche sur Cochrane Library et Google Scholar avec le
méme type d’équations. Google Scholar nous a également permis d’avoir accés a
différents articles qui n’étaient pas disponibles sur les autres moteurs de recherche.

Nous avons également fait une recherche dans la littérature grise, comprenant
I’Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) et les sites
gouvernementaux (plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites
addictives).

Nous avons finalement fait une recherche manuelle dans la bibliographie des
différents articles pour compléter les données.
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3. Critéres d’inclusion

Nous avons présélectionné les articles sur leur titre et le résumé puis a leur lecture

complete.
Les criteres d’inclusion comprenaient :

- Articles écrits en langue anglaise ou francaise
- Le sujet de I'article portant sur

o le dépistage

o les outils de dépistage

o le traitement des usagers réguliers de cannabis.
- Etudes incluant des personnes adultes de plus de 18 ans

4. Criteres d’exclusion
Nous avons exclu les articles :

- Ecrits dans une autre langue
- Ne correspondant pas en termes de population (adolescents, animaux)

- Ne traitant pas d’un usage de cannabis mais d’autres substances psycho
actives uniquement (les articles traitant de I'usage d’autres substances licites

ou illicites mais également de la marijuana ont été inclus)
- Endoublon.
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RESULTATS

1. Les résultats de recherche

Notre recherche a permis de trouver 675 articles grace a l'utilisation des équations
booléennes sur les bases de données.

La recherche dans la littérature grise a permis de trouver 12 articles.

Au total, 663 articles avaient été sélectionnés. Aprées élimination des doublons, il
restait 420 articles.

Une présélection a partir des titres et des résumés a permis de retenir 141 articles.
Les 279 articles exclus I'ont été pour les raisons suivantes :

- 40 portaient sur une autre substance

- 108 ne traitaient pas du sujet

- 97 portaient sur une population différente (animal ou adolescents).

- 2 étaient écrits dans une langue différente de I’anglais et du francais.

- b traitaient des effets de la |égalisation du cannabis sur la consommation

- 20 traitaient de l'utilisation du cannabis en thérapeutique

- 6 traitaient des dépistages urinaires et salivaires dans des circonstances
particuliéres.

Sur ces 141 articles nous n’avons eu acces qu’a 109 articles, les autres n’étant pas
disponibles en version intégrale.

Sur ces 109 articles, aprés lecture compléte, nous n’en avons retenu que 77. Les
autres articles n’ont pas été inclus devant un manque de données notamment dans
les résultats ou devant des articles inachevés ou correspondant a des études pilotes.

La recherche manuelle dans la bibliographie des articles retenus a permis de
sélectionner 26 articles supplémentaires.

2. Thémes abordés par les articles.
2.1 Les caractéristiques des usagers de cannabis

Parmi les articles sélectionnés, 21 abordaient le théme des caractéristiques
sociodémographiques et des comportements associés a la consommation de
cannabis.

La majorité des études étaient des études transversales, descriptives.

Il y avait 1 essai randomisé, 5 analyses de littérature, 1 étude longitudinale.
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6 études portaient sur les motifs de consommation. Les études étaient des études
transversales. Il y avait également 1 étude rétrospective.

2.2 Les outils de dépistage.

13 articles traitaient des outils de dépistage actuellement utilisés en pratique avec les
études de validation des tests ainsi que |’élaboration de nouveaux outils pour faciliter
le dépistage.

Nous avons analysé des études comparatives par rapport a gold standard et des
revues de littérature.

2.3 l’évaluation du risque

39 études traitaient des conséquences aigués ou chroniques liées a la consommation
de cannabis.

La majorité des études étaient des revues de la littérature. Il y avait plusieurs
rapports de cas et 1 étude transversale longitudinale.

2.4 La prise en charge.

28 études traitaient des thérapeutiques possibles que ce soit en psychothérapie ou
en pharmacologie.

3 études portaient sur les motivations des usagers a cesser ou réduire leur
consommation.

7 études portaient sur les traitements par informatique.

3. Informations apportées par ces articles

3.1. Les caractéristiques des usagers.

Une importante étude descriptive a été réalisée en France portant sur 1567
personnes et a permis de réaliser un tableau descriptif des consommateurs de
cannabis (18).

3.1.1 Sexe

Les consommateurs de cannabis sont majoritairement masculins (72% dans I'étude
descriptive (18)) avec un ratio homme-femme retrouvé de 3.5 (p<0.001) pour les
utilisateurs réguliers (19).
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Les effectifs des études analysées étaient également plutét masculins avec un
rapport de 2/3-1/3.

3.1.2 Age
Dans I'étude francaise, la moyenne d’dge était de 22 ans et 7 mois.

Le début de la consommation se fait a 15 ans et 4 mois (36% avant 15 ans) et I'usage
régulier commence en moyenne a 16 ans et 11 mois (30% avant 16 ans). (18)

Les études que nous avons incluses portaient sur les adultes jeunes qui avaient une
moyenne d’age similaire.

Les problemes de comportement apparaissant dans I’enfance ou au début de
I'adolescence sont associés au développement de probléemes d’alcool, tabac et
toxicomanie. Une étude prospective sur 28 ans portant sur 10 problémes a mis en
évidence que I'apparition de troubles précoces est un facteur prédictif de symptomes
de troubles des consommations plus tard. En particulier, ils ont mis en évidence une
association a long terme entre les troubles du comportement précoces et les signes
d’abus et de dépendance a I'dge adulte. L’association est spécifique pour la substance
en cause mais également pour d’autres produits. (20)

3.1.3 Travail, éducation et situation sociale

Chez les moins de 25 ans, il n’y a pas de risque significativement différent d’étre
consommateur de cannabis entre les hommes et les femmes de méme catégorie
socioprofessionnelle. Chez les plus de 25 ans, le risque relatif d’étre consommateur
de cannabis chez les hommes chémeurs est de 6.3 par rapport aux femmes
chomeuses. (19)

Il existe des différences de consommation suivant les différentes catégories
socioprofessionnelles. En prenant pour référence les actifs occupés, I"'usage est plus
fréquent chez les étudiants parmi les moins de 25 ans (OR: 1.2, p: 0.05). Chez les
plus de 25 ans, en prenant la méme référence, la consommation est plus fréquente
chez les chémeurs (OR : 2, p : 0.05). (19)

Le role social est un élément lié a la consommation de cannabis : en particulier le fait
d’étre en couple et/ou d’avoir des enfants est lié de fagon significative au fait de ne
pas consommer et est un facteur plutot protecteur.

Les adultes présentant un niveau scolaire élevé ont expérimenté le cannabis mais ne
s’engagent pas dans un usage régulier. En effet les adultes ayant fait des études
supérieures ont 2 fois moins d’usage régulier que ceux qui se sont arrétés au
baccalauréat (21).
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3.2 Les consommations associées.

7 études ont mis en évidence une poly-consommation de substances licites et illicites
associée a 'usage du cannabis. (18, 19, 20, 21, 22, 23, 24)

La poly-consommation peut-étre réalisée de facon consécutive ou simultanée. La
consommation de plusieurs substances simultanément a pour but de rechercher des
effets contradictoires ou complémentaires. La poly-consommation est également
associée au sexe masculin, avec faible niveau scolaire. (22)

Une étude australienne réalisée par Quek auprés d’un échantillon de jeunes adultes
a mis en évidence 5 classes de types de consommation :

- alcool seul 52.3%

- alcool et tabac (drogues licites) : 34.2%

- cannabis, ecstasy et drogues licites : 9.4%

- cannabis, amphétamines, drogues licites : 2.8%
- sédatif et alcool : 1.3%

3.2.1 Tabac

L'intoxication au tabac concomitante est fréquente puisqu’elle existe chez 81% des
usagers avec un risque multiplié par 2.2 pour les usagers occasionnels d’évoluer vers
un usage régulier de cannabis s'il existe une consommation réguliére de tabac. (18).

Les usagers de cannabis consomment plus de tabac que la population générale. (19,
21). En effet, la majorité des consommateurs de cannabis le mélange au tabac, ce qui
explique I'association presque constante de ce produit au cannabis.

3.2.2 Alcool

La majorité des consommateurs de cannabis consomme également de |'alcool (21).
Dans une étude il est retrouvé un taux de 85% de consommation associée. (18)

L'alcool est souvent utilisé de fagon simultanée avec les autres drogues (22). Cet
usage concomitant entraine des conséquences sociales et sanitaires plus
défavorables. (23, 24).

Une étude épidémiologique réalisée par Stinson a montré que la prévalence des
troubles de I'usage d’alcool parmi les personnes présentant un trouble de I'usage de
drogues était de 55.2% contre 7.5% parmi celles ne présentant pas de troubles de
I'usage de drogue (p<0.0001). Inversement la prévalence des troubles de I'usage de
drogue parmi les personnes présentant un trouble de I'usage d’alcool était de 13.05%
contre 0.98% parmi celles ne présentant pas de troubles de Il'usage d’alcool
(p<0.0001). L'association la plus forte a été retrouvée pour la cocaine (OR: 19.2;
pour le cannabis OR : 6.8). (25)

25



Une étude des données recueillies dans le cadre d’un essai randomisé auprées de 332
femmes ayant fumé du cannabis au moins 3 fois dans les 3 derniers mois précédant
I'inclusion a montré un lien statistiquement significatif entre la fréquence d’usage de
marijuana et celle de I'usage d’alcool avec la sévérité des problémes liés a I'usage de
marijuana (24). De plus, cette étude a montré que la fréquence d’usage d’alcool
renforce la corrélation entre la fréquence d’usage de marijuana et la sévérité des
problemes liés a cet usage lorsque les deux substances sont utilisées
concomitamment. Il existe une association linéaire entre la fréquence de
consommation épisodique excessive d’alcool et la consommation de substances
psychoactives (24, 25).

Une étude prospective sur 28 ans portant sur I’étude de 10 probleémes précoces (date
de premiére alcoolisation; premiere cigarette; expérimentation de marijuana,
cocaine, crack ; déja eu un contact avec la police pour délinquance ; dégradation de
propriétés publiques ou privées; vol; bagarre; école buissonniére) a mis en
évidence que les problemes d’apparition précoce étaient associés a la présence de
signes d’abus et de dépendance a I'dge adulte. Cette association était spécifique
c’est-a-dire que par exemple I'usage précoce d’alcool était associé a des troubles de
I'usage d’alcool a I'age adulte mais aussi non spécifique (I'usage d’une substance était
associé au développement d’un des 10 probleémes étudiés). (20)

3.2.3 Autres drogues illicites

Dans une étude descriptive réalisée par Costes, il a été mis en évidence que les
usagers réguliers de cannabis expérimentaient plus fréqguemment d’autres drogues
illicites. Les substances rapportées sont par ordre décroissant de fréquence les
champignons hallucinogénes, la cocaine, |'ecstasy, le LSD, les produits inhalés, les
amphétamines, I’'héroine et le crack. (21)

Une étude rétrospective réalisée par Macias Konstantopoulos sur 3240 usagers de
drogue a montré que le statut d’'usage problématique était fortement associé a la
drogue principale utilisée. Les consommateurs de cannabis ont moins de risques de
satisfaire aux criteres de consommation problématique que les personnes utilisant
une autre drogue. La probabilité d’avoir un usage problématique est 15 fois plus
importante pour les personnes qui utilisent principalement une autre drogue que le
cannabis. (26)

3.3 Les motifs de consommation

Les motifs de consommation sont multiples et sont essentiellement représentés
par ordre de fréquence par la volonté de (18, 21) :

- Serelaxer, se détendre
- Etre avec des amis, partager
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- Faire la féte

- Respecter une habitude

- Dormir

- Se défoncer, se déchirer la téte

- Réfléchir, penser

- Diminuer I'angoisse

- Se désinhiber, mieux communiquer
- Modifier les effets d’autres produits
- Sesoigner

Ces motifs de consommation évoluent également suivant le contexte dans lequel
I'usage se fait et les effets attendus (21)

Une étude réalisée par Elliott aupres de jeunes adultes a élaboré un questionnaire
pour comprendre les motivations de consommation de marijuana. Ce questionnaire
comprenait 24 items (8 concernant les avantages de consommer de la marijuana et
16 concernant les inconvénients). Chaque item est c6té de 1 a 5 suivant I'importance
que le patient donne a cet item (1: pas du tout important a 5: trés important).
L’étude a montré que pour les personnes, dont les avantages étaient importants dans
leur consommation, la fréquence d’usage et I'intention de consommer dans le futur
étaient plus importantes. Les avantages étaient également associés a plus de
problemes liés a I'usage de marijuana et a une attente plus forte de légalisation.
Inversement, les inconvénients étaient associés a une moindre fréquence de
consommation et moins d’intention d’usage. (27)

Une étude a montré 19 motifs distincts d’'usage de marijuana (28), a savoir :

Jouissance/ bien-étre

Conformité a un groupe (pression des pairs, cercle d’amis)

Expérimentation

Amélioration sociale

Ennui

Détente

Désir d’améliorer le quotidien, les activités réalisées (musique sonne mieux)
Ivresse (prise de cannabis parce que la personne était ivre)

Disponibilité du produit (cannabis offert)

Désir de modifier la perception des émotions, de ce qui est ressenti
(expériences plus amusantes)

Célébration, féte

Adaptation

Appétit/alimentation

Habitudes

Amélioration de I'image de soi

Médication

Volonté de se rebeller

Minimisation du risque

0O 0O O 0O OO0 O o O o

0O O O 0O 0O 0O O ©O
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o Anxiété sociale

Le fait de consommer du cannabis uniquement dans un but d’expérimentation est
associé de facon significative a une moindre utilisation et moins de problémes liés a
la consommation que le fait de consommer pour le plaisir, par habitudes ou
I'amélioration des activités (usage plus intensif et plus de problemes liés a la
consommation).

Une étude réalisée par Lee a évalué ces motifs de consommation avec pour objectif
de valider un questionnaire pour comprendre les motivations de la consommation de
marijuana et leur impact sur la consommation et les conséquences de cette
consommation. (29)

Cette étude transversale a été menée aupres de 346 étudiants. Suite a une étude
préliminaire 12 motifs ont été retenus (risque faible, plaisir, sommeil, perception
altérée, ennui, festivité, faire face, anxiété sociale, disponibilité, conformité, lié a
I'alcool, expérimentation). La corrélation entre 10 des 12 motifs et l'usage et les
conséquences de la consommation était positive de fagon significative (entre 0.13 et
0.43 avec p entre 0.05 et 0.0001). La corrélation entre I'expérimentation et |'usage de
cannabis était négative de facon significative (-0.15 avec p<0.01). En ce qui concerne
la disponibilité, la corrélation n’était pas significative (0.04 mais p>0.05).

Dans un second temps, les auteurs ont effectué une analyse multi-variée étudiant le
lien entre les différents motifs et l'usage de marijuana (les motifs étant pris
indépendamment les uns des autres). Le plaisir (3.95, p<0.001), le risque faible (3.14,
p<0.01), le sommeil (3.18, p<0.01), I'ennui (2.57, p< 0.05) et Il'altération des
perceptions (2.04, p<0.05) étaient des motifs prédictifs d’'usage de marijuana.
Inversement, une association négative a été retrouvée en ce qui concerne les motifs
«expérimentation » (-4.66, p<0.001) et « disponibilité » (-2.17, p<0.05).

Dans un troisieme temps, les auteurs ont étudié le lien entre les motifs de
consommation et les conséquences seules. Les auteurs ont fait une analyse
préliminaire prenant en compte l'influence de la consommation sur I'apparition de
conséquences. Le motif « sommeil » (3, p<0.01) et le fait de vouloir faire face (2.81,
p<0.01) étaient des motifs prédictifs de problémes liés a |'usage, tandis que le motif
« plaisir » était moins prédictif de conséquences (-2.25, p<0.05).

Une étude rétrospective réalisée par Hayaki a montré une association entre certains
motifs de consommation et la fréquence d’usage. Ainsi les motifs tels que la
relaxation et la baisse des tensions sont associés a une fréquence d’usage plus
importante. (30)
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3.4. Les outils de dépistage.

Les études incluses utilisaient, pour la majorité, I'outil de dépistage ASSIST (Alcohol,
Smoking and Substance Involvement Screening Test).

Une synthése des outils de repérage a permis de recenser 13 outils spécifiques au
cannabis et 20 outils dérivés d’outils utilisés pour le repérage de l'usage d’autres
substances en particulier I'alcool (31).

Une revue de littérature élaborée par Piontek a étudié les propriétés
psychométriques de 4 scores (SDS, CAST, CUDIT, PUM) et en particulier du SDS. Cette
revue a permis de montrer que les études réalisées en population générale avaient
une cohérence interne supérieure ou égale a 0.72 (critere d’homogénéité de I'outil
mesurant la corrélation de chaque item avec les autres items et le score total). (32)

3.4.1ASSIST (annexel)
Ce test a été développé par 'OMS. Il comporte 8 questions. (Annexe 1)

Il permet un dépistage bref de la consommation de différentes drogues et peut
orienter la suite de la prise en charge. Une version francgaise est disponible (31).

Il permet d’avoir une vision de la consommation au cours de la vie et dans les 3
derniers mois. Le score varie de 0 a 39.

0 a 3 :risque faible
4 3 26 : risque modéré
Supérieur ou égal a 27 : risque élevé.

Une étude canadienne réalisée par Asbrid a évalué I'impact de la fréquence sur la
classification, proposé de la remplacer par la quantité consommée par jour et évalué
le role de I'environnement social. Cette étude a comparé les résultats recueillis sur un
échantillon de population générale et ceux recueillis chez des consommateurs de
cannabis de longue durée (au moins 2 consommations par mois ou au moins 24
consommations par an pendant au moins 5 ans. (33)

Dans la population générale, 8.4% des personnes ont déclaré avoir consommé au
moins 1 fois du cannabis au cours des 3 derniers mois. En appliquant le questionnaire
ASSIST a la population générale, 5.3% des personnes ont été classées comme a risque
modéré ou élevé d’usage (100% des usagers a long terme). En s’intéressant
uniguement aux personnes ayant déclaré avoir consommé du cannabis dans la
population générale, elles sont 59% a avoir été dépistées comme a risque modéré ou
élevé. 77% des personnes dépistées a risque modéré ou élevé d’'usage ne |'ont été
que sur la base de la fréquence d’usage dans la population générale (contre 96% dans
la population des usagers a long terme). En effet, pour étre dans ces catégories il
suffit d’avoir une consommation hebdomadaire de cannabis.
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Dans un second temps, les auteurs se sont intéressés a la relation entre la fréquence
de consommation de cannabis et les problemes liés a cette consommation dans la
population générale. Parmi ceux qui avaient déclaré avoir consommé du cannabis
dans les 3 derniers mois, 27% ont conduit sous I'emprise du cannabis (39.8% de ceux
qui ont été dépistés a risque modéré et sévere et 55.9% des consommateurs
journaliers). 25.9% ont eu une envie irrésistible de consommer du cannabis (41.8%
pour ceux dépistés a risque, 66.1% des consommateurs journaliers). 6.5% ont déclaré
avoir déja eu des problémes de santé ou financiers, sociaux, légaux suite a leur
consommation (11.7% des dépistés a risque, 13.1% des consommateurs journaliers).
8.8% ont déclarés qu’ils avaient déja été dans l'incapacité d’accomplir ce qui était
normalement attendu d’eux en raison de leur consommation (13.9% des dépistés a
risque, 16.4% des consommateurs journaliers). 22.6% ont déclaré qu’une personne
de leur entourage s‘était déja inquiété de leur consommation (41.3% des dépistés a
risque, 37.5% des consommateurs journaliers). 13.2% ont déja essayé d’arréter ou de
diminuer leur consommation sans succes (27.3% des dépistés a risque, 24.7% des
consommateurs journaliers). Le probléme majeur rapporté par les consommateurs
est I'envie irrépressible de consommer. La majorité des problémes liés a la
consommation est retrouvée chez les consommateurs journaliers. L'étude suggere
donc de passer d’un seuil de 4 a un seuil de 8 pour le dépistage des personnes a
risque pour que la seule fréquence de consommation ne soit plus discriminante. Le
passage au seuil de 8 implique que le consommateur a connu un probléme associé a
sa consommation.

Une étude en soins primaires réalisée par McNeely a également été menée pour
valider ['utilisation d’une version audio-assistée par ordinateur de ce test pour
diminuer les obstacles au dépistage des usages de substances : le patient remplit le
questionnaire en salle d’attente sur une tablette ou un ordinateur ; les questions sont
lues a haute voix par l'ordinateur pour ne pas pénaliser les patients ayant des
difficultés de lecture. Cette étude a été réalisée aupres de 393 adultes. Les patients
ont répondu au questionnaire informatisé et au questionnaire réalisé par un
praticien. 85% des participants ont déclaré préférer la version par ordinateur ou ne
pas avoir de préférence. La concordance des résultats variait de 92 a 99% suivant les
substances (alcool : 91.9%, drogues illégales et médicaments sur prescription : 92.6%,
cannabis : 93.3%, tabac et cocaine: 93.4%, sédatifs: 95.2%, stimulants: 96.2%,
hallucinogénes et opioides: 96.7%, héroine: 97.2%, méthamphétamines :
98.7%drogues inhalées: 99%). Les participants rapportant des consommations
d’alcool et de drogues illicites ont été plus nombreux dans la version informatisée et
ceux rapportant des consommations de tabac et un mésusage des médicaments plus
nombreux dans I'autre version. (34)
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3.4.2CAST (Cannabis Abuse Screening Test).

C'est un questionnaire pour repérer l'usage nocif de cannabis utilisable chez les
adolescents et les adultes jeunes.

Ce test permet d’identifier parmi les contextes de consommation ceux qui pourraient
déboucher sur des conséquences négatives sur le plan social ou sanitaire pour
I"'usager lui-méme ou son entourage (35).

Il comporte 6 items portant sur la consommation des 12 derniers mois.

Il existe 2 versions de ce test: version binaire (annexe2) avec un seuil de 2 ou 3
définissant un risque élevé d’usage problématique (4 pour un risque tres élevé) et
une version avancée (annexe 3) ou les items sont cOtés de 0 a 4 avec un seuil de 7
définissant un usage problématique (31).

Une étude dérivée d’un essai international randomisé contr6lé a été réalisée pour
comparer le test CAST dans ces 2 versions au test de référence dérivé du DSM-IV.
Cette étude réalisée par Legleye ne prend en compte que les données collectées
aupres de 140 personnes de 2 centres de traitement francais. Les résultats montrent
que le test CAST est satisfaisant pour le dépistage des troubles de I'usage mais pas
pour la dépendance. En ce qui concerne la dépendance, les seuils optimaux retenus
au vu des valeurs psychométriques sont de 5 pour la version binaire et 8 pour la
version avancée. Mais la version binaire montre un taux important de faux négatif
(33.7%) avec une sensibilité de 66.3% et une spécificité de 71.4%. La version avancée
montre un taux important de faux positif (57.1%) avec une sensibilité 88.8% de et
une spécificité 42.9%. (35)

Pour le dépistage des troubles de l'usage, les seuils optimaux retrouvés sont de 3
pour la version binaire (sensibilité : 92.2% et spécificité : 66.7%) et 6 pour la version
avancée (sensibilité : 93% et spécificité : 66.7%).

Une seconde étude a également comparé le test CAST avancé au gold standard se
basant sur la DSM-IV pour dépister les troubles de I'usage. Cette étude a été réalisée
par Cuenca-Royo aupres de 241 jeunes adultes. Les propriétés psychométriques ont
permis de trouver un seuil de 7 pour définir le risque de troubles de I'usage (68.5%, IC
3 95% : 62.5-74.3) et un seuil de 12 pour définir le risque de dépendance (27% ; IC a
95% : 21.4-32.6). (36)

3.4.3 SDS (Severity of Dependence Scale) (annexe 4)

Il comporte 5 items dont 'objectif est de mesurer la dépendance psychologique
induite par I'usage du cannabis et I'usage compulsif (sentiment de perte de contréle,
d’anxiété). (31,32)

Il présente une spécificité de 94.3% et une sensibilité de 65.2%. Il présente une
cohérence interne élevée en particulier pour les usagers a long terme de cannabis. Il
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est capable de discriminer les personnes dépendantes des indépendantes avec au
moins 85% des cas classés correctement en population générale et spécialisée. (32)

Une étude des propriétés psychométriques de ce score a permis de définir un seuil
optimal de 3 pour définir un risque de troubles de |'usage (65%, IC a 95% : 58.7-70.8)
et de 7 pour définir un risque de dépendance (22% ; IC a 95% : 17-34.3). (36)

Une étude néerlandaise prospective réalisée par Van den Pol a évalué la possibilité
d’utiliser cet outil comme outil de dépistage chez les jeunes adultes consommateurs
fréquent de cannabis (au moins 3 jours par semaine). Elle a été réalisée auprés de
577 sujets de 18 a 30 ans. Le score SDS a été comparé aux criteres d’abus et de
dépendance de la DSM-IV. Les sujets étaient essentiellement masculins (79%) agés en
moyenne de 22.1 ans répartis en 3 catégories: usager quotidien, usager quasi-
guotidien et usager 3 a 4 jours par semaine avec une répartition d’un tiers de
I’échantillon dans chaque groupe. La consommation moyenne était de 3.4 joints par
jour. La corrélation entre le score SDS et le nombre de criteres de dépendance était
de 0.48 (p< 0.001). Au seuil optimal de 4, la sensibilité était de 61.3%, spécificité de
63.5% et la valeur prédictive positive de 54.4%. Au vue de ces résultats, I'étude
conclut a I'absence de corrélation entre les critéres diagnostiques de dépendance et
le score SDS : il ne peut étre recommandé comme test de dépistage entre dépendant
et non-dépendant chez les jeunes adultes consommateurs fréquents de cannabis.
(37)

3.4.4 CUDIT (Cannabis Use Disorder Identification Test) (annexe 5)

Cet outil permet de dépister les troubles actuels de la consommation de cannabis
selon les critéres de la DSM-IV. (31, 32)

Il contient 10 items avec un score allant de 0 a 40. Un score supérieur ou égal a 8 est
un signe d’abus ou de dépendance, validé dans une étude néo-zélandaise dans une
population adulte avec une sensibilité de 73% et une valeur prédictive positive de
85%. (38)

Une seconde étude suisse a, quand a elle, trouvé un seuil entre 6 et 8 dans une
population allant de 13 a 29 ans avec une sensibilité de 50 a 71% et une spécificité de
59 a 70%. (39)

Une étude de validation a été réalisée en France par Guillem sur 194 consommateurs
de cannabis dont 2/3 étaient des hommes de 15 a 51 ans. Le score du CUDIT a été
comparé a la quantité de cannabis fumé et a la sévérité des critéres d’abus et de
dépendance mesurée par les criteres DSM-IV. Le score total du CUDIT varie de 1 a 39
avec une moyenne de 22.1 et une médiane a 24. La corrélation entre le score total du
CUDIT et le score de chaque item varie de 0.26 (pour I'item 9) a 0.81 (pour 'item 4)
avec p<0.001. La corrélation entre le score retrouvé pour chaque item du CUDIT et le
nombre de criteres d’abus ou de dépendance de la DSM-IV était positive et
significative avec p<0.001 sauf pour I'item 9 ou p : 0.08 (qui concerne le fait d’avoir
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blessé ou de s’étre blessé a la suite de la consommation de cannabis). Il a été trouvé
un seuil optimal de 10 avec une sensibilité de 94.4% et une valeur prédictive positive
de 90.4%. (40)

3.4.5PUM (Problematic Use of Marijuana) (annexe 6)

Ce test permet un repérage rapide d’un usage problématique de cannabis en
distinguant les usages occasionnels des usages problématiques (31).

La revue de littérature des propriétés psychométriques élaborée par Piontek a
également mis en évidence une bonne capacité de ce test pour discriminer les
dépendants des non dépendants, avec une spécificité élevée (87.5%) et une
sensibilité un peu plus faible (80.9%) avec une valeur prédictive positive a 86.6%. (32)

3.4.6Développement de nouveaux outils de dépistage

Plusieurs études se sont intéressées au développement d’outils de dépistage plus
simples.

L’étude réalisée par Ramchand dans un centre de traumatologie a évalué I'efficacité
d’un outil de dépistage a un élément unique : la fréquence de consommation de plus
de 5 (5+) boissons alcoolisées en un jour chez 'homme et plus de 4 (4+) chez la
femme. Le fait d’avoir présenté ce comportement au cours des 30 derniers jours
permettaient de dépister I'usage de marijuana au cours de I'année passée avec une
sensibilité de 74% et une spécificité de 57%. (41)

Une seconde étude épidémiologique réalisée par Dawson a évalué comment un item
pouvait identifier des personnes présentant un usage de drogues durant I'année
écoulée, I'abus et la dépendance. Cette étude a été menée sur presque 9500
personnes. Une question était posée sur la fréquence de consommation d’alcool de
plus de 5 boissons chez 'homme et 4 boissons chez la femme (combien d’épisodes
de consommation 5+/4+ au cours de lI'année passée ?) et une question sur la
consommation de drogue dans les 12 derniers mois. Parmi ceux qui avaient déclarés
des épisodes de consommation intensive d’alcool, 6.2% avaient un usage de drogues
illicites (en particulier de marijuana), 2% présentaient un trouble de 'usage (abus
et/ou dépendance) et moins de 1% avait un critere de dépendance pour cette
drogue. Les taux d’usage de drogues et les troubles de l'usage augmentaient en
fonction de la fréquence de consommation de 5+/4+ de fagon significative. (42)

Une troisieme étude auprés de 286 personnes (54% de sexe féminin) en soins
primaires a évalué la possibilité de dépister une consommation de drogues et les
troubles de l'usage en posant une seule question simple (Combien de fois dans
I'année passée avez-vous utilisé une drogue illégale ou un médicament prescrit pour
une raison non médicale ?) (43)
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Cette étude a trouvé :

- une sensibilité de 100% et une spécificité de 73.5% pour détecter un trouble
de I'usage de drogues actuel

- une sensibilité de 84.7% et une spécificité de 84.8% pour détecter un usage
courant (auto-déclaré ou test salivaire positif)

- une sensibilité de 92.9% et une spécificité de 94.1% pour détecter l'usage
courant auto-déclaré

- plus spécifique pour les femmes (80.5%) que pour les hommes (63%)

Ces résultats sont similaires a ceux obtenus avec le DAST-10.

En résumé, il n’existe pas de profil type du consommateur régulier de cannabis. Les
études montrent cependant que c’est un comportement plutét masculin, de
I'adulte jeune et qu’il s’associe une tendance a la poly-consommation en particulier
tabac et alcool. (18)

Les motifs de consommation les plus fréquents sont surtout des motifs sociaux
(conformité a un groupe, faire la féte) et de bien-étre (se détendre) (18,21). Les
motifs influencent la fréquence de consommation et les conséquences de cette
consommation. (29)

Parmi les tests existants, I’ASSIST est le plus utilisé. Il apporte une vision de la
consommation au cours de la vie et dans les 3 derniers mois (31). En France, le CAST
est le plus utilisé et permet de repérer l'usage nocif de cannabis chez les
adolescents et adultes jeunes. (31)

4. L’usage problématique et non problématique.

L'usage problématique est défini comme un usage susceptible d’induire des
dommages sanitaires et sociaux importants pour soi ou pour autrui. Les usagers de
cannabis pergoivent rarement leur consommation comme risquée (21) et rapportent
peu de problémes liés a cet usage.

Une étude effectuée dans les services d’urgence auprés de 3240 sujets
consommateurs de drogue dans les 30 jours précédents I'étude, a retrouvé un taux
de 64.3% d’usage problématique. Parmi les participants, plus de la moitié (59.9%)
consommait du cannabis et parmi ceux consommant du cannabis, 46.6% avaient des
critéres d‘usage problématique. Les auteurs ont mis en évidence que l|'usage
problématique était fonction des drogues utilisées et que le risque d’usage
problématique était 15 fois plus important chez les sujets utilisant une autre drogue
qgue le cannabis. Cet usage problématique de drogue est également plus important
chez les patients tabagiques (OR : 2.65) et en cas de comportement de binge-drinking
(OR:1.79) (26).
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Une cohorte australienne réalisée par Degenhardt s’est intéressée a la classification
des consommateurs de cannabis et a mis en évidence une classe intermédiaire entre
les usagers non problématiques et problématiques. L'étude a été menée aupres de
1601 sujets agés en moyenne de 20.7 ans. lls les ont classés en 5 groupes de
consommateurs (usage durant I’année passée) :

- Non consommateur

- Personnes ayant rapporté un usage de plus de 5 fois au cours de I'année
passée mais ne présentant pas de symptomes d’abus ou de dépendance (non
problématique) : 21%

- Personnes rapportant 1 ou 2 symptdmes mais pas de diagnostic d’abus
(orphelin de diagnostic) : 2.8%

- Personnes répondant aux critéres d’abus : 3%

- Personnes répondant aux critéres de dépendance : 7.5%

Les auteurs ont mis en évidence que comparés aux utilisateurs non problématiques,
les orphelins de diagnostic avaient une consommation dans les 2 derniéres semaines
similaire mais étaient moins susceptibles de fréquenter les universités. Par rapport
aux non consommateurs, ils étaient plus susceptibles d’étre de sexe masculin, d’avoir
des parents divorcés ou séparés et moins susceptibles d’aller a 'université. Par
rapport aux consommateurs ayant des critéres d’abus et de dépendance, ils étaient
moins susceptibles de déclarer une consommation de cannabis dans les 2 derniéres
semaines. En ce qui concerne la consommation dans l'année précédente, les
orphelins de diagnostic avaient un usage semblable a ceux de I’'abus (3 a 4 fois par
semaine) qui était supérieur a celui des usagers non problématiques. En ce qui
concerne l'usage quotidien, la proportion d’orphelins de diagnostic était 35.5 plus
importante que celle des usagers non problématiques a rapporter un usage
qguotidien. Il n’y avait pas de différence significative entre les orphelins de diagnostic
rapportant un usage quotidien et ceux présentant un abus avec un usage quotidien
(31% contre 38%). Les orphelins de diagnostic étaient moins susceptibles que les
usagers dépendants a déclarer un usage quotidien (OR: 0.17, IC a 95% : 0.07 -0.43).
(44)

4.1. Fréquence d’usage et usage problématique

La fréquence d’usage est associée avec le statut de problemes liés a la drogue. Les
usagers quotidiens sont plus susceptibles d’avoir des probléemes que ceux qui ont une
consommation moins fréquente avec un OR : 1.84 (IC: 1.53-2.20). (26)

La fréquence d’usage est également un point important pour considérer un usage
comme problématique ou non. Dans I'étude, les usagers quotidiens étaient plus
susceptibles d’avoir des problemes d’'usage que ceux qui consommaient moins
souvent (OR : 1.84 1C 95% : 1.53-2.20). (26)
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La fréquence d’usage est associée de facon positive a la durée en années d’usage
régulier et aux espérances de relaxation et de facon négative avec la dépréciation
cognitive. C'est-a-dire que la fréquence augmente lorsque 'usage est de plus longue
durée et lorsque l'usager consomme pour se relaxer alors que la dégradation
cognitive fait baisser la fréquence de consommation.

Une étude comparative réalisée par Asbridge s’est concentrée sur |'outil de dépistage
précoce ASSIST et a montré que la fréquence de consommation avait un impact
important sur la définition de I'usage problématique et qu’il existait de nombreux
faux positifs (personnes consommant de facon réguliere mais qui ne ressentent pas
de problémes ni d’inconvénients, en particulier celles qui consomment de facon
hebdomadaire) et de faux négatifs (personnes qui consomment rarement mais ont
des expériences négatives). (33)

4.2. Quantité et usage problématique

Cette méme étude a évalué la possibilité d‘utiliser la quantité plutot que la fréquence
pour le dépistage de |'usage problématique en utilisant le score ASSIST comme outil
d’évaluation. (33)

Devant la complexité de définir une mesure standardisée, les auteurs ont choisi
d’utiliser une combinaison de la fréquence et de la quantité sur le modele de I'alcool
(fréguence de consommation en jour et le volume sur une occasion). lls ont interrogé
les participants sur le nombre de joints consommé habituellement sur une journée
typique (1 joint correspondant a 10 bouffées, 5 bang ou pipes a eau, 0.5g de
cannabis) et le nombre total de jours d’usage au cours des 30 derniers jours.

lls ont établi une classification se basant sur le rapport quantité/ fréquence :

- Consommateur rare : moins de 1 fois par semaine et 1 joint par jour

- Consommateur occasionnel important : moins de 1 fois par semaine, 2 ou
plusieurs joints par jour.

- Consommateur modéré faible : 2 a 4 jours par semaine, 1 joint par jour

- Consommateur modéré important: 2 a 4 jours par semaine, 2 ou plusieurs
joints par jour

- Consommateur quotidien faible : 5 a 7 jours par semaine, 1 joint par jour

- Consommateur quotidien lourd: 5 a 7 jours par semaine, 2 ou plusieurs
joints par jour.

lls ont observé que les personnes qui consommaient 1 joint par jour avaient moins de
problémes liés a la consommation et un score ASSIST plus faible.

Une étude descriptive a mis en évidence que les usagers quotidiens de cannabis
consommaient plus de joints que les usagers occasionnels. 41% des consommateurs
qguotidiens fument 5 joints ou plus par jour alors les usagers occasionnels
consomment moins de 2 joints par jour (73%) (21)
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Une étude américaine rétrospective réalisée par Mariani aupres de 251 sujets avait
pour objectif de développer une méthode pour quantifier la marijuana utilisée dans
les différents moyens de consommation (joints, pipes a eau..) en utilisant une
substance de substitution l‘origan. (45)

Les participants ont été interrogés sur leur méthode de consommation de
prédilection (pipe a eau, joints, ingestion) et sur la quantité de marijuana utilisée avec
ce mode de consommation en utilisant une substance de substitution dont la
guantité a été pesée en gramme. lls ont ensuite rempli un calendrier des 30 derniers
jours précédents de la quantité consommée. Ils ont trouvé une grande variabilité
entre les différents modes de consommation et suivant les individus. En moyenne, le
blunt (0.97 grammes en moyenne) contient 1.5 fois plus de marijuana que le joint
(0.66 grammes en moyenne) et 2.5 fois plus que la pipe a eau (0.39 grammes en
moyenne) avec une différence significative (p< 0.0001). lls n’ont pas pu donner une
formule stricte et standardisée pour mesurer la quantité de cannabis consommée.

4.3. Contexte et usage problématique.

Le contexte et le fait de consommer quotidiennement ou non jouent un role
important sur la fréquence de consommation. En semaine, les consommateurs
réguliers non quotidiens déclarent fumer en moyenne 1 a 2 joints par jour alors que
les consommateurs quotidiens consomment en moyenne plus de 3 ou 4 joints pour
70% d’entre eux. Pour la consommation du weekend, on constate une augmentation
du nombre de joints fumés passant a une consommation de 3 a 9 joints au cours du
weekend pour les consommateurs non quotidiens et a plus de 10 joints au cours du
weekend pour la moitié des consommateurs quotidiens. (21)

La majorité des consommations se font dans un contexte festif ou a domicile (21).

L’environnement protecteur familial et social (éducatif, travail, des pairs) est un
élément important pour les consommateurs pour équilibrer 'usage (33).

4.4. Sévérité selon les motifs de consommation

L’étude réalisée par Hayaki auprés de jeunes femmes a montré que les personnes
consommant pour se relaxer ou baisser la tension émotionnelle ont une plus grande
détresse psychosociale et plus de probléemes liés a l'usage que les personnes
consommant pour des raisons sociales (festivité). Les auteurs se sont intéressés au
lien existant entre d’un coOté les attentes suite a la consommation de cannabis et la
fréquence et la sévérité de I'usage. La fréquence est corrélée de fagon positive avec
les attentes de relaxation (0.32, p<0.05), et de facon négative avec les motifs de
dégradation cognitive/comportementale (-0.26, p<0.05) et les effets négatifs en
général (-0.16, p<0.05). La sévérité de la consommation est corrélée de facon positive
avec les attentes de relaxation (0.28, p<0.05), de facilitation sociale/sexuelle (0.20,
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p<0.05), de renforcement des perceptions (0.26, p<0.05), de déficience
cognitive/comportementale (0.16, p<0.05) et les effets négatifs en général (0.29,
p<0.05). (30)

La fréquence d’usage est corrélée de fagon positive avec des attentes « bénéfiques »
de la consommation de cannabis et de facon négative avec les effets indésirables de
la consommation. Pour la sévérité de I'usage, que les attentes soient « bénéfiques »
ou non, la corrélation est positive.

En résumé, les usagers de cannabis percoivent rarement leur consommation
comme risquée et rapportent peu de problemes liés a cet usage. (21,26). Pour
définir l'usage problématique, la fréquence de consommation est un élément
important mais il faut également tenir compte de la quantité (méme s’il n’existe
pas de mesure standardisée), du contexte et des motifs de consommation.

5. Evaluation des risques pour la santé.

La consommation de drogues illicites joue un role important en matiere de
morbidité. Des probléemes de santé aigus ou chroniques sont liés a I'usage de ces
drogues. Par rapport aux autres drogues les effets sur la santé de la consommation
de cannabis paraissent moins importants mais du fait d’'une prévalence plus élevée
de consommation peut avoir des conséquences en terme de santé publique. Les
effets dépendent de chaque individu et des doses absorbées. La facon de consommer
entre également en compte puisque lorsque le cannabis est fumé les effets
apparaissent dans les secondes qui suivent avec un pic a 30 minutes et durent 2 a 3
heures. Alors que si le cannabis est ingéré, les effets sont maximaux au bout de 3a 4
heures et durent jusqu’a 8 heures. (6)

5.1 Les conséquences aigués

Actuellement aucune donnée n’a montré de décés secondaire a une intoxication
aigue par surdosage de cannabis. Les seuls déces imputables a cette substance sont
ceux secondaire aux accidents de la route (environ 250 déces sur 6000 accidents
mortels) (46).

5.1.1 Les accidents de la route

Le cannabis joue un réle sur les performances cognitives et sur le comportement (en
particulier sur I’attention, les fonctions exécutives, la mémoire)

La consommation de cannabis avant de prendre le volant diminue les fonctions
cognitives et les capacités de réaction.

Le cannabis est la drogue la plus souvent détectée lors des contrbles aprés un
accident de la circulation mais il est souvent difficile de dire si c’est la cause réelle de
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celui-ci. La prévalence de la détection de consommation récente de cannabis chez les
conducteurs « circulants » est de I'ordre de 2.8% (46, 47, 48).

En effet, les tests mesurent la présence de métabolites inactifs et il est donc difficile
de savoir si le conducteur était réellement intoxiqué au moment de 'accident.

De plus, les résultats positifs au cannabis sont souvent associés a un taux
d’alcoolémie élevé (46).

Cependant, les conducteurs sous influence de cannabis ont 1.8 fois plus de risque
d’étre responsable d’un accident mortel que les conducteurs négatifs. S’il existe une
consommation d’alcool associée le risque est multiplié par 14 (en comparaison pour
une consommation d’alcool seule le risque est multiplié par 8.5). (46)

Il a également été mis en évidence une corrélation entre la concentration en THC
dans le sang et le risque d’accident. En effet, le risque est multiplié par 1.57 pour une
concentration de THC inférieure a 1 ng/ml contre 2.12 pour une concentration
supérieure a 5ng/ml. (46)

5.1.2 Les conséquences psychiques

Lors de la consommation de cannabis des effets immédiats sont constatés au niveau
psychique avec I'apparition d’'une euphorie et d’effets onirogénes. Une somnolence y
est associée. Il existe également des effets au niveau de la perception (couleurs plus
lumineuses, musique plus vive, émotions plus intenses) et I'impression que le temps
passe plus vite (47).

Des troubles anxieux peuvent également survenir pouvant aller jusqu’a une
intoxication aigué de forme psychotique appelée psychose cannabinique (idées
délirantes et/ou hallucinatoires). (47, 49)

L'importance de ces effets est fonction de la dose allant d’une Iégéere altération de la
conscience a une euphorie jusqu’aux hallucinations. Ces effets disparaissent dans les
jours suivants I'arrét de la consommation (50).

Certains patients ont également décrit un sentiment de perte de controle, de
dépersonnalisation, une peur de mourir. (50)

5.1.3 Les conséquences cognitives et psychomotrices

Le cannabis a des effets semblables aux benzodiazépines. Il provoque un
ralentissement du temps de réaction, une incoordination motrice et des défauts de la
mémoire a court terme ainsi que des difficultés de concentration (49, 51). Il existe
également un impact sur le rappel immédiat et retardé et la capacité de
raisonnement (51).

En ce qui concerne la mémoire visuelle, les résultats sont plus controversés.
Certaines études suggerent une altération de cette fonction tandis que d’autres
concluent a I'absence d’effets. (51)
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Les études suggerent également que la consommation de cannabis ralentit la prise de
décision mais sans impact sur cette prise de décision tandis que d’autres suggerent
une prise de risque plus importante (51).

En ce qui concerne les performances psychomotrices, les études retrouvent une
altération de celles-ci. Certaines études suggerent qu’il existe une certaine tolérance
chez les consommateurs réguliers avec un effet dose-dépendant (51).

5.1.4 Les conséquences cardio-vasculaires

Lors de la consommation de cannabis, la fréquence cardiaque, le débit cardiaque et
cérébral augmentent. Dans les minutes suivant l'inhalation ou l'ingestion de
cannabis, la fréquence cardiaqgue augmente de 20 a 50% (pouvant aller jusqu’a 160
battements par minute) et cet effet peut durer jusqu’a 3 heures (49).

Ces manifestations varient en fonction de la concentration en THC.

A des doses faibles ou modérées, il existe une tachycardie associée a une
augmentation du débit sanguin et donc de la pression sanguine par activation du
systéeme sympathique et inhibition du systéme parasympathique. A doses élevées, le
systeme sympathique est inhibé et l'activité du systeme parasympathique est
augmentée conduisant a une bradycardie et hypotension. (52)

Certaines études suggerent que le cannabis pourrait étre un facteur déclenchant
d’infarctus du myocarde par ses effets cardio-vasculaires (52, 53, 54, 55) avec un
risque 4.8 fois plus important d’avoir un infarctus dans I’heure suivant la
consommation de cannabis par rapport au non utilisateur (IC a 95% : 2.4-9.5) (56).

Une étude observationnelle réalisée par Frost auprés de 2097 personnes s’est
intéressée a la relation entre la mortalité toutes causes confondues et la
consommation de marijuana chez les patients ayant présenté un infarctus du
myocarde. Un taux de mortalité plus élevé chez les personnes déclarant consommer
de la marijuana par rapport aux non-utilisateurs a été mis en évidence. Ce taux était
de 1.31 (IC 95%: 0.74-2.35, p: 0.36) pour les patients consommant du cannabis
moins d’une fois par semaine et de 1.27 (IC 95% : 0.63-2.56, p : 0.51) pour ceux
consommant une ou plusieurs fois par semaine. Mais ces différences n’étaient pas
significatives (57).

Une étude transversale longitudinale réalisée par Reece auprés de 1163 patients a
montré que les patients consommateurs de cannabis avaient un age cardio-vasculaire
plus avancé que I'age chronologique. En moyenne I'age chronologique était de 34.85
ans et I'age vasculaire de 38.98, ce qui fait une différence de 4.12 ans. lls ont
également étudié I'effet de I'exposition au cannabis par rapport au tabac sur I'age
vasculaire. lls ont montré un effet additionnel de I'exposition au cannabis (p : 0.005).
(58)
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Une étude de cas a été réalisée chez un jeune homme de 21 ans, consommateur
régulier de cannabis sans facteur de risque cardio-vasculaire, qui a présenté un
infarctus du myocarde dans les suites d’une séance de sport (53).

Une seconde étude rapporte une occlusion de I'artére coronaire droite proximale
chez un jeune footballeur de 24 ans sans facteurs de risque cardiovasculaires (55).
Une autre étude réalisée par Casier a rapporté trois cas cliniques de patients ayant
présenté une défaillance cardio-vasculaire aprés avoir consommé du cannabis (54).
Les angiographies réalisées chez ces patients se sont révélées normales. L’hypothese
avancée pour expliquer ces infarctus a coronaires normales est un vasospasme.

Une autre étude a rapporté le cas d’'une jeune femme ayant présenté un épisode
d’arythmie associée a une hypertension artérielle dans les 30 minutes suivant la prise
de cannabis. Le reste des examens s’est révélé normal. (52)

Il a également été décrit un épisode syncopal chez un patient de 60 ans qui avait des
antécédents cardio-vasculaires. Le patient a présenté 2 épisodes syncopaux faisant
suite a la consommation de marijuana (le patient utilisateur régulier avait ces jours la
augmenté sa consommation). Les examens effectués n’ont pas permis de trouver
d’autres causes a ces épisodes (59).

Des rapports de cas ont également suggéré que la consommation de cannabis
pouvait étre un facteur déclenchant d’accident ischémique transitoire (60). En
particulier chez un jeune homme de 22 ans qui a présenté 2 épisodes d’hémiparésie
gauche et un épisode de dysphasie. 2 de ces accidents ischémiques transitoires se
sont produits peu de temps aprés la prise de cannabis, le dernier a la suite de la prise
d’amphétamines. A noter que le patient était également tabagique actif et qu’il
consommait d’autres drogues notamment LSD, amphétamines, ecstasy et de I'alcool.

Le cannabis aurait également une action sur le réseau artériel périphérique avec des
rapports de cas concernant une thrombophlébite superficielle et une thrombose de
la veine centrale de la rétine. Il est également décrit un cas d’atteinte des membres
inférieurs semblable a une thromboangiite oblitérante. Mais il faut noter que dans
ces cas il existait une consommation de tabac associée (56).

5.1.5 Les conséquences respiratoires

Le cannabis a un effet bronchodilatateur immédiat et transitoire (61). Cet effet est
dépendant de la concentration en THC.

Tous ces effets aigus disparaissent aprés I'arrét de la consommation.
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5.2. Les conséquences chroniques
5.2.1 Les conséquences respiratoires
Le cannabis est essentiellement fumé mélangé avec du tabac.

De nombreuses études ont été effectuées sur les effets des fumées de cannabis sur
les symptomes et les fonctions respiratoires. (48, 49, 61, 62, 63).

L'usage chronique de marijuana entraine une altération de I'épithélium trachéal et
bronchique et a terme une diminution du calibre des voies aériennes bronchiques
(49). La teneur en goudron est plus élevée dans les joints que dans les cigarettes.

Par rapport au tabac, fumer du cannabis entraine une augmentation 5 fois plus
importante du taux de carboxyhémoglobine, I'inhalation de 3 fois plus de goudron
(p<0.001) et une rétention dans les voies aériennes d’un tiers de goudron en plus.
Ceci serait la conséquence d’une technique différente dans la facon de fumer. Les
consommateurs de cannabis ont une inhalation profonde et prolongée. (47, 64)

Une étude réalisée par Asthon a estimé que fumer 3-4 joints avait les mémes
conséquences au niveau de la muqueuse bronchique que 20 cigarettes. (47)

La revue de la littérature élaborée par Tashkin a mis en évidence une augmentation
significative (p<0.05) de la toux chronique (18% chez les consommateurs de
marijuana contre 0% chez les non-fumeurs) , des expectorations (20% contre 0%), des
sifflements thoraciques (25% contre 3.5%) et des bronchites aigués (13% contre 2%)
chez les fumeurs réguliers de cannabis sans tabac par rapport aux non-fumeurs. Ces
effets sont secondaires a I'inflammation induite par les fumées de cannabis. Les
études réalisées montrent des résultats contradictoires sur un potentiel effet additif
du tabac et de la marijuana. (65).

Une étude de cohorte réalisée par Tashkin a montré que I'arrét de la consommation
de cannabis avait un effet positif sur les symptomes respiratoires (66).

Une étude de cohorte réalisée par Fliegel a montré que les consommateurs de
marijuana, par rapport aux non-fumeurs, avaient une augmentation significative de
cellules hyperplasiques (72.5% contre 11.8%, p<0.001), de I'inflammation bronchique
(85% contre 62.7%, p<0.05) et de cellules métaplasiques (33.3% contre 5.9%,
p<0.001). L'étude a suggéré également que les consommateurs de marijuana avaient
plus d’anomalies que les consommateurs de tabac seul mais cette différence n’était
pas significative (64, 67).
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5.2.2 Risques de cancer.

Les fumées de cannabis et de tabac contiennent les mémes composés cancérigenes
(68). Les fumées de cannabis sont plus concentrées que celles du tabac.

Les études récentes suggérent un risque majoré de cancer du poumon (47, 69, 70),
des voies aéro-digestives supérieures (49), de la vessie et de la prostate (49). Mais la
majorité des études sont des études cas-témoins et la plupart des patients sont
également consommateurs de tabac. (64, 65).

5.2.3 Risques infectieux.

Du fait des comportements de désinhibition induits par la consommation de
cannabis, le risque de maladies sexuellement transmissibles semble étre augmenté.

Des cas d’aspergillose pulmonaire ont été rapportés apres la consommation de
cannabis chez des patients immunodéprimés. (71, 72). Ces infections étaient dues a
la contamination de la plante par les champignons (73).

Cependant les études concernant une altération de la fonction immunitaire suite a la
prise de cannabis ne sont pas concluantes (47).

5.2.4 Troubles de la reproduction

Chez I'homme, la consommation de cannabis est possiblement associée a une
diminution de la concentration du sperme en spermatozoides mais sans preuve de
réelle hypofertilité (49, 74).

Chez la femme, il existe des risques d’infertilité en cas de consommation dans I'année
précédant la conception. Des anomalies du cycle menstruel ont également été mises
en évidence (49).

Durant la grossesse, la consommation de cannabis entraine un risque de retard de
croissance intra-utérin et de prématurité (49). Mais cette notion tend a étre remise
en cause a la suite d’études récentes n’ayant pas montré d’association entre 'usage
du cannabis et un petit poids de naissance ou prématurité. (75)

Des études ont également suggéré un risque de leucémie non lymphoblastique chez
les enfants de mére consommant du cannabis avant et durant la grossesse ainsi
gu’un risque de rhabdomyosarcome et d’astrocytome (49).

5.2.5 Troubles anxio-dépressifs

D’aprés la revue de littérature élaborée par Johns, la consommation de cannabis
augmente le risque de survenue de symptémes et de troubles dépressifs. La sévérité
de ces symptomes est également liée au degré de consommation du cannabis. Dans
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cette revue de littérature, les études sont des études cas-témoins qui ont retrouvées
un taux de dépression de 16% parmi les consommateurs de cannabis, 14% de
dépressions majeures et 10% de dysthymie. Une seconde étude a retrouvé un taux
de 21% de dépression. Le taux de suicide est également plus important chez les
consommateurs de cannabis avec un taux de 16% contre 1.9% dans le groupe
contréle. (50).

Une seconde revue de littérature élaborée par Degenhardt a été réalisée sur ce sujet
en excluant les rapports de cas. Dans cette revue, les patients ayant des troubles de
I'usage de drogue avaient une augmentation des troubles de I’humeur entre 3.5 et
10.7 et 28% des personnes présentant des criteres d’abus de drogue avaient des
troubles de I'humeur (39% des personnes dépendantes). Une des études retrouve
une augmentation du risque de 3.4 fois de dépression majeure chez les personnes
dépendantes au cannabis. Une seconde étude retrouve une probabilité d’avoir une
dépression majeure multipliée par 6.4 chez les personnes présentant des critéres
d’abus ou de dépendance au cannabis. (76)

Une troisieme revue de littérature réalisée par Lev-Ran a mis en évidence parmi les
utilisateurs de cannabis une augmentation de la dépression avec un OR: 1.17 IC a
95% (1.05-1.30) et parmi les consommateurs lourds de cannabis un OR: 1.62 IC a
95% (1.21-2.16). (77)

Un syndrome amotivationnel est décrit chez les patients présentant un usage
chronique et prolongé de cannabis. Il se caractérise par une perte d’intérét généralisé
et une apathie associées a une fatigabilité importante, une perte d’énergie, des
troubles de la concentration, de I'attention et de la mémoire. Ces symptomes sont
secondaires a une diminution de la libération de dopamine, substance impliquée
dans les mécanismes de récompense. (78). Ce syndrome a été longtemps controversé
du fait qu’il n’avait été mis en évidence que dans des observations de séries de cas
(50). Les études récentes ont confirmé la réalité de ce syndrome et notamment son
importance chez les adolescents. (79,80). Durant I'adolescence, le systeme cérébral
n‘est pas encore mature. La consommation de cannabis durant cette période
entraine des troubles cognitifs durables persistant a I’age adulte. (80).

5.2.6 Schizophrénie

Les études récentes ont conclu que la consommation de cannabis était un facteur de
risque de survenue d’'une schizophrénie chez des patients présentant une
vulnérabilité. La consommation de cannabis doit étre associée a d’autres facteurs
comme des facteurs génétiques pour que le trouble se développe. (49, 50, 81)

Le risque de développer un trouble psychotique est d’autant plus important que la
consommation de cannabis a débuté tot.
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Ce risque est deux fois plus important chez les usagers réguliers de cannabis que chez
les non-consommateurs. Chez les gros consommateurs, ce risque est multiplié par 6
(50).

A noter que les patients atteints de schizophrénie ont un risque multiplié par 4 de
développer un trouble de l'usage de drogue en particulier du cannabis (50). Le but
rapporté de cet usage est de réduire les symptémes négatifs (anxiété, dépression)
alors méme que les symptomes positifs sont exacerbés (en particulier les
hallucinations)

En résumé, il n’a pas été révélé de décés secondaire a une intoxication aigué par
surdosage de cannabis. Les seuls décés imputables a cette substance sont ceux
secondaires aux accidents de la route (46).

Les conséquences aigués sont surtout d’ordre psychique, cognitif et psychomoteur.
(47,51). Des études suggérent que le cannabis serait un facteur de risque d’IDM (52,
53, 54, 55) mais ce sont des études cas-témoins.

Les conséquences chroniques sont marquées par les conséquences respiratoires
(bronchite chronique, cancer bronchique). Fumer 3-4 joints équivaut a fumer 20
cigarettes en terme de conséquences au niveau de la muqueuse bronchique. (47).
Les troubles anxio-dépressifs sont également plus fréquents.

6. Stratégies de réduction des risques
6.1. La prévention

Une revue systématique de la littérature élaborée par Norberg a évalué I'efficacité
des programmes de prévention pour diminuer la fréquence d’usage. lls ont inclus les
programmes spécifiques au cannabis et les programmes ciblant d’autres substances.
lls ont montré que 9/15 des programmes universels avaient un résultat significatif et
6/10 des programmes ciblés. L’'ensemble des études suggéraient que les programmes
de prévention primaire pouvaient dissuader les sujets de consommer et qu’il y avait
un intérét a cibler plusieurs domaines en méme temps. lls ont également mis en
évidence que la majorité des études utilisant des séances de rappel donnait des
résultats significatifs surtout lorsqu’il s’agissait de programmes universels. (82)

6.2 Abstinence ou réduction de consommation

Une étude descriptive réalisée par Hughes auprés de 19 personnes a étudié les
tentatives de changement chez des usagers adultes ayant essayé de réduire ou
stopper 'usage de marijuana par eux-mémes. 17 usagers rapportaient une intention
de réduire plutét que de cesser la consommation avec une médiane de 3 tentatives
contre 1 avec p: 0.002. Les raisons d’abstinence ou de réduction pouvaient étre
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prévues ou non (impossibilité d’obtenir le produit ou contexte interdisant 'usage).
Sur I'ensemble des usagers, seulement 2 (18%) ont été en mesure de s’abstenir
pendant 1 semaine ou plus et la durée médiane d’abstinence était de 2 jours. En ce
qui concerne la réduction, la durée médiane de réduction était de 1 jour avec 1 joint
par jour contre une moyenne de 2 joints par jour lors de la consommation normale (p
0.02). Les raisons de diminuer ou de cesser la consommation étaient d’avoir plus
d’énergie (33%), préoccupation pour sa santé (19%). Les principales difficultés
rapportées étaient le stress ou I'affect négatif (24%), |’exposition a d’autres fumeurs
(24%). Les stratégies pour réussir étaient d’étre occupé (33%) et I'exercice physique
(24%). Les résultats montraient que les essais de changement initiaux étaient souvent
réussis mais ne persistaient pas dans le temps. (83)

Une étude descriptive réalisée par Copersino aupres de 104 adultes consommateurs
de cannabis souhaitant cesser leur consommation sans traitement a utilisé un
guestionnaire le Marijuana Quit Questionnaire qui porte sur 3 domaines : en plus de
données démographiques, |'histoire de la consommation, les tentatives d’abstinence
et les raisons de la reprise. Les tentatives d’abstinence sont regroupées en 4 points :
les raisons pour cesser de fumer et de reprendre (si cela a été le cas), les stratégies
d’adaptation pour cesser, les symptomes de sevrage connus durant 'abstinence et
les changements de consommation des autres substances. (84). Ce questionnaire
contient une liste de 23 raisons possibles cotées de 0 a 4 (évaluation de la mesure
dans laguelle chague motif correspond a leur raison d’arréter). Les personnes étaient
également interrogées librement sur les 3 raisons les plus importantes qui les ont
faites rechuter et sur I’évaluation de l'influence de I'arrét du cannabis sur la
consommation d’autres substances. Les auteurs ont retrouvé une moyenne de 9
raisons de stopper sa consommation. Il ressortait 3 composantes majeures :

- Limpact négatif de I'usage de marijuana sur la santé et I'image sociale

- Les items relatifs a un renforcement négatif (chercher le soulagement de

symptomes physiques ou de problémes sociaux causés par la marijuana).
- Lesitems concernant I’hygiene et |la propreté.

Les autres composantes étaient |'autosatisfaction (le fait de pouvoir arréter) et les
économies d’argent.

Durant la période d’abstinence, les personnes ont rapporté une augmentation de la
consommation d’alcool, de tabac et de somnifére mais pas de consommation de
nouvelles substances.

Les raisons de rechute rapportées étaient :

- Soulagement du stress
- Le manque d’un effet psychologique de la marijuana.
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6.2.1 Influence des caractéristiques sociodémographiques sur I'arrét ou la
réduction de la consommation.

Une étude transversale rétrospective réalisée par Copersino a mis en évidence
quelques différences significatives en ce qui concerne les motivations a arréter ou
réduire sa consommation. (85)

Des différences sont retrouvées selon I'dge : les raisons sont le fait d’avoir des tests
de dépistage sur le lieu de travail (43% des moins de 34 ans contre 13% des plus de
34 ans p : 0.001) ou le fait de recevoir des compliments de I'entourage (plutét chez
les moins de 34 ans avec 35% contre 17% chez les plus de 34 ans p: 0.03). Des
différences sont également retrouvées selon la race avec également le fait de
pouvoir faire avancer les choses durant la journée (65% pour les personnes de race
blanche contre 41 % avec p : 0.04). Pour les personnes de race noire, les compliments
sont plus importants que pour les personnes de race blanche (43% contre 15% avec
p : 0.002). Pour le dépistage sur le lieu de travail, cette raison est rapportée pour 9%
des personnes de race blanche contre 52% des personnes de race noire avec p:
0.0001. Des différences sont retrouvées pour le genre, les problemes de santé si la
personne ne cesse pas sa consommation (78% des femmes contre 54% des hommes
avec p: 0.04), le fait de pouvoir faire avancer les choses dans la journée (48%
d’hommes contre 78% des femmes p: 0.01) et d’avoir plus d’énergie(83% des
hommes contre 78% avec p: 0.02), les brilures des vétements(37% des hommes
contre 30% des femmes p : 0.02) ou les inquiétudes de I'entourage si la personne ne
s’abstient pas de fumer (27% des hommes contre 0% des femmes p : 0.005) sont les
raisons pour diminuer ou cesser la consommation.

Une seconde étude réalisée par Chauchard aupres de 385 personnes a mis en
évidence 6 facteurs influencant I'arrét du cannabis (86) :

- Image de soi et autocontrdle

- Problemes concernant la santé

- Problemes concernant les relations interpersonnelles
- Problémes légaux

- Acceptabilité sociale

- Autosatisfaction

Pour les femmes, les raisons étaient surtout I'image de soi et |‘autocontréle, les
problemes de santé et I'acceptabilité sociale. Pour les hommes, c’était surtout les
problémes légaux et I'acceptabilité sociale.

L'image de soi, la santé, les relations interpersonnelles et I'autosatisfaction étaient
associées de facon significative au succes du sevrage.
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6.2.2. Les stratégies d’adaptation

Suivant la race ou I'age il existe des différences modestes en ce qui concerne les
stratégies d’adaptation rapportées pour cesser la consommation. Ces stratégies ne
sont pas influencées par le genre des personnes. (85).

En fonction de I'age, les stratégies varient entre le fait de se débarrasser du matériel,
les conseils ou psychothérapies (plutot chez les plus agés), I’arrét volontaire sans aide
(plutot chez les jeunes).

En fonction de la race, les différences significatives sont retrouvées pour les conseils
ou psychothérapie (plutot chez les personnes de race blanche) et le fait d’arréter sans
aide (plutot chez les personnes de race noire).

6.2.3 Les symptomes de sevrage.

Dans I'étude rétrospective, 90% des participants avaient déclaré avoir ressenti au
moins un symptoOme de sevrage avec des différences significatives retrouvées en
fonction de I’age du genre et de la race. (85)

Pour I'age, les plus jeunes rapportaient plus d’augmentation de la libido (28% contre
11% p : 0.04) alors que les plus agés rapportaient plus d’anxiété (45% contre 18% p :
0.003)

Les personnes de race blanche rapportaient plus de majoration de I'anxiété, de
troubles du sommeil, de craving (envie irrépressible) et de dépression de facon
significative alors que les personnes de race noire rapportaient plus d’augmentation
de la libido.

Les hommes présentaient plus de craving et de majoration de la libido alors que les
femmes rapportaient plus de douleurs d’estomac.
Une proposition de modification du syndrome de sevrage a été faite pour la DSM V
(87). Il se définit comme le développement de 3 ou plusieurs des signes suivants dans
un délai d’'une semaine apres I'arrét de la consommation lourde et prolongée :
- lrritabilité/ agression/ colere
- Nervosité ou anxiété, trouble du sommeil (difficultés a dormir), perte
d’appétit ou perte de poids, agitation, humeur dépressive
- Au moins un symptome suivant avec une géne importante: douleur
d’estomac, tremblements, transpiration, fievre, frissons ou maux de téte.

6.2.4 Craving
Une étude francaise a été réalisée aupres d’un échantillon de 679 jeunes adultes
agés en moyenne de 21 ans non en demande de traitement pour valider la version

frangaise du questionnaire MCQ, (Marijuana Craving Questionnaire). L’étude a validé
un modele a 2 facteurs (plaisir comprenant la planification et les attentes d’effets
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positifs et relachement des tensions comprenant le soulagement de Il'anxiété,
nervosité et tension) au lieu des 4 dans le modéle initial (compulsivité, émotionnel,
attentes : anticipation des effets positifs de la consommation, la détermination :
intention et planification de I'usage). La corrélation était exprimée selon le coefficient
de Cronbach. Le score total du questionnaire était corrélé de facon significative avec
la fréquence de consommation (a : 0.48, p<0.05), la dépendance (a: 0.52, p<0.05) et
a l'abus (a: 0.48, p<0.05). Le score obtenu pour I'item plaisir était également corrélé
de facon significative avec la fréquence (a: 0.57, p<0.05), la dépendance (a: 0.46,
p<0.05) et I'abus (a: 0.48, p<0.05). En ce qui concerne l'item relachement des
tensions, les résultats étaient également significatifs (fréquence : 0.28, dépendance :
0.38, abus : 0.31 avec p<0.05). Les auteurs ont également trouvé une augmentation
significative du score en fonction de I'augmentation de la fréquence (28.66, p<0.001)
et de la durée (11.91, p<0.001) des épisodes de craving. Les auteurs concluent que le
modele a 2 facteurs a de meilleures propriétés psychométriques (il manque les
données de sensibilité et spécificité). (88)

En résumé, les programmes de prévention sont relativement efficaces surtout
lorsqu’ils ciblent plusieurs domaines d’addiction. (82)

Les consommateurs de cannabis sont plus enclins a vouloir réduire leur
consommation plutét que de s’abstenir. (83). Les raisons de cesser la
consommation sont multiples et propres a chaque individu qui met en place des
stratégies différentes. Les raisons les plus fréquentes sont le fait d’avoir plus
d’énergie et I'impact négatif sur la santé. (85)

Les symptomes de sevrage sont présents chez la majorité des consommateurs :
anxiété, troubles du sommeil, craving. (85)

6.3 La prise en charge

6.3.1 Bilan d’évaluation

Le but de cette démarche est d’attirer et de motiver les patients au tout premier
stade. Ce n’est pas un traitement mais une chance pour les personnes consommant
du cannabis de faire le point sur leurs expériences avec le soutien d’un professionnel
(89).

Cela permet de réfléchir sur la maniére dont l'usage de marijuana affecte la vie des
consommateurs en fournissant une rétroaction individuelle et des informations
scientifiques sur les drogues. Les consommateurs quotidiens de cannabis qui
expriment un intérét pour ce programme rapportent moins de problémes liés a leur
consommation et sont moins disposés a modifier cet usage par rapport a ceux
recevant un traitement et ce malgré un niveau de consommation similaire. (90)

Une étude réalisée par Palfai a évalué la faisabilité et I'efficacité de ce type
d’intervention parmi une population étudiante (123 personnes, d’age moyen 19.8
ans, dont 42% de sexe masculin) en version informatisée. Cette intervention a été
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testée dans la salle d’attente d’un centre de soins. Les auteurs ont conclu que
I'intervention était faisable et acceptée par la population. lls n‘ont pas mis en
évidence d’effets sur la fréquence de consommation (pour le groupe contrdle le
nombre de jour de consommation sur 90 jours étaient de 39,61 au départ, 38,25 a 3
mois, 37,09 a 6 mois et pour le groupe recevant l'intervention 30,29 ; 30,25 ; 29,29
respectivement). Ils ont remarqué plutot un effet sur le nombre de conséquences
négatives reliées a la consommation de marijuana avec pour le groupe controle 4,51
conséquences en moyenne a la base, 3,43 a 3 mois et 2,97 a 6 mois et pour le groupe
recevant l'intervention: 3,74 ; 2,19; 2,12. L'estimation de la taille de I'effet a été
basée sur le facteur Slope. Les auteurs ont suggéré un petit effet de I'intervention sur
les conséquences liées a la consommation de marijuana mais ce n’était pas
statistiquement significatif (B : 0.66, p>0.05). (91)

Un essai randomisé réalisé par Stephens auprés de 188 usagers a comparé
I'efficacité d’une rétroaction personnalisée avec un thérapeute, une rétroaction
informatisée et une action différée. Les usagers quotidiens ont diminué la fréquence
de leur consommation et le nombre de prises par jour de consommation dans le
groupe rétroaction personnalisée mais de facon non significative. Les effets étaient
maintenus a 12 mois. Entre le groupe informatisé et le groupe différé il n’y avait pas
de différence. Le groupe rétroaction personnalisée rapportait moins de jours d’usage
par semaine par rapport au groupe multimédia et au groupe contrbéle de facon
significative (92)

6.3.2 Les psychothérapies
6.3.2.1 Thérapie de renforcement motivationnel

C’est une thérapie centrée sur le patient pour I'aider a résoudre son ambivalence (ne
pas avoir I'impression d’avoir besoin d’un traitement mais nécessité d’une prise en
charge du point de vue médical). Le but est de générer un changement. Elle se base
sur la rétroaction personnelle (évaluation de la consommation et ses conséquences),
la responsabilisation du patient, les conseils et les options pour changer, I'empathie,
et les encouragements. Dans la majorité des études, les séances duraient de 60 a 90
minutes en 1 a 4 sessions. |l a été mis en évidence une efficacité parmi les adultes en
demande de traitement et chez ceux ne demandant pas de traitement mais
présentant d’autres troubles concomitants. (93)

Un essai réalisé par De Dios aupres de 34 femmes consommatrices de cannabis pour
une anxiété ou pour se relaxer a comparé une intervention motivationnelle associée
a de la méditation et une simple évaluation. Elles recevaient 2 séances individuelles
de 45 minutes. La premiere session consistait a présenter la méditation. Celle-ci
consistait en une alternative possible pour faire face aux effets négatifs et était
guidée par un CD. Puis les femmes devaient mettre en pratique cette technique avec
tenue d’un journal d’utilisation, des expériences ressenties et de la consommation de
marijuana. La seconde session consistait en une discussion autour des effets de la
méditation et sur la résolution des problémes de sa mise en pratique. Dans le groupe
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recevant le traitement, il y avait une diminution significative de la fréquence de Ila
consommation avec 6.15 jours de moins a 1 mois, 7.81 a 2 mois et 6.83 a 3 mois avec
p< 0.05. Les jours de méditation, les femmes étaient 2 fois moins susceptibles de
consommer de la marijuana. (94)

6.3.2.2 Thérapies cognitivo-comportementales (TCC)

Elles se fondent sur une recherche des raisons ayant conduit les sujets a commencer
a consommer. A partir de la les patients peuvent identifier les possibilités qui
s'offrent a eux pour modifier leur comportement et l'usage et les mécanismes
d’adaptation. Donc le but est de développer des compétences pour prévenir les
rechutes. En moyenne le nombre de séances était de 6 a 12 et pouvaient étre faites
en groupe ou individuellement. Les études ont mis en évidence de petits mais
significatifs avantages de ces thérapies mais n’ont pas mis en évidence de supériorité
par rapport aux thérapies de renforcement motivationnel. (93)

Une méta-analyse élaborée par Davis reprenant les résultats de 10 essais randomisés
a mis en évidence que les thérapies comportementales étaient supérieures a
I'absence de TCC en ce qui concerne la réduction de la fréquence et le gravité de
I'usage. (66% pour I'ensemble des criteres, 69% en ce qui concerne la fréquence et la
gravité) Elle n’a pas trouvé de relation significative entre la dose (nombre de séances)
et I'effet ni entre le format du traitement (en groupe, individuel, par un thérapeute
ou par ordinateur) et I'effet. lls ont également montré que le taux d’abstinence dans
ces essais était faible entre 12% et 37% et qu’il y avait un taux élevé de rechutes. (95)

6.3.2.3 Gestion d’urgence (contingency management)

Elle est fondée sur le fait que les comportements se modifient en fonction des
conséquences immédiates et associées a ces comportements. Elle consiste a inciter le
patient a avoir le comportement souhaité (c’est-a-dire la diminution de la
consommation de cannabis ou I'abstinence voire le simple fait d’assister aux séances
de thérapie). Cette incitation se fait par le biais d’un systéme de récompense. Cette
technique est utilisée en complément mais pas en remplacement des autres
interventions. Elle pourrait améliorer les réponses et |'adhésion aux autres
interventions. (93)

6.3.2.4. Psychothérapie de soutien expressive

Elle est fondée sur les compétences du patient et est similaire a I'entretien
motivationnel. Le but est d’établir une relation forte entre le patient et le thérapeute
pour aider le patient a prendre conscience de ses problemes. Elle se déroule en
session de 1 heure, 1 a 2 fois par semaine pendant 4 mois. Peu d’études ont été
réalisées. Une seule étude a montré une différence significative en ce qui concerne
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I’abstinence par rapport a une session unique mais elle n’a pas montré d’efficacité a
long terme (93).

Dans les études, seuls 20 % des patients qui recevaient un traitement avaient une
abstinence a long terme (93).

Une méta-analyse élaborée par Dutra porte sur 34 études sur des patients ayant une
moyenne d’usage de 10 ans comparant l'effet des différentes interventions
psychosociales (TCC, gestion d’urgence en particulier) sur les consommations de
substances addictives. Les auteurs ont exprimé la taille de I'effet suivant le facteur d
de Cohen. lIs ont retrouvé un effet plus important pour I'usage du cannabis (0.81
avec IC [0.25; 1.36]) que pour 'usage de poly-substances (0.24 IC [0.03 ; 0.44]) ou de
la cocaine (0.62 IC [0.16; 1.08]). Les TCC associées a la gestion d’urgence avaient le
plus grand effet (1.02 mais il n’y avait que 2 études). La gestion d’urgence seule avait
un effet modéré (0.58 [0.25 ; 0.90]), les TCC seules : 0.28 [0.06 ; 0.51] et les stratégies
de prévention des rechutes 0.32 [0.06 : 0.56]. Les taux d’abstinence atteints pour les
différentes interventions étaient de 26.5% pour les TCC et gestion d’urgence
associées, 39% lorsqu’il y avait un traitement impliquant la prévention des rechutes,
27% pour les TCC seules et 31% pour la gestion des urgences. (96)

Un essai randomisé contrélé réalisé par Stephens a comparé la TCC focalisée sur la
prévention des rechutes a celle mettant I'accent sur le support social chez les
patients consommateurs quotidiens de cannabis ainsi qu’un groupe contrdle. Les
résultats ont montré une diminution de la consommation dans les 3 groupes mais pas
de différence significative. Dans le groupe controle, une réduction a été mise en
évidence mais a un degré moins important que dans les 2 autres groupes. Dans les 2
groupes recevant un traitement il y avait une réduction de 50% des jours d’usage a
16 mois de suivi et 30% étaient abstinents sans augmentation de I'usage des autres
drogues ou d’alcool. (97)

Une seconde revue de littérature a évalué I'efficacité des interventions
psychosociales sur I'usage du cannabis chez les adultes en ambulatoire. Gates et al.
ont inclus 23 essais randomisés. lls ont mis en évidence que les sujets recevant une
intervention psychosociale consommaient sur moins de jours que ceux du groupe
contréble. (Différence de 5,67 jours IC: 3.08-8.26) et étaient plus susceptibles de se
dire abstinents (2,55 IC: 1.34- 4.83) et déclaraient moins de symptomes de
dépendance (4,15 IC: 1.67-6.63). lls ont également montré que ceux qui avaient
bénéficié de I'intervention avaient moins de problémes liés au cannabis que ceux du
groupe contréle (3,34, IC: 1.26-5.42) et rapportaient moins de joints consommés par
jour (3,55 IC: 2.51-4.69). lls ont également conclu que les interventions se déroulant
en plus de 4 sessions sur plus de 1 mois étaient plus efficaces a court terme sur la
fréquence et la sévérité. Les thérapies comportementales, les interventions
motivationnelles et la combinaison des 2 étaient efficaces pour diminuer la
fréguence de consommation et la sévérité mais cette réduction n’était pas retrouvée
aprés 3 mois. (98)
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6.3.3 Les interventions bréves

Un essai randomisé réalisé par Merchant a comparé un groupe recevant une
intervention breve personnalisée (se basant sur un entretien motivationnel) a un
groupe contréle aupres de 1000 patients de 18 a 64 ans. Les patients ont été suivis
sur 3 mois. Les auteurs ont montré une diminution de 'usage et de la fréquence de
consommation dans les deux groupes sans différence significative. (99)

Un second essai réalisé par Saitz a testé l'efficacité de 2 interventions bréves
(entretien bref et entretien motivationnel) contre I'absence d’intervention chez des
patients de soins primaires non en demande de traitement. Les patients ont été
suivis sur 6 mois. Les auteurs n’ont pas trouvé de différence significative entre les 3
groupes. (100)

Un troisieme essai randomisé en double aveugle réalisé par Bernstein a comparé
I'efficacité d’une évaluation accompagnée ou non d’une intervention bréve; en
comparant un groupe recevant évaluation et intervention breve, un groupe controle
ayant recu une évaluation standard et un groupe contréle n’ayant pas été évalué.
Aprés 3 mois de suivi, il n'y a pas de différence significative entre les groupes
évaluation et intervention et contrdle évalué (OR: 1.15,1C:0.36; 3.73, p: 0.814). A
12 moaois, il existe une différence significative entre les mémes groupes avec OR:
2.89 (IC: 1.22; 6.84, p: 0.014). Les auteurs ont mis en évidence une intention de
réduire la consommation de marijuana dans le groupe intervention avec OR: 2.29
(IC: 1.01; 5.23 p: 0.048). lls ont également mis en évidence une diminution du
nombre de jours d’usage avec -4.2 jours par mois a 3 mois de suivi et -5.3 jours par
mois a 1 an de suivi en faveur du groupe intervention sans différence significative. Il
n’y a pas eu de comparaison réalisée avec le groupe contréle non évalué. (101)

Une étude californienne en intention de traiter a évalué I'efficacité de I'intervention
breve. Woodruff et al ont classé les patients suivant le niveau de risque d’apres le
score ASSIST : faible risque de 0 a 1 (encouragement a poursuivre les efforts), a risque
de 2 a 18 (intervention bréve), a haut risque de 19 a 26 (intervention en 6 sessions) et
risque sévere > ou= 27 (spécialiste). Ills ont montré une diminution modeste
significative de I'usage de marijuana de 14% et du nombre de jours d’'usage de 1.2
jours sur les 30 derniers jours (p<0.001). (102)

Un essai randomisé contrélé prospectif réalisé dans 4 pays a évalué I'efficacité de
I'intervention breve. Humeniuk et al. ont observé une diminution du score ASSIST de
23% apres lintervention bréve, ce qui correspond a une baisse de l'usage des
drogues illicites et des risques associés de facon significative. lls ont également mis
en évidence une baisse dans le groupe controle méme si celle-ci était moins
importante que dans le groupe intervention. (103)

Un essai randomisé réalisé par Stein aupres de 332 femmes de 18 a 24 ans a comparé
I’efficacité d’une intervention réalisée immédiatement ou 1 mois plus tard et un
groupe contréle. Les sujets recevant une intervention avaient une diminution plus
importante de leur consommation de marijuana a 1, 3 et 6 mois mais cette différence
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n‘était significative qu’a 3 mois. La diminution était de 2.07 jours dans les 30 derniers
jours dans le groupe témoin et de 6.58 jours dans le groupe intervention. Les femmes
qui désiraient stopper leur consommation au moment de la randomisation avaient
une réponse plus importante et plus durable a 6 mois mais non significative mais au
départ leur fréquence d’usage était plus faible que celles ne souhaitant pas arréter.
(104)

Un essai randomisé réalisé par Woolard a mis en évidence une réduction du nombre
de jours de consommation de marijuana en comparant les effets d’une intervention
bréve et un groupe controle sur 515 patients. Dans le groupe intervention le nombre
de jours de consommation sur les 30 derniers jours était de 12.8 au départ, 10.7 a 3
mois et 9.4 a 12 mois. Dans le groupe controle, les chiffres étaient respectivement de
12.4, 10.6 et 10. Ces différences n’étaient pas significatives. (105)

Un essai suisse a étudié l'efficacité d’une intervention breve sur |'usage de
substances multiples (tabac, alcool et cannabis). Cette étude cas-témoin sur 853
consommateurs a montré une diminution de la consommation de cannabis dans le
groupe ayant recu l'intervention bréve de facon significative mais pas dans I'autre
groupe. Dans le groupe ayant recu l'intervention, les patients ont été séparés en 2
sous-groupes. Un des sous-groupes a regu une séance de rappel a 3 mois de suivi
dans le but de renforcer I'intervention initiale. Il n’a pas été mis en évidence de
différence significative entre ces 2 sous-groupes au terme des 6 mois de suivi. (106)

En résumé, les psychothérapies semblent avoir une efficacité modérée sur la
réduction ou l'arrét de la consommation de cannabis. La majorité des études met
en évidence une réduction de la consommation, mais les résultats ne sont pas
significatifs (97, 98, 99, 100, 101, 104, 105). Seules 4 études montrent une
différence significative en faveur des psychothérapies (93, 94, 102, 103).
Cependant, le taux d’abstinence a long terme est faible (93).

6.3.4. Les interventions informatisées

Une étude canadienne sur le développement d’une plate-forme Web pour réduire
I'usage de cannabis chez les jeunes adultes (18 a 24 ans) a montré que celle-ci
permettait d’augmenter le nombre de patients ayant acces aux soins, de réduire le
colit, d’avoir une intervention sur-mesure et plus flexible notamment en horaire.
(107)

Un essai randomisé allemand a évalué I'efficacité d’un programme web de conseil
appelé « quit the shit » qui cible les usagers souhaitant stopper leur consommation.
Les participants (age moyen 24.7 ans et 70% d’hommes consommateurs de longue
date, en moyenne de 9 ans d’usage) recevaient l'intervention immédiatement (100
personnes) les autres attendaient (106 personnes). Cette étude a montré une
réduction importante en termes de fréquence et de quantité dans le groupe recevant
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I'intervention par rapport au groupe témoin. L'effet sur I'autosatisfaction était
modéré. L'effet le plus important et significatif était sur le bien-étre psychologique.
(108)

6.3.5 Comparaison entre les interventions informatiques et intervention par
un thérapeute.

Plusieurs études ont comparé les effets d’une intervention faite par un thérapeute
versus une intervention informatisée.

Les études comparant les deux types d’intervention n’ont pas noté de différence
significative entre les 2 méthodes que ce soit pour les interventions breves (109,
110), ou le check-up (90 : essai randomisé controlé). Une méta-analyse a confirmé
ces résultats, concluant que les interventions réalisées par internet pouvaient réduire
la consommation de cannabis mais que la différence entre les interventions
informatiques et les groupes contrdles (en attente de traitement ou en cours de
traitement suivant les études) n’était pas significative (111).

Une étude randomisée réalisée par Budney a comparé une intervention par un
thérapeute, une intervention bréve et une intervention informatisée (auprés de 75
patients agés de 18 a 55 ans). L'étude a montré une différence significative entre
I'intervention bréve d’un coté et I'intervention par un thérapeute et par ordinateur
de l'autre. En effet, dans le groupe thérapeute, il y avait 44.8% d’abstinents, 46.7%
dans le groupe informatisé et 12.5% dans le groupe d’intervention breve avec p<0.05.
Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes thérapeute et ordinateur
sur le taux d’abstinence mais les sujets du groupe informatisé restaient abstinents
plus longtemps que ceux du groupe thérapeute. (112)

Toutefois, certaines études ont mis en évidence des différences significatives en ce
qui concerne des sous-groupes de consommateurs selon leur score de risque.

En effet, un essai clinique randomisé réalisé par Schwartz a retrouvé une différence
significative en faveur de l'intervention par ordinateur pour les patients présentant
un score de risque plus faible (OR : -1.73 avec IC a 95% [-2.91 ;-0.55] p : 0.004), tandis
qgue d’autres études ont montré que l'intervention par un thérapeute avait un effet
légérement supérieur sans que cette différence soit significative. (109)

Un essai randomisé aupres de 188 consommateurs quotidiens a évalué I'efficacité
d’une rétroaction personnalisée par rapport a une rétroaction multimédia et un
groupe controle. Il a montré que l'intervention personnalisée permettait de réduire
le nombre de jours d’usage de cannabis et la fréquence d’utilisation par jour par
rapport a I'intervention multimédia et le groupe contréle. Toutefois cette différence
n’était pas significative et diminuait au cours du suivi a 6 et 12 mois. La comparaison
entre groupe multimédia et groupe contréle n’a pas été explicitée. (90)
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Un second essai randomisé au Brésil aupres d’une population de 809 étudiants a
évalué l'efficacité d’une intervention par un thérapeute contre une intervention
informatisée et une simple évaluation de la consommation. Une diminution des
scores ASSIST a 3 mois a été retrouvée dans les 3 groupes (donc également dans le
groupe témoin qui n’a pas recu d’intervention) avec un petit effet positif observé
dans le groupe thérapeute. L'intervention par ordinateur a permis de diminuer le
nombre de jours de consommation, la quantité et la gravité des symptdomes
rapportés a 3 mois de suivi mais sans différence significative. (110)

La méta-analyse de Tait et al. retrouvait un petit effet taille significatif en faveur de
I'intervention par un thérapeute par rapport aux interventions informatisées. (111)

Une étude réalisée aupres de 80 patients a comparé |'efficacité d’une intervention
informatisée immédiate (des le recrutement) ou retardée (réalisée 3 mois plus tard).
Gryczynski et al. n‘ont pas trouvé de différence significative entre l'intervention
immédiate ou retardée sur la réduction de I"'usage de drogues. (113)

En résumé, les travaux comparant les interventions réalisées par un thérapeute et
celles réalisées par ordinateur ne montrent pas de différence significative (90, 110,
111, 112, 113). Les avantages de la version informatisée sont I'augmentation du
nombre de patients ayant accés aux soins, la réduction du co(t, une intervention
sur-mesure et la disponibilité a tout moment. Dans une seule étude concernant les
patients ayant un score de risque faible, la version informatisée est plus efficace
(109).

6.4. Prise en charge pharmacologique

Plusieurs études ont évalué I'efficacité de traitement pharmacologique dans la prise
en charge des patients consommateurs de cannabis. Une approche pharmacologique
est limitée méme s'il existe une intoxication au cannabis avec des manifestations
psychologiques et comportementales (euphorie, relaxation, augmentation de
I'appétit, trouble de la mémoire et de la concentration, anxiété, attaque de panique,
psychose) et des manifestations physiques (incoordination motrice, tachycardie,
hypotension orthostatique) Seules les manifestations les plus sévéres comme
I'attaque de panique ou la psychose peuvent étre traitées avec des benzodiazépines
ou des antipsychotiques. (93)

Une revue de la littérature élaborée par Marshall a recensé 14 études. Ces études
ont montré que des substituts de THC, non utilisés en thérapeutique, étaient plus
efficaces que le placebo pour diminuer les symptémes de sevrage et I'envie mais que
leur usage n’était pas associé a une abstinence ou a une réduction de Ia
consommation du cannabis (87). Une autre revue réalisée par Danovitch a montré
gue la substitution par un antagoniste permettait de réduire I'usage du cannabis et
supprimait les symptomes de sevrage mais n’avait pas d’effets sur I'abstinence. (93)
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Un essai randomisé contrdlé de dronabinol contre placebo portant sur 156 patients
n’a pas retrouvé de différence significative sur le taux d’abstinence entre les 2
groupes. Levin et al. ont trouvé une diminution significative (p : 0.02) des symptémes
de sevrage et un suivi a plus long terme (p : 0.02) chez les patients ayant recu le
principe actif. (114)

Un essai contre placebo auprés de 8 personnes consommatrices régulieres de
cannabis a étudié I'administration de doses de THC durant la période d’abstinence.
Budney et al. ont montré que le THC réduisait les symptomes de sevrage avec un
effet dose : 'augmentation des doses de THC réduisait de fagon plus importante les
symptomes de sevrage, alors que la prise de placebo les augmentait. (115)

Les antidépresseurs n’ont pas modifié I'intensité des symptémes de sevrage ni eu
d’effets sur la consommation. (87) 2 études ont évalué I'efficacité de la fluoxétine
(93). La premiere chez 13 sujets a retrouvé une diminution de I'usage du cannabis et
de l'alcool ainsi que des symptomes dépressifs avec un effet durable a 5 ans de
suivi(93). La seconde, un essai clinique contrélé contre placebo chez 70 sujets n’a pas
montré d’efficacité de l'association fluoxétine et thérapie comportementale par
rapport au placebo. (93)

La prise de gabapentine était associée a une réduction de la consommation et
améliorait les symptomes de sevrage. (87)

Le divalproate utilisé comme anticonvulsivant a été étudié dans un essai clinique
contrélé contre placebo auprées de 25 patients en association avec une
psychothérapie en prévention des récidives. Il n’y avait pas d’effets positifs
significatifs par rapport au placebo en ce qui concerne la diminution de I'usage. De
plus, le traitement était mal toléré. (93)

Le lithium quant a lui n’affectait que certains symptomes du sevrage (87). Son
efficacité a été étudiée dans 2 essais cliniques et a montré qu’il diminuait les
symptomes de sevrage dans le premier essai (sur 9 sujets) mais n’influait pas sur
I’'abstinence. La seconde étude (20 participants) a montré que % des participants était
abstinent a 90 jours de suivi. (93). Un dernier essai réalisé par Johnston auprés de 38
patients n’a pas montré d’efficacité du lithium par rapport au placebo sur les
symptomes de sevrage. Il y avait également un méme niveau de réduction de la
consommation dans les 2 groupes. (116)

Le buproprion diminuait les effets du sevrage mais n’avait pas d’effet sur la
dépendance ou l'usage (87). Une autre étude n’a pas montré d’efficacité de cette
substance par rapport au placebo (93).

La buspirone n’avait pas montré d’effet sur les symptémes du sevrage (essai sur 50
patients contre placebo) (87). Une autre étude a montré dans un essai sur 10 patients
masculins une diminution significative de la fréquence et de la durée du craving et de
I'usage ainsi qu’une baisse de l'irritabilité et de I’'humeur dépressive. (93). Associée a
un entretien motivationnel dans un essai contrélé contre placebo chez 50 sujets, une
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augmentation significative de la proportion d’échantillon d’urines négatif a été mise
en évidence (93).

Une revue de littérature a été réalisée concernant le méthylphénidate utilisé dans le
traitement des TDHA. Elle n’a pas montré d’influence de la prescription des
stimulants sur le risque de développer un abus de substance addictive. Elle n’a pas
trouvé d’essai randomisé étudiant les effets de ce traitement sur la consommation de
cannabis ni I'impact de la consommation de cannabis sur ce traitement alors qu’il
existe une forte prévalence des consommateurs de cannabis ayant un TDHA. Les
auteurs ont trouvé une augmentation des effets sur la fréquence cardiaque et des
effets subjectifs (augmentation de I'impression d’effet positif) quand il y a une co-
administration du traitement et du cannabis. lls ont montré que les bénéfices sur les
troubles de l'usage de drogues étaient visibles chez les patients ayant une réponse
importante sur les symptomes de TDHA ou si le score de départ était plus élevé. (117)

En résumé, actuellement, 'approche pharmacologique n’a pas montré de réelle
efficacité dans le traitement méme dans une démarche de substitution. Les études
sont réalisées sur de petits échantillons et ne montrent pas de différence
significative en ce qui concerne I'abstinence ou la réduction de la consommation.
(87,93, 114, 115).

6.5. Outils de suivi : CRSEQ (Cannabis Refusal Self-Efficacy Questionnaire)

Une étude australienne réalisée par Young a permis de développer cet outil qui
mesure la capacité estimée de refuser le cannabis dans une situation a risque. (118)

L’étude a été menée en 2 temps aupres de 1250 sujets dgés en moyenne de 27 ans,
dont approximativement 78% d’hommes. Ce questionnaire comprend 28 items au
départ évaluant les croyances individuelles a résister a la prise de cannabis dans des
situations données. La premiere partie de I'étude a mis en évidence un modele a 15
items répartis en 3 composants (soulagement émotionnel : 7 items, opportunité : 5
items, facilitation sociale : 3 items).

La seconde partie de I'étude consistait a valider le modele défini dans la premiere.
Elle a montré que les réponses a ce questionnaire étaient corrélées a I'usage
hebdomadaire de cannabis. La sous-échelle « soulagement émotionnel » représentait
le seul facteur prédictif significatif de la dépendance.

L’étude conclut que ce questionnaire a de bonnes propriétés psychométriques pour
la planification du traitement et |’évaluation de son efficacité.
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Les points forts de cette revue

1. Les facteurs de consommation de cannabis

Les consommateurs réguliers de cannabis sont majoritairement des adultes jeunes
masculins mais il n’existe pas de profil type. (18). Le r6le social et le niveau socio-
économique influencent la consommation(19).

La consommation de cannabis est associée a la consommation d’autres substances,
en particulier 'alcool et le tabac. (18).

Les motifs de consommation sont multiples (18,21) et évoluent suivant le contexte et
les effets attendus. Ils influencent la fréquence de consommation et les
conséquences de celle-ci (29). Les motifs les plus fréquents sont surtout des motifs
sociaux et de bien-étre. Les motifs de plaisir, de risque faible, de sommeil, d’ennui
sont des motifs prédictifs d’'usage de marijuana.

2. Les outils de dépistage

Parmi les tests existants, I’ASSIST et le CAST sont les plus fréqguemment utilisés.
L’ASSIST permet d’avoir une vision de la consommation au cours de la vie et dans les
3 derniers mois (31). Le CAST permet le repérage de I'usage nocif du cannabis chez
les adolescents et I'adulte jeune. C’est le test le plus utilisé en France actuellement.

3. L'usage problématique et non problématique

Les usagers de cannabis pergoivent rarement leur consommation comme risquée et
rapportent peu de problémes liés a cet usage. (21, 26).

La fréquence d’usage apparait comme un facteur déterminant dans la définition d’un
usage comme problématique ou non. (30). Cependant d’autres éléments sont
également a prendre en compte, a savoir le contexte (hotamment si celui-ci est festif,
(21)), les motifs de consommation et la quantité consommée (méme s'il est difficile
de définir une mesure standardisée, (33)).

4. Evaluation des risques pour la santé
4.1. Les conséquences aigués

Il n'a pas été révélé de déces directement imputables au cannabis. Les déces sont
ceux secondaires aux accidents de la route (46).

Les conséquences aigués sont surtout psychiques, cognitives et psychomotrices
(47,51).

Des conséquences cardio-vasculaires, en particulier le risque d’infarctus du
myocarde, ont également été mises en évidence mais sur des études de faible niveau
de preuve. (52, 53, 54, 55, 60).
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4.2. Les conséquences chroniques

Les conséquences sont surtout respiratoires avec une augmentation de la toux
chronique, des expectorations, des sifflements thoraciques, des bronchites aigués
chez les fumeurs réguliers de cannabis par rapport aux non fumeurs (65). Fumer 3-4
joints a les mémes conséquences sur la muqueuse bronchique que 20 cigarettes (47).

Il existe également un risque majoré de troubles anxio-dépressifs.

Les autres conséquences (cancer, infection, reproduction) restent encore
insuffisamment documentées.

5. Les stratégies de réduction des risques

Les programmes de prévention sont relativement efficaces surtout lorsqu’ils ciblent
plusieurs domaines d’addiction avec un intérét de séances de rappel (82).

Les consommateurs de cannabis sont plus enclins a vouloir réduire leur
consommation plutét que de s’abstenir (83). Les patients ont des motifs différents de
cesser ou réduire leur consommation qui sont influencés par des caractéeres
sociodémographiques (84,85). Les raisons de cesser la consommation sont multiples
et propres a chaque individu qui met en place des stratégies différentes ; les motifs
les plus fréquents sont d’avoir plus d’énergie et I'impact négatif sur la santé. Les
symptomes de sevrage sont présents chez la majorité des consommateurs : anxiété,
troubles du sommeil, craving. (85)

La prise en charge repose principalement sur les psychothérapies. Elles se sont
révélées modérément efficaces sur la réduction ou l'arrét de la consommation de
cannabis. (93, 94, 102, 103). Ces thérapies peuvent étre réalisées par un thérapeute
ou par ordinateur. Mais a long terme, seuls 20% des patients demeurent abstinents
(93).

Actuellement I'approche pharmacologique n’a pas montré de réelle efficacité que ce
soit dans le traitement ou en substitution.
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DISCUSSION

Cette revue avait pour but de mettre au point les données validées concernant le
repérage et la prise en charge des jeunes adultes ayant une consommation de
cannabis « non socialement » problématique.

1. Limites et forces de cette étude
Cette étude présente de plusieurs limites.

Tout d’abord, il existe un biais d’interprétation du fait qu’un seul lecteur a étudié les
différents articles. Pour une revue de littérature, il est souhaitable d’avoir 2 lecteurs
qui discutent leurs résultats et prennent avis d’un troisieme lecteur s'il existe un
désaccord sur la sélection ou I'analyse des résultats d’un article.

De plus, comme nous n’avons pas fait de recherche des études non publiées: il est
possible qu’il existe également un biais de publication.

Les études incluses concernent pour la plupart des populations étrangeres
(américaine, brésilienne, allemande, canadienne) qui sont possiblement différentes de
la population francaise.

Les études concernent des usagers réguliers de cannabis mais elles ne différenciaient
pas dans leur résultat les usagers ayant des critéres d’abus, de dépendance ou ceux
sans trouble de |'usage.

Nous avons inclus des études portant sur de tres petits échantillons (en particulier au
niveau de la prise en charge pharmacologique). En effet, les recherches effectuées
n’ont pas permis de trouver d’études réalisées sur des échantillons plus importants.

Cependant, les données trouvées nous ont permis de répondre a la question posée et
d’apprécier la valeur des informations disponibles.

Nous avons également mis en avant des points qui nous semblent importants pour une
prise en charge de ces patients en médecine générale et qui semblent peu connus des
médecins généralistes ; a savoir I'atteinte respiratoire potentielle, |'efficacité modérée
des techniques de sevrage et la dépendance forte et réelle qui contraste avec le
ressenti du patient.

2. Ll’intérét en médecine générale

Le médecin généraliste a un réle de prévention et constitue le premier interlocuteur
des patients en matiere de santé. En pratique courante, ce role de prévention est
facilement mis en place en ce qui concerne les facteurs de risque cardio-vasculaire ou
la vaccination mais il est plus difficile en ce qui concerne les addictions (3). Pour
expliquer ces difficultés, les médecins généralistes mettent en avant un manque de
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formation, I'absence d’instruments de repérage et un doute sur l'acceptabilité et
I’efficacité de I’action en matiére d’addiction (notamment des difficultés a aborder des
sujets jugés intimes avec la crainte d’étre intrusif et pas assez « outillé » pour la prise
en charge).

L’approche préventive consiste a repérer un probleme ou un risque chez tous les
patients. Mais il est plus aisé de privilégier des groupes a risque ou des situations
particuliéres. Cette étude a permis de faire une synthése des facteurs associés a une
consommation de cannabis. Méme s’il n’existe pas de profil type d’un usager de
cannabis ceci peut permettre, dans un premier temps, de cibler une population a
risque. Elle met aussi en évidence la grande diffusion de cette addiction dans la
population des jeunes adultes et lI'intérét de poser la question a chaque patient,
comme celle de la consommation de tabac et d’alcool. Par ailleurs, elle souligne Ila
globalité du probleme au niveau de la santé du patient: avec des conséquences
psychologiques et sociales, mais également somatiques.

3. Les tests de repérage

Lorsqu’un patient est repéré comme susceptible d’étre consommateur de cannabis, il
est important d’évaluer le risque lié a cet usage.

Nous avons vu qu’il existe une multitude de tests a disposition mais une faible
proportion est disponible en langue francaise (31). Chaque test permet de dépister un
comportement différent (consommation actuelle, mésusage, dépendance).

Les 2 tests qui nous semblent les plus adaptés a la médecine générale sont I’ASSIST et
le CAST. Le test ASSIST a I'avantage de cibler plusieurs substances en méme temps, ce
qui répond a la constatation que les consommateurs de cannabis sont, pour la plupart,
des poly-consommateurs.

Les outils les mieux adaptés pour la pratique sont les questionnaires brefs avec des
guestions directes. Des études seraient nécessaires auprés des médecins généralistes
pour étudier la faisabilité de ces tests lors des consultations et sur la maniabilité de ces
tests.

Le développement des versions informatisées ou audio-assistées peut étre un
avantage pour permettre au patient de remplir les questionnaires avant la
consultation.

Nous avons également vu que de nouveaux outils se basant sur la consommation de
boissons alcoolisées sont en cours de développement. Ces outils sont plutot des outils
destinés aux services d’urgence mais semblent moins adaptés pour la médecine
générale, ou la connaissance personnelle du patient est au premier plan. Ils ne sont
pas assez précis et ne permettent pas une classification des patients.
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Nous n’avons pas trouvé d’études analysant le fait de poser directement la question au
patient, a savoir « consommez-vous du cannabis ? ». Cette question fait partie des
différents questionnaires a disposition.

4. La prise en charge

L’évaluation des moyens a disposition des médecins généralistes pour la prise en
charge des patients ayant été dépisté comme consommateurs a risque permet de
juger de leur intérét.

Les psychothérapies sont au devant de la scene mais les résultats a long terme sont
modérés (20% des patients recevant un traitement sont abstinents a long terme (93)).
Pour l'instant, les traitements pharmacologiques n’ont pas montré d’efficacité.

Les études de cette revue montrent que la majorité des patients ne percevaient pas
leur consommation comme risquée (21), ce qui contraste fortement avec ce faible taux
d’abstinence a long terme et I'importance des symptomes de sevrage. En effet, dans
ces études 90% des patients présentaient des symptomes de sevrage (85). Une des
premieres démarches thérapeutiques est de faire prendre conscience aux patients des
risques par une évaluation de leur consommation. Le moyen est de faire le point sur
les différentes expériences du patient consommant du cannabis (89). Cette évaluation
va également permettre au patient de prendre conscience de son addiction.

Il est important d’établir un lien de confiance mais aussi que le praticien soit en
mesure de répondre aux attentes du patient. Hors beaucoup de médecins généralistes
se sentent démunis pour la prise en charge des addictions.

En France, se sont développées les maisons des addictions (CSAPA : Centre de Soins,
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie). Ces structures proposent une
pise en charge pluridisciplinaire, personnalisée au patient et a son entourage.

S’ils ne se sentent pas a l'aise pour prendre en charge I'addiction, leur réle dans la
prise en charge de la santé du patient concerné par cette addiction n’en est pas moins
réel. 1l est nécessaire également de dépister les conséquences possibles de la
consommation de cannabis en particulier les conséquences respiratoires. Nous avons
vu que fumer 3-4 joints équivalait a fumer 20 cigarettes. (47). Ces effets nous semblent
importants a considérer surtout que la consommation de cannabis s’accompagne,
dans la plupart des cas d’'une consommation de tabac (18). Hors, il semble que les
conséquences respiratoires du cannabis soient peu connues des médecins généralistes
alors gu’il existe des recommandations de I’'HAS.

La BPCO est une pathologie chronique qui reste actuellement sous-diagnostiquée et de
diagnostic tardif. La HAS a publié un guide de la BPCO en juin 2014 (119). Il
recommande de penser a la BPCO, y compris chez I'adulte jeune, et rechercher les
facteurs de risque :

- Le tabagisme (homme> 20 paquets-année, femme> 15 paquets-année)
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- Associé ou non a I'inhalation de cannabis
- L’exposition professionnelle.

Devant I'augmentation de la consommation de cannabis, en particulier chez les jeunes
adultes, et les enjeux de santé publique liés a la BPCO, il serait nécessaire d’insister sur
ce point et sur le dépistage de cette pathologie.

Le deuxieéme point important pour les médecins généralistes est la prise en charge des
troubles anxio-dépressifs et des perturbations du sommeil, qui peuvent étre occultés
par I'addiction. L'enjeu est double puisque ces troubles peuvent étre un motif de
consommation de cannabis mais également une conséquence de celle-ci. Hors les
troubles anxio-dépressifs et les troubles du sommeil sont des motifs fréquents de
consultation en médecine générale. Il semble important d’inclure la recherche de ces
troubles chez les consommateurs de cannabis mais également de rechercher Ila
consommation de cannabis, par le biais de l'interrogatoire, chez les patients
présentant ces symptomes. En effet, la prise fréquente de cannabis dans le but de
gérer ces symptomes ne permet pas de les prendre en charge et de chercher a les
résoudre de maniere différente. Nous avons vu que les psychothérapies sont I'élément
essentiel de la prise en charge de I'addiction au cannabis. Hors elles font également
partie intégrante de la prise en charge des troubles anxio-dépressifs et des troubles du
sommeil en complément ou non de la prise en charge pharmacologique (en particulier
les anti-dépresseurs).

En résumé, le médecin généraliste constitue le premier recours face aux probléemes
d’addiction. Son rdle est de repérer les patients susceptibles de rencontrer des
troubles de la consommation de cannabis et autres substances. Pour cela, le meilleur
moyen reste l'interrogatoire et I’entretien clinique qui permet de comprendre le
patient dans sa globalité (consommation auto-déclarée, motifs de consommation,
ses attentes). Lorsqu’un patient est repéré comme étant a risque, le médecin peut
utiliser les outils de dépistage a sa disposition (ASSIST, CAST...). Ces tests permettent
de classer le patient suivant son niveau de risque pour adapter la prise en charge. Il
est également important de prendre en compte les conséquences de la
consommation et notamment d’interroger le patient sur la présence ou non de
symptomes respiratoires.
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CONCLUSION

L'objectif de cette étude était de faire une mise au point des données validées
concernant le repérage et la prise en charge des jeunes adultes ayant une
consommation réguliere de cannabis « non socialement problématique ».

Nous avons réalisé une revue de la littérature existante sur les différents moteurs de
recherche (Pubmed, Cochrane Library, Google scholar) grace a des mots-clés
combinés a I'aide des opérateurs booléens pour former les équations de recherche.
Nous avons également fait une recherche dans la bibliographie des articles
sélectionnés.

Ceci nous a permis de trouver 663 articles. La lecture des titres et des résumés a
permis d’en retenir 141. 77 articles ont été retenus apres la lecture complete.

Cette revue a permis de préciser qu’il n’existe pas de profil type du consommateur
régulier de cannabis mais il est plus souvent adulte jeune et masculin et de montrer
que 2 outils de dépistage étaient intéressants en médecine générale (ASSIST et CAST).
Les usagers de cannabis pergoivent rarement leur consommation comme risquée ce
qui contraste avec l'addiction importante. La prise de conscience est une des
premieres démarches thérapeutiques.

La prise en charge repose sur les psychothérapies mais les résultats a long terme sont
modérés. Actuellement, la prise en charge pharmacologique ne s’est pas révélée
efficace.

En dehors de I'addiction, il est nécessaire de dépister et de prendre en charge les
conséquences possibles de la consommation de cannabis, en particulier respiratoires
et les troubles anxio-dépressifs.

Actuellement la consommation de cannabis fait partie intégrante des probléemes de
santé a prendre en compte par les médecins, les soignants mais également toutes
personnes en contact avec les adolescents et les jeunes adultes. Les concentrations
en principe actif sont en augmentation. Le nombre de personnes en demande de
traitement est également en augmentation.

Les débats sur la dépénalisation et/ou légalisation sont en plein essor. Quel serait
I'impact de ces décisions au niveau de la consommation ? L’acces aux soins serait-il
facilité ? Cela permettrait-il aux patients et/ou médecins d’aborder plus facilement la
guestion de la consommation (comme pour le tabac ou I'alcool) ou accentuerait-il le
fait que les patients ne percoivent pas cette consommation comme risquée?
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ANNEXE 1

A. OMS - ASSIST V3.0, francais

INTEIVIEWET Lot
Clinique Lo,

Identité patient l.......cccoviieee i

INTRODUCTION (A lire au patient. Peut étre adapté au contexte local)

Je vous remercie d’avoir accepté de participer a ce bref entretien portant sur I'alcool, le
tabac et d’autres drogues.

De nombreuses drogues, certains médicaments inclus, peuvent affecter votre santé. Pour
bien vous soigner, il est important pour votre soignant d’avoir des informations précises sur
vos consommations.

Les questions qui suivent portent sur vos consommations d’alcool, de tabac et d’autres
drogues au cours de votre vie et des 3 derniers mois, indépendamment de la voie de
consommation (fumé, avalé, sniffé, inhalé, injecté, pris sous forme de pilule, etc.) [Montrer
CARTE REPONSE - ASSIST].

Certaines des substances listées peuvent étre prescrites par un médecin (comme par ex. des
médicaments contre la douleur, des calmants, des somniferes, des coupe-faim, des
stimulants). Pour cet entretien, nous ne prenons pas en compte les médicaments pris sur
ordonnance médicale. Cependant, si vous avez pris ces médicaments pour des raisons autres
gue celles de la prescription ou que vous les ayez pris plus fréqguemment ou a plus haute
dose que prescrit, je vous prie de me le faire savoir.

Soyez assuré que toutes les informations recueillies seront traitées de facon strictement
confidentielle, y compris celles concernant les drogues illicites ou interdites.

Note : Avant de poser les questions suivantes, donnez la CARTE REPONSE ASSIST au patient.
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Question 1

(S’il s’agit d’une passation lors d'un suivi, veuillez comparer les réponses du patient avec

celles données lors de I'évaluation initiale. Toute différence devrait étre investiguée.)

Parmi les substances suivantes, lesquelles Non Oui
avez-vous déja consommées au cours de

votre vie ?

a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, 0 3
tabac a chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques (biere, alcopop, vins, 0 3
spiritueux, etc.)

c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, 0 3
etc.)

d. Cocaine (coke, crack, etc.) 0 3
e. Stimulants de type amphétamine (speed, 0 3
pilules thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)

f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.) 0 3
g. Calmants ou somniferes (Valium®, 0 3
Seresta®,

Dormicum ®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)

h. Hallucinogenes (LSD, champignons, PCP, 0 3
etc.)

i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, 0 3
codéine, buprénorphine, etc.)

j- Autres — spécifiez: 0 3

Si toutes les réponses sont négatives demandez : « méme lorsque vous étiez a I’école » ?

Si « non » a tous les items, arrétez l'entretien.

Si « oui » a I'un ou plusieurs de ces items posez la Question 2 concernant ces substances.
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Question 2

Au cours des 3
derniers mois,
combien de fois avez-
vous

consommé les
substances que vous

] , 1ou Chaque
avez mentionnees

. . | 2fois _ jour
(PREMIERE jamais mensuellement hebdomadairement
SUBSTANCE,
DEUXIEME

SUBSTANCE, etc.)?

Ou
presque

a. Tabac (cigarette,
cigare, pipe, narguilé,
tabac a chiquer, etc.)

b. Boissons
alcooliques (biére,
alcopop, vin,
spiritueux, etc.)

c. Cannabis 0 2 3 4 6
(marijuana, joint,
herbe, hash, etc.)

d. Cocaine (coke, 0 2 3 4 6
crack, etc.)

e. Stimulants de type
amphétamine (speed,
pilules thai, pilules

coupe faim, ecstasy, 0 2 3 4 6
etc.)

f. Solvants (colle, 0 2 3 4 6
essence, diluant, etc.)

g. Calmants ou
somniferes (Valium®,
Seresta®, Dormicum®,
Rohypnol®, Stilnox®, 0 2 3 4 6
etc.)
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h. Hallucinogenes 0 2 3 4 6
(LSD, champignons,
PCP, etc.)

i. Opiacés (héraine,

morphine,

méthadone, codéine,

buprénorphine, etc.) 0 2 3 4 6
j. Autres spécifiez: 0 2 3 4 6

Si « jamais » a tous les items de la Question 2, passez a la Question 6.

Si une ou plusieurs substances de la Question 2 ont été utilisées au cours des 3 derniers mois,
continuez avec les Questions 3, 4 et 5 pour chaque substance consommeée.

Question 3
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Au cours des 3 derniers
mois, combien de fois
avez-vous eu

un fort désir ou un
besoin irrésistible de
consommer

(PREMIERE SUBSTANCE,
DEUXIEME SUBSTANCE,
etc.)?

Jamais

1lou
2 fois

Mensuellement

Hebdomadairement

Chaque
jour ou
presque
chaque
jour

a. Tabac (cigarette,
cigare, pipe, narguilé,
tabac a chique, etc.)

b. Boissons alcooliques
(biere, alcopop, vin,
spiritueux, etc.)

c. Cannabis (marijuana,
joint, herbe, hash, etc.)

d. Cocaine (coke, crack,
etc.)

e. Stimulants de type
amphétamine (speed,
pilules thai, pilules
coupe faim, ecstasy,
etc.)

f. Solvants (colle,
essence, diluant, etc.

g. Calmants ou
somniferes (Valium®,
Seresta®, Dormicum®,
Rohypnol®, Stilnox®,
etc.)

h. Hallucinogenes (LSD,
champignons, PCP, etc.)

i. Opiacés (héroine,
morphine, méthadone,
codéine,
buprénorphine, etc.)

j- Autres — spécifiez:
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Question 4

Au cours des 3 derniers
mois, combien de fois
votre

consommation de
(PREMIERE SUBSTANCE,
DEUXIEME

SUBSTANCE, etc.) a-t-elle
entrainé des problemes de
santé ou des problémes
sociaux, légaux ou
financiers?

Jamais

lou?2
fois

Mensuellemen
t

Hebdomadairemen
t

Chaque
jour ou
presque
chaque
jour

a. Tabac (cigarette, cigare,
pipe, narguilé, tabac a
chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques
(biere, alcopop, vin,
spiritueux, etc.)

c. Cannabis (marijuana,
joint, herbe, hash, etc.)

d. Cocaine (coke, crack,
etc.)

e. Stimulants de type
amphétamine (speed,
pilules

tha, pilules coupe faim,
ecstasy, etc.)

f. Solvants (colle, essence,
diluant, etc.)

g. Calmants ou somniferes
(Valium®, Seresta®,
Dormicum®, Rohypnol®,
Stilnox®, etc.)

h. Hallucinogénes (LSD,
champignons, PCP, etc.)

i. Opiacés (héroine,
morphine, méthadone,
codéine,
buprénorphine, etc.)

j. Autres — spécifiez:
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Question 5

Au cours des 3 derniers
mois, combien de fois
n’avez-vous

pas pu accomplir ce qui
était normalement
attendu de vous en
raison de votre
consommation de
(PREMIERE SUBSTANCE,
DEUXIEME SUBSTANCE,
etc.) ?

Jamais

ou

fois

Mensuellement

Hebdomadairement

Chaque
jour ou
presque
chaque
jour

a. Tabac (cigarette,
cigare, pipe, narguilé,
tabac a

chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques
(biere, alcopop, vin,
spiritueux,

etc.)

c. Cannabis (marijuana,
joint, herbe, hash, etc.)

d. Cocaine (coke, crack,
etc.)

e. Stimulants de type
amphétamine (speed,
pilules tha, pilules
coupe faim, ecstasy,
etc.)

f. Solvants (colle,
essence, diluant, etc.)

g. Calmants ou
somniferes (Valium®,
Seresta®, Dormicum®,
Rohypnol®, Stilnox®,
etc.)

h. Hallucinogénes (LSD,
champignons, PCP, etc.)

i. Opiacés (héroine,
morphine, méthadone,
codéine,
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buprénorphine, etc.)

j- Autres — spécifiez:

Posez les Questions 6 et 7 concernant toutes les substances déja consommeées au cours de la
vie (a savoir toutes celles avec réponse positive a la question 1)

Question 6

Est-ce qu’un ami, un proche
ou quelgu’un d’autre s’est
déja dit préoccupé par votre
consommation de
(PREMIERE SUBSTANCE,

DEUXIEME SUBSTANCE, etc.)
?

Non, jamais

Oui, au cours des 3
derniers mois

Oui, mais pas au
cours des 3
derniers mois

a. Tabac (cigarette, cigare,
pipe, narguilé, tabac a
chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques
(biere, alcopop, vin,
spiritueux, etc.)

c. Cannabis (marijuana,
joint, herbe, hash, etc.)

d. Cocaine (coke, crack, etc.)

e. Stimulants de type
amphétamine (speed, pilules
thai, pilules coupe faim,
ecstasy, etc.)

f. Solvants (colle, essence,
diluant, etc.)

g. Calmants ou somniferes
(Valium®, Seresta®,
Dormicum®, Rohypnol®,
Stilnox®, etc.)

h. Hallucinogenes (LSD,
champignons, PCP, etc.)

i. Opiacés (héroine,
morphine, méthadone,
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codéine, buprénorphine,
etc.)

j. Autres — spécifiez

Question 7

Avez-vous déja essayé, sans
succes, de controdler, de
diminuer ou d’arréter votre
consommation de
(PREMIERE SUBSTANCE,
DEUXIEME SUBSTANCE,
etc.)?

Non, jamais

Oui, au cours des 3
derniers mois

Oui, mais pas au
cours des 3
derniers mois

a. Tabac (cigarette, cigare,
pipe, narguilé, tabac a
chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques
(biére, alcopop, vin,
spiritueux, etc.)

c. Cannabis (marijuana,
joint, herbe, hash, etc.)

d. Cocaine (coke, crack, etc.)

e. Stimulants de type
amphétamine (speed, pilules
tha, pilules coupe faim,
ecstasy, etc.)

f. Solvants (colle, essence,
diluant, etc.)

g. Calmants ou somniferes
(Valium®, Seresta®,
Dormicum®, Rohypnol®,
Stilnox®, etc.)

h. Hallucinogenes (LSD,
champignons, PCP, etc.)

i. Opiacés (héraine,
morphine, méthadone,
codéine, buprénorphine,
etc.)

j- Autres — spécifiez:
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Question 8
Avez-vous déja pris de la drogue en injection (USAGE NON MEDICAL SEULEMENT) ?
oNon, jamais oOui, au cours des 3 derniers mois oOui, mais pas au cours des 3

derniers mois

(0) (2) (1)

NOTE IMPORTANTE

Demandez aux patients qui se sont injecté des drogues durant les 3 derniers mois quelle a
été la fréquence d’injection durant cette période, afin d’évaluer le niveau de risque et de
déterminer les priorités d’intervention.

FREQUENCE D’INJECTION RECOMMENDATIONS
Une fois par semaine ou moins Intervention bréve incluant
ou la carte « risques associés
moins de 3 jours de suite avec l'injection »
Plus d’une fois par semaine Evaluation approfondie
ou et traitement plus intensif*

3 jours ou plus de suite

Comment calculer un score pour une substance spécifique ?

Pour chaque substance (désignée de a. a j.) additionnez les scores obtenus pour les
Questions 2 a 7.

N’incluez pas le résultat de la Question 1 ou de la Question 8 dans ce score.
Par exemple, un score pour le cannabis serait calculé ainsi : Q2c+Q3c+Q4c+Q5¢c+Q6c+Q7c¢

Notez que la question 5 sur le tabac n’est pas codée et est calculée ainsi :
Q2a+Q3a+Q4a+Q6a+Q7a.
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L'INTERVENTION RECOMMANDEE SE BASE SUR LE SCORE « SUBSTANCE SPECIFIQUE ».

Score «substance Pas Intervention Traitement plus
Spécifique »relevé | d’intervention bréve intensif*
a. Tabac 0-3 4-26 227
b. Alcool 0-10 11-26 >27
c. Cannabis 0-3 4-26 >27
d. Cocaine 0-3 4-26 227
e. 0-3 4-26 >27
Amphétamine
f. Solvants 0-3 4-26 227
g. Calmants 0-3 4-26 >27
h. 0-3 4-26 >27
Hallucinogénes
i. Opiacés 0-3 4-26 227
j. Autres 0-3 4-26 227
drogues

NOTE : *L’évaluation approfondie et le traitement plus intensif peuvent étre prodigués,
selon le contexte local, par des professionnels de la santé de premier recours ou par un
service spécialisé dans les addictions.

B. OMS - ASSIST V3.0 CARTE REPONSE POUR LES PATIENTS

Carte réponse — substances

a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vins, spiritueux, etc.)

c. Cannabis (marijuana, joints, herbe, hash, etc.)

d. Cocaine (coke, crack, etc.)

e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)

f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.)

g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®, Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)

h. Hallucinogenes (LSD, champignons, PCP, etc.)

i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine, buprénorphine, etc.)

j. Autres — spécifiez:

85




Carte réponse (ASSIST - questions 2-5)

Jamais: pas de consommation au cours des 3 derniers mois.
Une ou deux fois: une ou deux fois au cours des 3 derniers mois.
Mensuellement: une a trois fois en un mois.

Hebdomadairement : une a quatre fois par semaine.

Chaque jour ou presque chaque jour: cing a sept jours par semaine.

Carte réponse (ASSIST - questions 6-8)
Non, jamais.
Oui, mais pas au cours des 3 derniers mois.

Oui, durant les derniers 3 mois.
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ANNEXE 2

Questionnaire CAST :

Au cours des 12 derniers mois jamais rarement | De temps | Assez Tres
en temps [ souvent | souvent

1. Avez-vous fumé du cannabis avant
midi ?

L] L] L]

2. Avez-vous fumé du cannabis
lorsque vous étiez seul ?

3. Avez-vous eu des problémes de
mémoire quand vous fumiez du
cannabis ?

4. Des amis ou des membres de
votre famille vous ont-ils dit que
vous devirez réduire votre
consommation de cannabis ?

5. Avez-vous essayé de réduire ou
d’arréter votre consommation de
cannabis sans y arriver ?

6. Avez-vous eu des problémes a
cause de votre consommation de
cannabis (dispute, bagarre,
accident, mauvais résultats a
I'école....) ? Lesquels ?

Cotation0
=

DCotation 1
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ANNEXE 3

Questionnaire CAST avancé :

Au cours des 12 derniers mois

Jamais

(0)

Rarement

(1)

De temps
en temps

(2)

Assez

souvent

(3)

Tres
souvent
(4)

1. Avez-vous fumé du cannabis avant
midi ?

]

]

]

2. Avez-vous fumé du cannabis
lorsque vous étiez seul ?

3. Avez-vous eu des problemes de
mémoire quand vous fumiez du
cannabis ?

4. Des amis ou des membres de
votre famille vous ont-ils dit que
vous devirez réduire votre
consommation de cannabis ?

5. Avez-vous essayé de réduire ou
d’arréter votre consommation de
cannabis sans y arriver ?

6. Avez-vous eu des problemes a
cause de votre consommation de
cannabis (dispute, bagarre,
accident, mauvais résultats a
I’école....) ? Lesquels ?
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ANNEXE 4

Questionnaire SDS :

Au cours des 3 derniers mois :

1. Avez-vous pensé que vous aviez perdu le contréle de votre consommation de
cannabis ?
oJamais ou OQuelque fois DSouvent oOToujours ou
presque jamais presque toujours

(0) (1) (2) (3)

2. Est-ce que I'idée de ne pas consommer du tout de cannabis vous a rendu inquiet
ou anxieux ?
oJamais ou OQuelque fois OSouvent OToujours ou
presque jamais presque toujours

(0) (1) (2) (3)

3. Est-ce que votre consommation de cannabis vous a préoccupé ?
OPas du tout oUnpeu oODetempsentemps oOBeaucoup

(0) (1) (2) (3)

4. Avez-vous souhaité étre capable d’arréter votre consommation de cannabis ?
O Jamais ou OQuelque fois DSouvent OToujours ou
presque jamais presque toujours

(0) (1) (2) (3)

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

(0) (1) (2) (3)
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ANNEXE 5

Questionnaire CUDIT :

Avez-vous consommé du cannabis pendant les 6 derniers mois ? oui/non

Si oui, veuillez répondre aux questions suivantes concernant votre consommation de
cannabis pendant les 6 derniers mois :

1. A quelle fréquence consommez-vous du cannabis ?

0 Jamais olfoisparmois 02-4fois  O2-3fois o4foisouplus
ou moins par mois  par semaine par semaine

(0) (1) (2) (3) (4)

2. Les jours ol vous avez consommé du cannabis, vous étiez « défoncé(e) » pendant
combien d’heures pour une journée type ?

olou2 oO3ouéd o5oub o7a9 010 ou plus

(0) (1) (2) (3) (4)

3. Combien de fois avez-vous été « défoncé(e) » sous cannabis pendant 6 heures ou
plus ?

oJamais oMoins d’'une fois oUne fois oOUne fois  oTous les jours
par mois par mois par semaine ou presque

(0) (1) (2) (3) (4)

4. Combien de fois pendant les 6 derniers mois vous est-il arrivé de ne plus pouvoir
vous arréter de consommer du cannabis une fois que vous aviez commencé ?

oJamais oMoins d’une fois oUne fois OUne fois oTous les jours
par mois par mois par semaine ou presque

(0) (1) (2) (3) (4)

5. 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 ?
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10.

oJamais oMoins d’une fois oUne fois oUne fois OTous les jours
par mois par mois par semaine ou presque

(0) (1) (2) (3) (4)

Combien de fois pendant les 6 derniers mois avez-vous éprouvé le besoin de
consommer du cannabis le matin, afin de pouvoir vous « mettre en route « apres
un usage important de cannabis la veille ?

oJamais oMoins d’une fois oUne fois oUne fois OTous les jours
par mois par mois par semaine ou presque

(0 (1) (2) (3) (4)

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

oJamais OMoins d’une fois oUne fois oUne fois oTous les jours
par mois par mois par semaine ou presque

(0) (1) (2) (3) (4)

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 ?

oJamais OMoins d’une fois oUne fois oUne fois oTous les jours
par mois par mois par semaine  ou presque

(0) (1) (2) (3) (4)

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

O Non O Oui

(0) (4)

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

o Non o Oui

(0) (4)
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ANNEXE 6

Questionnaire PUM (Problematic Use of Marijuana) :

Yes No

1. Have you ever skipped school classes or come late to
school because of cannabis use ?

2. Have you had a serious argument with family members
because of your cannabis use ?

3. Have you had a serious argument with friends because
of your cannabis use ?

4. Have you ever bought cannabis yourself ?

5. Do you have more and more problems in studying and
understanding new information ?

6. Have you ever used cannabis when you were alone ?

7. Do you often feel desire of cannabis ?

8. Have you ever spent so much money on cannabis that
you had to resign from other things or activities ?

3 réponses affirmatives indiquent une forte probabilité (80%) d’usage problématique
de cannabis.
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Résumé de la theése

Le cannabis est la substance illicite la plus consommée en France. Cette consommation est en
augmentation. Les médecins généralistes sont le premier recours face aux problemes
d’addiction  mais ils ressentent des difficultés a leur prise en charge.
Objectif : Synthese des données validées concernant le repérage et la prise en charge des jeunes
adultes ayant une consommation réguliere de cannabis « non socialement problématique ».
Matériel et méthodes : Revue de littérature sur les principales bases de données concernées
par le sujet. Sélection des articles pertinents aboutissant a I’étude de 77 articles sur les 663
articlestrouvés.

Résultats : Il n’existe pas de profil type du consommateur régulier de cannabis mais il est plus
souvent adulte jeune masculin, consommateur également de tabac et d’alcool, avec des motifs
de consommation de type festifs ou de détente. 2 outils de dépistage semblent intéressants en
médecine générale (ASSIST et CAST). L’addiction est importante mais les usagers de cannabis
percoivent rarement leur consommation comme risquée. La prise de conscience est une des
premieres démarches thérapeutiques. La prise en charge repose sur les psychothérapies mais
les résultats a long terme sont modérés. Les conséquences possibles en particulier respiratoires
et les troubles anxio-dépressifs doivent étre dépistés et pris en charge.
Conclusion : La consommation réguliere de cannabis fait partie intégrante des problemes de
santé a prendre en compte par les médecins et toutes personnes en contact avec les
adolescents et jeunes adultes. Il semble important de poursuivre les efforts de dépistage et de
prise en charge de ces addictions.

Titre en anglais

Adults regular cannabis users without psychosocial repercussions : what validated data to guide
their screening and treatment by the general practitionner.

Thése : Médecine générale — Année 2017

Mots clés Cannabis, usage régulier, dépistage, maladie liée au mode de vie,
médecin généraliste.

Intitulé et adresse

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex
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