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Abus et dépendance au cannabis
à l’adolescence

O. Phan, I. Obradovic, A. Har

Après  avoir  considérablement  augmenté  des  années  1990  au  début  des  années  2000,  la  consommation
de cannabis  chez  les  adolescents  se  maintient  à  un  niveau  élevé.  En  France  où  le  taux  de  consomma-
tion chez  les  jeunes  est  le  plus  important  d’Europe,  le cannabis  demeure  un  problème  majeur  de  santé
publique. Les  formes  de  cannabis  utilisées,  principalement  herbe  ou  résine,  sont  de  plus  en  plus  variées  et
certaines sont  particulièrement  riches  en  principe  psychoactif,  le  tétrahydrocannabinol  (THC).  De  récentes
découvertes ont  permis  de  mieux  connaître  le  système  cannabinoïde  chez  l’homme,  un  système  complexe
mettant en  jeu  des  récepteurs  spécifiques  avec  leurs  ligands  correspondants  : les  endocannabinoïdes.  La
connaissance des  motivations,  des  mécanismes  et  des  effets  de  la  consommation  du  cannabis  s’est
rapidement améliorée  au  cours  des  deux  dernières  décennies.  On  sait  par  exemple  que  ce  produit  est
utilisé par  les  adolescents  dans  un  but  non  seulement  « récréatif  » mais  aussi  « autothérapeutique  » ou,
plus exactement,  dans  une  tentative  de  gestion  des  émotions.  En  effet,  même  si  le  cannabis  atténue
la symptomatologie  dans  un  premier  temps,  il  aggrave  la  plupart  des  pathologies  psychiatriques  et  fait
décompenser les  adolescents  fragiles.  De  plus,  en  raison  de  ses  effets  sur  les  fonctions  cognitives,  le can-
nabis altère  le  développement  de  l’adolescent,  occasionnant  une  perte  de  chance  pour  son  avenir.  Dans
le parcours  de  l’adolescent,  l’apparition  et  la  pérennisation  d’un  usage  abusif  ou  d’une  dépendance  au
cannabis sont  la  résultante  de  facteurs  de  risque  individuels,  familiaux  et  environnementaux  insuffisam-
ment contrebalancés  par  des  facteurs  de  protection.  Face  à  cette  consommation,  différentes  thérapies
existent, qu’elles  soient  individuelles  ou  familiales.  Toutes  ont  pour  objectif  d’amoindrir  les  facteurs  de
risque (influences  négatives  des  pairs,  pratiques  parentales,  prise  de  conscience  de  l’adolescent)  et  de
mettre en  avant  les  facteurs  de  protection  (compétences  psychosociales  de  l’adolescent,  implication  des
parents, mobilisation  du  milieu  extrafamilial).
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�  Introduction
L’accroissement  important  de  la  consommation  de  cannabis

chez les  adolescents  à  partir  des  années  1990  constitue  un  trait
commun  à  la  plupart  des  pays  de  l’Union  européenne  (UE) [1].
En Europe,  la  France  demeure  un  des  pays  où  la  consomma-
tion de  cannabis  est  la  plus  élevée  :  dans  la  population  des  11
à 75  ans,  4,6  millions  de  personnes  ont  fumé  du  cannabis  dans
l’année,  dont  un  tiers  de  manière  régulière  (1,4  million) [2].  Ces
comportements  sont  particulièrement  répandus  parmi  les  jeunes  :
en France,  un  jeune  sur  trois  âgé  de  15  à  19  ans  a  expérimenté  le
cannabis [3] et,  à  17  ans,  un  adolescent  sur  deux  a  fumé  au  moins
une fois  dans  sa  vie [4].

EMC - Psychatrie/Pédopsychiatrie 1
Volume 13 > n◦2 > avril 2016
http://dx.doi.org/10.1016/S0246-1072(16)63167-X

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 27/07/2016 par UNIVERSITE PARIS DIDEROT UP7 (81953)

dx.doi.org/10.1016/S0246-1072(16)63167-X


37-216-G-40 � Abus et dépendance au cannabis à l’adolescence

�  Données  épidémiologiques
Une  grande  partie  des  premiers  usages  de  cannabis  intervient

au début  de  l’adolescence.  La  France  se  distingue  par  des  niveaux
d’usage  de  cannabis  singulièrement  élevés  dès  15  à  16  ans,  âge
auquel un  adolescent  sur  quatre  a  consommé  du  cannabis  au
moins une  fois  dans  le  dernier  mois  (24  %).  Cette  forte  préva-
lence place  la  France  en  tête  du  tableau  européen,  loin  devant  la
République  tchèque  (no 2)  et  les  Pays-Bas  (no 3),  où  les  niveaux
d’usage  à  15  à  16  ans  ne  dépassent  pas  15  % [5].  Les  données  épi-
démiologiques  les  plus  récentes  confirment  que  la  diffusion  du
cannabis  commence  à  l’arrivée  au  collège  et  s’accélère  nettement
à partir  de  la  cinquième,  pour  s’élargir  ensuite  progressivement  :
à la  fin  du  collège,  un  adolescent  sur  quatre  a  expérimenté  ce
produit  et  2,2  %  des  élèves  en  sont  déjà  usagers  réguliers  (3,4  %
des garçons  et  0,9  %  des  filles) [6] ;  à  la  fin  de  l’adolescence,
9,2 %  des  jeunes  Français  (12,5  %  des  garçons  et  5,8  %  des  filles)
sont engagés  dans  une  consommation  régulière  de  cannabis
(au moins  dix  épisodes  de  consommation  au  cours  du  dernier
mois) [4].

La consommation  de  cannabis  est  majoritairement  mascu-
line, en  France  comme  dans  la  plupart  des  pays  européens  (à
l’exception  des  pays  nordiques).  L’écart  entre  les  sexes  semble
cependant  se  réduire  depuis  quelques  années,  à  tous  les  âges [7]

mais  plus  rapidement  parmi  les  plus  jeunes  :  on  relève  ainsi  en
France une  tendance  à  la  « féminisation  » des  usages  les  plus  régu-
liers de  cannabis  en  population  jeune  (moins  de  25  ans) [8].

Les demandes  de  prise  en  charge  en  centres  spécialisés  par  rap-
port au  cannabis  ont  fortement  augmenté  dans  l’UE  entre  2005
et 2010  dans  les  25  pays  européens  pour  lesquels  des  données
sont disponibles,  passant  de  73  000  patients  à  106  000  (+  45  %  en
cinq ans) [1].  Il  s’agit,  notablement,  de  patients  qui  entrent  en
traitement  pour  la  première  fois  de  leur  vie.  En  France,  la  propor-
tion  de  nouveaux  patients  venus  au  titre  du  cannabis  a  triplé  au
cours  de  la  dernière  décennie,  tandis  que  la  file  active  des  patients
vus pour  un  problème  lié  au  cannabis  dans  les  Centre  de  soins,
d’accompagnement  et  de  prévention  en  addictologie  (CSAPA)  en
ambulatoire  (y  compris  en  milieu  pénitentiaire)  a  augmenté  de
20 %  entre  2006  et  2010,  ce  qui  représente  près  de  40  000  patients
par an.  La  France  fait  partie  des  pays  qui  enregistrent  les  plus
fortes  hausses  (les  autres  pays  étant  Malte,  le  Portugal,  la  Hongrie,
le Royaume-Uni,  l’Italie  et  la  Slovaquie).  Du  fait  de  cette  évolu-
tion rapide,  la  France  se  place  aujourd’hui  parmi  les  rares  pays
où les  consommateurs  de  cannabis  (à  titre  principal)  représentent
près de  la  moitié  des  patients  admis  en  traitement  (aux  côtés  de
l’Allemagne  et  de  la  Hongrie  : voir  le  tableau  TDI  5  [partie  ii]  du
bulletin  statistique  2012).

Ce  renforcement  de  la  place  du  cannabis  parmi  les  demandes
de traitement  se  retrouve  néanmoins  dans  les  pays  frontaliers  :
près de  70  %  du  total  des  consommateurs  de  cannabis  admis  en
traitement  en  Europe  sont  ainsi  déclarés  par  quatre  pays  de  l’Ouest
de l’UE  (Allemagne,  Espagne,  France,  Royaume-Uni) [1].

Bien que  l’offre  de  traitement  au  titre  du  cannabis  se  soit
diversifiée  et  rapprochée  des  publics  cibles,  notamment  sous
la forme  des  « consultations  jeunes  consommateurs  » accessibles
dans l’ensemble  des  départements  français [9],  nombre  de  jeunes
n’accèdent  pas  encore  aux  soins [10].  Ce  constat  invite  à  maintenir
une vigilance  importante  à  l’égard  des  comportements  d’abus  et
de dépendance  au  cannabis  à  l’adolescence,  notamment  en  amé-
liorant  le  repérage  des  signes  d’usage  problématique  chez  les  plus
jeunes [11].

�  Plante  et  dérivés
Culture du cannabis

Le  cannabis  n’est  autre  que  le  nom  latin  du  chanvre  et  il
n’en existe  qu’une  seule  variété  :  le  cannabis  « sativa  ».  Cepen-
dant, selon  son  mode  de  culture,  on  distingue  le  cannabis  « sativa
sativa » (ou  chanvre  textile)  et  le  cannabis  « sativa  indica  » (ou
chanvre  indien).  Le  premier,  cultivé  en  terrain  humide  sous  cli-
mat tempéré,  est  riche  en  fibres  et  pauvre  en  teneur  psychoactive.

Il  sert  à  la  fabrication  des  tissus  et  des  cordages.  Le  second,  cultivé
dans des  milieux  chauds  et  secs,  en  milieu  tropical  ou  subtropi-
cal, produit  une  résine  pour  lutter  contre  la  sécheresse.  C’est  cette
résine,  présente  en  abondance  dans  les  feuilles  et  les  sommités  flo-
rales, qui  sert  à  la  fabrication  de  produits  riches  en  principe  actif
psychotrope,  recherchés  par  les  consommateurs [12].  Pour  aug-
menter  encore  la  concentration  en  tétrahydrocannabinol  (THC),
certains  producteurs  utilisent  la  technique  du  « sinsemilla  » (sans
graine en  espagnol),  qui  consiste  à  séparer  les  plants  femelles  des
plants mâles  avant  la  pollinisation.  En  effet,  les  plants  femelles
produisent  plus  de  THC  que  les  plants  mâles,  surtout  lorsqu’ils
sont non  pollinisés  et  sans  graine.  Ainsi  on  peut  obtenir  des
produits  qui,  à  l’état  brut,  contiennent  jusqu’à  15,  voire  20  %
de THC.  Il  a  été  montré  que  les  consommateurs  recherchaient
préférentiellement  ces  produits  à  forte  concentration  en  THC,
et donc  à  plus  fort  risque  d’addiction [13].  On  assiste  actuelle-
ment à  une  augmentation  de  la  production  locale.  En  France,
la moitié  de  l’herbe  consommée  est  d’origine  française.  Certains
boutiques  en  ligne  sur  Internet,  les  grow  shops,  proposent  le  maté-
riel nécessaire  à  la  culture  de  cannabis  hors  sol  (armoire  étanche,
lampes  à  sodium,  pots  hydroponiques,  etc.).  Reste  ensuite  à
se procurer  les  graines,  tout  aussi  facilement  accessibles  sur
Internet.

Trois  formes  de  consommation  :  herbe,  résine,
huile

En  France,  le  cannabis  est  principalement  fumé.  Par  cette
voie, on  obtient  une  intensité  et  une  durée  d’action  de  quelques
minutes à  plusieurs  heures [14].  Le  cannabis  fumé  est  proposé  sous
plusieurs  formes.  L’herbe  (marijuana)  est  un  mélange  séché  de
sommités  fleuries  pouvant  contenir  aussi,  en  proportion  variable,
des feuilles,  des  tiges  et  des  grains.  Ce  mélange  est  écrasé  et  roulé
dans une  cigarette  pour  former  un  « joint  ».  La  résine  gluante,  qui
contient le  plus  de  THC,  est  rassemblée  et  pressée  en  « barrette  »
(on parle  aussi  de  « pain  » ou  de  « savon  »).  Cette  forme  concen-
trée est  appelée  « haschisch  » ou,  plus  communément,  « shit  ».  Elle
est mélangée  avec  du  tabac  puis  roulée  pour  faire  le  joint.  Le
haschisch  peut  aussi  être  fumé  dans  des  pipes  spéciales  appelées
« bongs  » ou  « hookahs  ».  Comme  le  haschisch  est  plus  concen-
tré, il  est  plus  facile  d’en  faire  la  contrebande.  Ce  haschisch  est
rarement  vendu  à  l’état  pur,  il  est  souvent  coupé  avec  d’autres
substances,  comme  le  henné  ou  la  paraffine [15].

Enfin,  on  peut  aussi  extraire  de  l’huile  de  haschisch  à  partir
de l’herbe  ou  du  haschich  (en  utilisant  des  solvants,  par  exemple
de l’alcool  à  90 ◦C).  Le  plus  souvent,  on  s’en  sert  pour  enduire
du papier  à  rouler  les  cigarettes.  On  peut  aussi  verser  l’huile
goutte  à  goutte  sur  des  feuilles  de  cannabis  écrasées,  pour  aug-
menter  les  effets  psychoactifs  des  « joints  ».  L’huile  de  haschisch
(« huile  rouge  ou  huile  brune  »)  peut  contenir  de  20  à  30  %  de
THC [14].  L’huile  ou  la  résine  sont  aussi  consommées  par  voie  orale,
mélangées  à  de  la  nourriture  (par  exemple  dans  des  pâtisseries
baptisées  space  cakes).  En  raison  du  premier  passage  hépatique
et de  l’absorption  lente,  les  effets  sont  plus  lents  à  apparaître  et
peuvent durer  de  huit  à  24  heures [16])  ;  ils  sont  aussi  beaucoup  plus
intenses.  Les  premières  descriptions  de  pharmacopsychoses  sous
cannabis  ont  été  faites  en  Inde  chez  des  consommateurs  per  os.
Dans ce  pays,  il  est  mâchonné  ou  utilisé  dans  la  nourriture  ou  les
boissons.  En  sanskrit,  le  cannabis  est  nommé  selon  sa  puissance
en plusieurs  catégories,  chacune  provenant  d’une  partie  différente
de la  plante  :  le  bhang  correspond  aux  tiges  et  aux  feuilles  ;  la  ganja
est fabriquée  à  partir  des  sommités  fleuries  et  contient  beaucoup
plus de  THC.

Le  taux  de  THC  finalement  contenu  dans  l’échantillon
consommé  par  l’usager  résulte  du  processus  de  production,  de
transformation,  d’acheminement  et  de  conservation [17].  L’étude
la plus  récente  sur  le  sujet  témoigne  d’un  accroissement  du  taux
de principe  actif  retrouvé  dans  les  échantillons  de  résine  et  d’herbe
saisis sur  le  marché  français,  par  ailleurs  en  cours  de  mutation,  du
fait notamment  de  l’essor  de  l’autoproduction  :  la  part  des  échan-
tillons analysés  contenant  plus  de  15  %  de  THC  progresse  en  effet
de façon  régulière  depuis  2005 [18].  L’analyse  des  saisies  douanières
situe  désormais  le  taux  moyen  de  THC  bien  au-delà  de  10  %  pour
l’herbe comme  pour  la  résine [19].
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On  trouve  par  ailleurs  sur  le  marché  une  variété  de  plus  en  plus
importante  de  produits  à  base  de  cannabis,  des  herbes  dénom-
mées « skunk  » (hybride  de  sativa  et  d’indica)  ou  « super-skunk  »
aux cannabinoïdes  de  synthèse  (comme  le  Spice),  en  passant  par
différentes  variétés  de  résine,  comme  par  exemple  l’« afghane  » ou
les résines  sous  forme  de  poudre,  également  en  circulation  dans
la période  récente [19].  Par  ailleurs,  un  nouveau  conditionnement
de résine  est  apparu  depuis  quelques  années,  sous  forme  d’olives
(« olivette  » ou  « shit  en  pâte  »),  présentes  sur  le  marché  de  façon
saisonnière  (d’août  à  la  mi-novembre),  dont  la  teneur  moyenne
avoisine  14  % [19].

Pharmacocinétique
Après  inhalation,  15  à  50  %  du  delta-9-THC  (�-9-THC)  (prin-

cipe actif  du  cannabis)  présent  dans  la  fumée  est  absorbé  et  passe
dans le  flux  sanguin [20].  Cette  absorption  est  rapide  et  les  concen-
trations sanguines  maximales  sont  obtenues  sept  à  dix  minutes
après  le  début  de  l’inhalation [21].  Très  lipophile,  le  THC  se  distri-
bue dans  tous  les  tissus  riches  en  lipides.  On  en  retrouve  ainsi  en
grande  quantité  dans  le  cerveau [22].  Une  étude  a  montré  qu’après
consommation  d’un  joint,  les  effets  psychiques  persistaient  long-
temps  tandis  que  les  concentrations  sanguines  diminuaient  très
rapidement.  En  réalité,  du  fait  du  caractère  lipophile  et  du  volume
de distribution  très  important  (4  à  14  l/kg),  les  effets  psychiques
du cannabis  se  prolongent  bien  au-delà  de  la  baisse  de  la  concen-
tration  sanguine.  L’élimination  des  cannabinoïdes  s’effectue  par
différentes  voies,  digestive,  rénale  et  sudorale.  Environ  15  à  30  %
du �-9-THC  est  éliminé  dans  les  urines  (sous  forme  de  �-9-THC-
COOH),  tandis  que  30  à  65  %  est  éliminé  dans  les  selles  (sous
forme de  11-OH-�-9-THC  et  de  �-9-THC-COOH).  En  raison  de  sa
forte fixation  tissulaire,  le  �-9-THC  est  éliminé  lentement  dans
les urines.  On  en  retrouve  ainsi  de  sept  à  14  jours  après  la  dernière
prise chez  les  consommateurs  occasionnels  et  de  sept  à  21  jours
chez les  consommateurs  réguliers [23].

Le cannabidiol  (CBD)  est  un  autre  cannabinoïde  important  pré-
sent dans  la  plante.  Ce  composant,  contrairement  au  THC,  ne
provoque  pas  l’ivresse  habituelle  du  cannabis  et  ne  favorise  pas
la psychose.  Il  serait  responsable  des  actions  thérapeutiques  du
cannabis  et  contrebalancerait  même  les  effets  néfastes  du  THC [24].
La dangerosité  plus  grande  du  cannabis  produit  actuellement
serait due  à  l’augmentation  du  rapport  THC/CBD  dans  les  nou-
veaux plants.

Dosage  dans  les  milieux  biologiques
Le  sang  est  le  milieu  biologique  le  plus  intéressant  et  le  plus

utilisé dans  la  pratique  d’analyse  médico-légale,  notamment  lors
des accidents  de  la  voie  publique.  L’analyse  sanguine  vise  à  mettre
en évidence  ou  à  confirmer  (après  un  dépistage  urinaire)  un  usage
récent de  cannabis.  Elle  permet  aussi  de  donner  une  estimation
du temps  écoulé  depuis  la  dernière  consommation.  Cependant,
même  si  la  présence  de  THC  dans  le  sang  est  souvent  accompagnée
d’effets  physiques  et  psychiques,  il  n’a  pu  être  démontré  de  façon
formelle  qu’il  existait  une  corrélation  étroite  entre  concentration
sanguine  et  intensité  des  troubles  comportementaux.  Cela  est  sans
doute dû  aux  grandes  variations  interindividuelles  et  à  la  tolérance
développée  par  les  consommateurs  réguliers.

Le  dosage  dans  les  urines  apparaît  aujourd’hui  comme  le  prélè-
vement  le  plus  approprié  pour  effectuer  le  dépistage  rapide  d’une
consommation  de  cannabis.  Il  ne  détecte  cependant  que  le  �-9-
THC-COOH,  qui  est  la  forme  non  psychoactive.  De  plus,  il  ne
permet pas  de  préjuger  du  temps  écoulé  entre  le  moment  de  la
consommation  et  celui  du  recueil  des  urines,  le  �-9-THC-COOH
pouvant  y  être  présent  de  plusieurs  jours  à  plusieurs  semaines
après le  prélèvement.  Le  dépistage  urinaire  permet  donc  de  distin-
guer les  consommateurs  des  non-consommateurs,  sans  indication
précise  sur  l’état  d’influence  au  moment  de  la  conduite  routière.
Le seuil  de  positivité  recommandé  dans  l’urine  est  de  50  ng  de
�-9-THC-COOH  par  millilitre  de  sang.

Le dosage  salivaire  a  fait  l’objet  de  nombreuses  études [25].  Il
pourrait constituer  un  bon  milieu  de  dépistage  en  raison  de  la
présence  du  �-9-THC,  c’est-à-dire  la  forme  active,  dans  la  salive.
On disposerait  alors  d’un  examen  non  invasif  permettant  de

mettre  en  évidence  un  usage  récent.  Récemment,  quelques  pro-
totypes  ont  été  utilisés  pour  un  dépistage  rapide  des  substances
psychotropes  dans  la  salive  :  le  DrugWip® (Securetec,  Allemagne),
le système  RapiScan  (Cozart® Bioscience  Ltd.,  United  Kingdom),
le dispositif  Dräger® (Allemagne).  De  nombreuses  sociétés  pro-
posent  actuellement  des  outils  de  dépistage  salivaire,  fondés  sur
une détection  immunochimique,  mais  les  résultats  de  ces  tests
salivaires  sont,  à  ce  jour,  peu  concluants  (étude  européenne
ROSITA-2).  Aujourd’hui,  il  n’existe  donc  aucun  test  rapide  adapté
à ce  milieu  biologique.  Les  seules  méthodes  de  référence  pour  le
dosage  du  cannabis  dans  la  salive  nécessitent  du  temps  (24  heures)
et un  équipement  lourd  et  onéreux  de  chromatographie  en
phase gazeuse  ou  liquide,  toujours  couplée  à  la  spectrométrie
de masse.

L’analyse  des  cheveux  permet  de  mettre  en  exergue  une  chrono-
logie  des  consommations  par  l’analyse  des  segments [26].  L’intérêt
de cette  analyse  est  surtout  médicolégal.

Système endocannabinoïde
Les  cannabinoïdes  agissent  sur  l’organisme  par  l’intermédiaire

du système  cannabinoïde  endogène,  composé  de  substances  neu-
rochimiques  (ligands  endogènes)  et  de  récepteurs  spécifiques.

Trois  types  de  ligands  cannabinoïdes  endogènes
Le  ligand  est  une  molécule  pouvant  se  fixer  sur  un  récepteur

endocanabinoïde  et  en  activer  les  effets  :
• les  ligands  endogènes  représentés  par  l’anandamide  et  le

2-arachodonylglycerol [27].  Ils  ont  pour  rôle  de  moduler  la  libé-
ration  de  neurotransmetteurs  ;

• les  ligands  exogènes  naturels  qui  sont  tous  issus  de  la  plante
cannabis  sativa.  On  en  compte  plus  de  60  mais  le  principal  reste
le �-9-THC  ;

•  les  ligands  synthétiques  comme  le  HU-210,  le  CP-55940  ;  le
WIN-55212-2  ou  le  SR141716A  et  le  SR144528  qui  sont  des
antagonistes  cannabinoïdes  ou  agonistes  inverses [28].

Récepteurs
Deux  types  de  récepteurs  cannabinoïdes  ont  été  isolés  :  les

CB1 et  les  CB2.  Ce  sont  des  protéines  transmembranaires  à  sept
domaines,  couplés  à  des  protéines  G.  Les  CB1  sont  largement  dis-
tribués  dans  le  cerveau  au  niveau  du  cortex  cérébral,  des  ganglions
de la  base,  du  thalamus,  du  cervelet  et  tout  particulièrement  au
niveau  de  l’hippocampe  et  du  striatum [29]. Les  CB2  sont  quant  à
eux largement  présents  dans  tout  le  système  immunitaire,  notam-
ment dans  les  macrophages,  la  rate  et  les  lymphocytes  B  et  T [30].
Compte tenu  de  cette  distribution,  les  CB1  sont  plutôt  impli-
qués  dans  les  effets  psychotropes  et  les  CB2  plutôt  dans  les  effets
immunomodulateurs.

La répartition  des  récepteurs  CB1  au  niveau  du  cerveau  est
remarquablement  bien  corrélée  aux  effets  comportementaux  des
cannabinoïdes.  Ainsi  l’effet  inhibiteur  des  cannabinoïdes  sur  les
performances  psychomotrices  et  la  coordination  est  à  mettre  en
relation  avec  la  grande  concentration  des  CB1  au  niveau  des
noyaux  de  la  base  et  de  la  couche  moléculaire  du  cervelet.  Quant
aux effets  délétères  du  cannabis  sur  la  mémoire  à  court  terme,  ils
peuvent  être  expliqués  par  l’expression  des  récepteurs  CB1  dans
les couches  I  et  IV  du  cortex  et  dans  l’hippocampe.  Ainsi,  le  sys-
tème cannabinoïde  joue  un  rôle  régulateur  dans  de  nombreuses
fonctions  : l’humeur,  le  contrôle  moteur,  la  perception,  y  compris
la douleur,  l’appétit,  le  sommeil,  la  mémoire,  certaines  fonctions
cognitives  et  le  système  immunitaire.

Comme  beaucoup  d’autres  drogues  génératrices  de  dépen-
dances,  le  cannabis  active  le  système  mésolimbique  dopaminer-
gique, qui  est  appelé  communément  l’aire  de  récompense [31].  Il
a été  montré  que  l’administration  de  9-THC  activait  les  neurones
dopaminergiques  de  l’aire  tegmentale  ventrale  qui  se  projette  au
niveau  du  noyau  accubens  et  entraînent  une  augmentation  de  la
dopamine.  Cet  effet  est  bloqué  par  la  naloxone,  un  antagoniste
opiacé.  Ce  qui  laisse  supposer  un  mécanisme  commun  entre  les
opiacés  et  le  9-THC.  D’autres  produits  ont  un  effet  renforçateur
au niveau  du  système  de  récompense.
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�  Effets  neuropsychiques
de  la  consommation  de  cannabis

Les  effets  du  cannabis  apparaissent  en  général  de  15  à
20 minutes  après  inhalation  et  entre  quatre  à  six  heures  en  cas
de prise  orale.  Ces  effets  apparaissent  de  façon  différée  chez  les
consommateurs  réguliers.

Effets immédiats
Du  fait  de  son  action  neuromodulatrice,  les  effets  ressentis  après

une prise  de  cannabis  sont  très  variables  selon  les  individus  et
dépendent  étroitement  des  caractéristiques  et  des  vulnérabilités
individuelles  du  consommateur.

Deux  types  d’effets  immédiats
La  prise  de  cannabis  entraîne  une  euphorie  (en  général  modé-

rée) et  un  sentiment  de  bien-être,  suivis  d’une  somnolence,  d’un
affaiblissement  de  la  mémoire  à  court  terme  (dite  « mémoire  de
travail »)  et  de  troubles  de  l’attention  (ivresse  cannabique).  Les
variétés  de  cannabis  les  plus  puissantes  peuvent  provoquer  des
étourdissements,  une  excitation  avec  une  augmentation  de  la
vivacité,  des  distorsions  majeures  des  perceptions  du  temps,  de  la
couleur et  des  sons.  Des  doses  très  fortes  peuvent  même  produire
des sensations  visuelles  et  de  synesthésies.

La modification  des  perceptions  sensorielles  et  de  l’évaluation
du déroulement  du  temps  est  un  des  principaux  effets  recherchés
par les  usagers.  Elle  peut  par  exemple  leur  donner  l’impression
que les  travaux  ennuyeux  et  sans  intérêt  se  déroulent  plus  vite.

Cependant,  certaines  personnes  peuvent  ressentir  une  anxiété,
voire une  véritable  attaque  de  panique.  D’autres  réactions,  plus
rares, incluent  un  vécu  paranoïde,  une  dysphorie,  une  déperson-
nalisation  avec  déréalisation.  Aucun  de  ces  effets  n’a  cependant
été documenté  de  façon  systématique  et  il  existe  souvent  dans  les
études  réalisées  de  nombreux  facteurs  de  confusion  (comorbidités
psychiatriques,  prises  concomitantes  d’autres  produits,  etc.).  Ces
effets sont  spontanément  résolutifs  sans  intervention  extérieure.
En cas  de  symptômes  persistant  au-delà  de  24  heures  après  la  fin
de l’intoxication,  un  autre  diagnostic  est  évoqué,  notamment  psy-
chiatrique [27].

Amnésie  des  faits  récents
Les  études  expérimentales  ont  montré  essentiellement  des  effets

amnésiants  à  court  terme  (mémoire  de  travail).  La  prise  de  canna-
bis altère  la  capacité  des  sujets  à  se  rappeler  des  mots,  des  images,
des histoires  ou  des  sons  qu’ils  ont  expérimentés  sous  l’emprise
du produit,  aussitôt  ou  plusieurs  minutes  après  cette  présentation.
Ces troubles  peuvent  persister  jusqu’à  plusieurs  semaines  après
l’arrêt de  l’intoxication.  Cependant,  ces  atteintes  de  la  mémoire
semblent  réversibles  à  l’arrêt  de  l’intoxication,  y  compris  en  cas
de forte  consommation.  La  performance  des  volontaires  lors  des
tests autres  que  ceux  destinés  à  évaluer  la  mémoire  se  révèle  peu
ou pas  modifiée  selon  les  études [32].

Troubles  du  comportement
D’après  les  travaux  existants,  la  prise  de  cannabis  entraîne

une altération  des  performances  psychomotrices  lors  de
l’accomplissement  de  tâches  complexes,  liée  aux  troubles  de
l’attention,  de  la  coordination  psychomotrice  et  à  l’allongement
du temps  de  réaction [33].  De  plus,  le  9-THC  potentialise  les  effets
de l’alcool,  des  barbituriques,  de  la  caféine  et  des  amphétamines.
De ce  fait,  les  usagers  de  cannabis  présentent  par  exemple  un
surrisque  d’être  impliqués  dans  un  accident  de  la  route,  en
particulier  parmi  les  jeunes [34].  L’étude  épidémiologique  sécurité
routière  et  accidents  mortels  (SAM),  menée  entre  2001  et  2003,
a ainsi  démontré  que  la  consommation  de  cannabis  multiplie
le risque  d’accident  mortel  par  2,1  (versus  8,5  pour  l’alcool),
l’association  d’alcool  et  de  cannabis  se  révélant  particulière-
ment nocive  puisqu’elle  multiplie  par  14  le  risque  d’accident
mortel  au  volant [35].  Cependant,  une  revue  de  la  littérature [32]

souligne  les  limites  de  certaines  études,  ainsi  que  les  difficultés

méthodologiques  inhérentes  à  ce  type  de  recherche,  et  rappelle
que les  caractéristiques  individuelles  peuvent  être  à  l’origine  des
différences  observées.

Effets à long terme
La  principale  conséquence  de  l’usage  régulier  de  cannabis  chez

les adolescents  concerne  les  troubles  cognitifs  et  leurs  répercus-
sions sur  la  scolarité  (chute  des  résultats,  absentéisme),  avec  un
risque  de  décrochage  scolaire [36] et  la  probabilité  d’un  désinves-
tissement  plus  ou  moins  prononcé.

Troubles  cognitifs
Chez  le  rat,  l’administration  chronique  de  �-9-THC  est  neu-

rotoxique  et  s’accompagne  d’une  réduction  en  nombre  et
en longueur  des  dendrites  neuronales  de  l’hippocampe  et  de
l’amygdale  entraînant  des  troubles  de  la  mémoire.  Ces  anoma-
lies sont  plus  marquées  lorsque  l’on  administre  le  THC  chez  les
rats adolescents [37].

Chez  l’homme,  la  consommation  régulière  entraîne  des  per-
turbations  cognitives  parfois  durables.  De  nombreuses  études  ont
ainsi pointé  une  corrélation  significative  entre  la  consommation
chronique  de  cannabis  (au  moins  une  fois  par  semaine  sur  une
période  minimale  de  trois  ans)  et  des  troubles  de  l’attention,  des
altérations  de  la  mémoire  de  travail  et  de  la  mémoire  prospec-
tive des  altérations  de  l’encodage,  du  stockage  et  du  rappel  des
informations [38].  D’autres  études  ont  mis  en  évidence  une  asso-
ciation  entre  consommation  régulière  de  cannabis  et  des  troubles
des fonctions  exécutives  (planification,  capacités  adaptatives,
capacités  d’établir  des  priorités,  flexibilité  mentale,  résolution
de problèmes,  capacités  créatrices,  capacités  d’estimation  du
temps) [39].  L’importance  de  ces  perturbations  dépend  de  la  quan-
tité de  cannabis  consommée,  des  taux  élevés  de  THC,  de  la  durée
d’exposition  mais  aussi  et  surtout  de  l’âge  de  début  des  prises  avant
15 ans [40].

Des  études  récentes  ont  montré  l’influence  néfaste  de  la
consommation  durant  la  période  critique  de  l’adolescence,
lorsque  le  cerveau  est  encore  dans  une  phase  de  maturation.  Une
récente  étude  de  cohorte  a  ainsi  démontré  la  vulnérabilité  spéci-
fique des  adolescents  aux  effets  de  ce  produit  :  une  consommation
régulière  et  prolongée  de  cannabis,  amorcée  à  l’adolescence,  peut
entraîner  une  altération  des  performances  intellectuelles,  qui
se traduit  par  une  baisse  du  quotient  intellectuel  (QI)  à  l’âge
adulte, ainsi  que  des  perturbations  cognitives  partiellement  réver-
sibles (troubles  de  mémoire,  pertes  d’attention) [41].  Ces  anomalies
étaient  indépendantes  du  niveau  scolaire  et  de  biais  potentiels  tels
que la  consommation  d’alcool  ou  de  drogues  « dures  »,  la  dépen-
dance au  tabac  ou  l’existence  de  troubles  schizophréniques.  La
précocité  de  l’expérimentation  (avant  15  ans)  apparaît  très  net-
tement dans  la  littérature  épidémiologique  comme  un  facteur
prédictif  négatif,  notamment  en  termes  de  décrochage  scolaire
et de  basculement  ultérieur  dans  un  usage  problématique [42].

Cependant,  les  liens  entre  usages  de  drogues  et  échec  scolaire
sont complexes.  L’abus  de  cannabis  est  souvent  corrélé  au  milieu
socio-économique  d’origine  de  l’adolescent  ou  au  fait  de  vivre
avec un  seul  parent  (parents  divorcés  ou  séparés).  La  simple  expéri-
mentation  de  cannabis  ou  l’usage  occasionnel,  en  dehors  de  l’abus
et de  la  dépendance,  ne  sont  pas  prédictifs  d’un  échec  scolaire.

Effet  sur  la  motivation
Certains  auteurs  évoquent  le  diagnostic  de  syndrome  amo-

tivationnel,  selon  la  dénomination  française [43].  Ce  syndrome
comporterait  un  apragmatisme  important,  avec  perte  d’intérêt,
une anhédonie,  une  intolérance  aux  frustrations  et  un  ralen-
tissement  psychique.  Il  concernerait  spécifiquement  certains
adolescents  consommateurs  chroniques.  Néanmoins,  la  responsa-
bilité propre  du  cannabis  est  difficile  à  établir  car  cette  sémiologie
se retrouve  fréquemment  chez  les  adolescents  dépressifs,  même
lorsqu’ils  ne  sont  pas  consommateurs.  Toutefois,  pour  d’autres
auteurs,  ce  syndrome  amotivationnel  est  commun  à  toute  intoxi-
cation chronique  aux  psychotropes.  Cette  perte  de  motivation
s’observe  surtout  chez  des  consommateurs  chroniques.  Elle  est  en
lien avec  l’abrasion  émotionnelle  engendrée  par  ces  prises.
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Altération  des  relations  interpersonnelles
La  dépendance  au  cannabis  est  souvent  à  l’origine  d’altérations

des relations  de  l’adolescent  avec  son  entourage  et,  en  particulier,
ses parents.  Cette  dégradation  relationnelle  peut  faire  suite  à  une
période  plus  ou  moins  longue  de  déni  des  proches  ou,  à  l’inverse,
d’une suspicion  persécutrice  compromettant,  dans  un  cas  comme
dans l’autre,  les  tentatives  pour  le  jeune  de  pouvoir  évoquer,  libre-
ment  et  en  confiance,  sa  consommation.  Certaines  attitudes  de
l’entourage  vis-à-vis  de  cette  consommation  peuvent  avoir  une
influence  sur  le  risque  de  pérennisation  de  la  conduite.  On  ren-
contre plusieurs  cas  de  figure,  qui  vont  des  parents  fournisseurs
qui, en  prenant  en  charge  l’approvisionnement  en  cannabis  (via
des circuits  par  définition  illégaux),  peuvent  prétendre  contrôler
l’usage  de  cannabis  de  leur  enfant,  à  ceux  qui  menacent  de  chasser
leur adolescent  du  domicile  familial  s’il  poursuit  sa  consomma-
tion.  Ces  contre-attitudes  parentales  sont  augmentées  dans  leurs
effets par  l’incohérence  assez  fréquente  des  positions  et  attitudes
entre les  parents  eux-mêmes  sur  la  question  du  cannabis.  En
outre, l’usage  simple  de  cannabis  étant  interdit  en  France,  les
complications  judiciaires,  quand  elles  surviennent  (interpellation
du jeune  pour  détention  ou  trafic),  peuvent  renforcer  le  senti-
ment  d’impuissance  qu’ont  les  parents  à  se  faire  respecter  comme
garants  de  l’autorité  et  du  respect  des  lois  en  vigueur.  Pour  autant,
elles constituent  dans  certains  cas  une  source  de  complication  à
intégrer  par  l’ensemble  de  la  famille.

Évolution vers d’autres consommations
La  majorité  des  adolescents  qui  consomment  des  produits

psychoactifs  n’évoluent  pas  vers  l’abus  ou  la  dépendance [44].
Cependant,  certains  auteurs  mettent  en  évidence,  au  travers
d’études  longitudinales,  les  risques  de  glissement  de  la  consom-
mation  occasionnelle  à  la  consommation  régulière,  voire  à  la
dépendance [45].  D’autres  dénoncent  le  risque  d’un  passage  pro-
gressif  de  la  consommation  de  substances  légales  (alcool,  tabac)
au cannabis,  puis  à  d’autres  drogues [46] :  cette  théorie,  dite  de
« l’escalade  »,  a  été  réfutée  scientifiquement.  Les  connaissances
actuelles  permettent  en  revanche  d’identifier  des  facteurs  de
risque susceptibles  de  faire  évoluer  l’usage  du  cannabis  vers
un usage  problématique  (abus  ou  dépendance)  :  précocité  de
l’expérimentation,  facteurs  socio-familiaux  et  vulnérabilités  indi-
viduelles  (d’ordre  psychique).

Usage, abus et syndrome de dépendance
Il  est  classique  de  différencier  trois  grandes  modalités  de

consommation  de  substances  :  l’usage,  l’abus  et  la  dépendance.
Aujourd’hui,  seules  les  deux  dernières  sont  reconnues  comme
des entités  morbides  selon  les  deux  classifications  internationales
communément  admises.  Ainsi  la  classification  internationale  des
maladies  (CIM-10)  différencie,  d’une  part,  l’utilisation  nocive
d’une  substance  et,  d’autre  part,  la  dépendance  (CIM-10 [47]).  Dans
la classification  DSM-5,  ces  deux  troubles  sont  répertoriés  sous  une
même catégorie  :  « troubles  liés  à  l’utilisation  d’une  substance  »
(American  Psychiatric  Association  [APA],  1994,  DSM-5 [48]),  elle-
même subdivisée  en  trois  sous-catégories  :  faible,  modéré  et  sévère.

Usage
L’usage  est  caractérisé  par  la  consommation  de  substances

n’entraînant  ni  complication  ni  dommage.  Cette  définition,  qui
peut prêter  à  controverse,  sous-entend  qu’il  peut  exister  une
consommation  sans  risque,  socialement  réglée,  dont  la  place  est
liée à  l’acceptation,  voire  à  la  valorisation  d’une  substance  par  une
société  donnée  à  un  moment  donné,  pour  un  plaisir  personnel  ou
un usage  convivial.  Les  limites  de  cette  définition  sont  cependant
floues.  Il  n’est  en  effet  pas  toujours  facile  de  définir  les  frontières
entre l’usage  simple  et  certains  usages  à  risque  comme  la  consom-
mation  dans  certaines  situations  (conduite  automobile,  grossesse,
etc.) ou  les  consommations  festives  socialement  intégrées  mais
abusives  (fêtes,  rave  party,  etc.).

Abus
« Le  trouble  lié  à  une  substance  faible  » au  sens  de  la  classifi-

cation  du  DSM-5  (qui  concorde  avec  « l’utilisation  nocive  » de  la

CIM-10)  est  caractérisé  à  la  fois  par  la  répétition  de  la  consomma-
tion et  la  constatation  de  dommages  dans  les  domaines  sociaux
somatiques  ou  judiciaires.  Les  critères  de  définition  ont  trait  à  un
dysfonctionnement  dans  la  sphère  sociale  plus  qu’à  une  souf-
france propre  du  sujet.  Son  individualisation  a  néanmoins  un
intérêt sur  le  plan  psychopathologique  puisqu’il  s’agit  souvent
de dommages  pouvant  être  en  lien  avec  certaines  caractéristiques
psychologiques  (impulsivité,  recherche  de  sensations,  transgres-
sion, etc.)  qui  favoriseraient  à  la  fois  la  prise  de  toxiques  et  la  prise
de risques.

Dépendance
La  dépendance  à  une  substance  (dépendance  dans  la  CIM-10

et troubles  liés  à  l’utilisation  d’une  substance  modérés  à  sévères
selon  le  DSM-5)  se  définit  comme  une  entité  psychopathologique
et comportementale  en  rupture  avec  le  fonctionnement  habi-
tuel du  sujet.  Aux  signes  habituels  de  pharmacodépendance  que
sont la  tolérance  (besoin  d’augmenter  les  doses  pour  obtenir  les
mêmes  effets)  et  le  sevrage  (syndrome  physique  survenant  en
cas de  privation  du  produit),  s’associent,  pour  définir  la  dépen-
dance,  des  signes  traduisant  la  recherche  compulsive  du  produit
(craving), et  l’impossibilité  d’arrêter  la  consommation  malgré  ses
conséquences  somatiques  et  sociales.  Plus  que  du  produit,  c’est
d’une expérience  que  certains  sujets  deviennent  dépendants.
Cette  expérience  est  cependant  variable  d’un  produit  à  l’autre.
Chaque  sujet  trouve  dans  son  produit  une  action  spécifique,  selon
qu’il recherche  euphorie,  stimulation,  sédation.

La consommation  régulière  de  cannabis  peut  être  considérée
comme  une  conduite  addictive.  Il  existe  en  effet  un  syndrome
de dépendance,  documenté  dans  la  littérature  scientifique,  qui
se traduit  par  une  perte  de  contrôle  de  la  consommation.  Le
syndrome  de  sevrage  au  cannabis  est  assez  bien  défini.  Les
symptômes  débutent  environ  24  heures  après  l’arrêt  de  la  consom-
mation,  culminent  au  bout  de  72  heures  et  se  résorbent  ensuite
en sept  à  dix  jours.  Les  principales  manifestations  sont  une
irritabilité,  une  anxiété,  une  tension  physique  importante  ainsi
qu’une  baisse  de  l’humeur  et  de  l’appétit.  La  fréquence  des  prises
est un  bon  facteur  prédictif  de  l’évolution  vers  une  conduite
addictive [46]. Les  adolescents  développent,  à  quantité  consom-
mée égale,  plus  volontiers  une  dépendance  au  cannabis  que  les
adultes.  Selon  cette  même  étude,  environ  un  tiers  des  adolescents
qui consomment  quotidiennement  du  cannabis  développent  un
syndrome  de  dépendance.  D’autres  études  ont  montré  qu’un
phénomène  de  tolérance  s’installait  après  une  prise  quotidienne
pendant  trois  semaines.

Les critères  de  sevrage  au  cannabis  ont  été  révisés  récemment
dans le  DSM-5 [48],  rendu  public  en  2013  par  l’APA.  Les  critères
retenus  sont  les  suivants  :
• critère  A  :  arrêt  d’une  utilisation  de  cannabis  qui  a  été  massive

et prolongée  ;
• critère  B  : au  moins  trois  des  manifestations  suivantes  se  déve-

loppant  dans  les  jours  suivant  le  critère  A  :
◦ irritabilité,  colère  ou  agressivité,
◦  nervosité  ou  anxiété,
◦ insomnie,
◦ appétit  diminué  ou  perte  de  poids,
◦ agitation,
◦  humeur  dysphorique  ou  dépressive,
◦ symptômes  somatiques  entraînant  une  souffrance  clini-

quement  significative  :  au  moins  un  symptôme  parmi  les
suivants  (douleur  épigastrique,  tremblements,  sueurs,  fièvre,
frissons,  céphalées),

• critère  C  :  les  symptômes  du  critère  B  causent  une  souffrance  cli-
niquement  significative  ou  une  altération  du  fonctionnement
social,  professionnel  ou  dans  d’autres  domaines  importants  ;

• critère  D  :  ces  symptômes  ne  sont  pas  dus  à  une  affection  médi-
cale générale  et  ne  sont  pas  mieux  expliqués  par  un  autre
trouble  mental.

Relations entre consommation de cannabis
et comorbidités psychiatriques

De  nombreuses  études  rapportent  une  association  fréquente
entre pathologie  psychiatrique  et  consommation  de  cannabis [49].
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De  même  chez  les  patients  présentant  des  troubles  de  l’humeur  ou
des désordres  psychotiques,  on  observe  une  plus  grande  fréquence
d’abus  ou  de  dépendance  au  cannabis [50].

Les  études  de  comorbidité  en  témoignent  et  montrent  la  fré-
quence  des  associations  entre  consommation  de  cannabis  et
troubles alimentaires  (pour  l’essentiel  les  conduites  boulimiques
et les  formes  mixtes),  l’abus  d’alcool,  les  symptômes  dépressifs,  les
troubles anxieux,  ou  encore  les  comportements  suicidaires  et  les
troubles  des  conduites [51].  Certains  patients  dépressifs,  anxieux  ou
présentant  des  signes  négatifs  de  la  schizophrénie,  ont  rapporté
que le  cannabis  atténuait  leurs  symptômes.  De  même,  nombre
d’adolescents  admettent  fumer  du  haschisch  pour  calmer  leur
colère, combler  leur  ennui.  Il  demeure  très  difficile  de  distinguer
la part  qui  peut  être  imputée  au  haschisch  dans  l’apparition  et
le maintien  d’un  trouble  psychique  donné.  La  littérature  inter-
nationale  rend  largement  compte  de  cette  difficulté  à  mesurer
la part  attribuable  en  propre  au  cannabis  dans  la  survenue  de
troubles  psychiques  à  l’adolescence.  Les  auteurs  restent  en  effet
très partagés  sur  l’existence  de  maladies  schizophréniques  induites
par le  cannabis,  et  la  notion  de  psychose  cannabique  ne  fait  pas
l’unanimité [52].

Quatre  études  récentes  ont  été  menées  sur  le  devenir  des  ado-
lescents  consommateurs  de  cannabis.  Elles  avaient  pour  objectif
de voir  si  une  consommation  de  cannabis  à  l’adolescence  était
un facteur  de  pronostic  défavorable  quant  à  l’apparition  d’une
schizophrénie  à  l’âge  adulte.  Une  étude  suédoise [53],  portant
sur une  cohorte  de  50  000  conscrits  suivis  prospectivement  sur
27 ans,  montre  qu’il  existe  une  corrélation  entre  consommation
de cannabis  avant  18  ans  et  apparition  d’une  schizophrénie  à
l’âge adulte.  L’importance  de  la  consommation  semble  être  un
facteur aggravant.  Une  étude  néo-zélandaise [54] insiste  sur  les
risques  d’une  consommation  précoce  avant  15  ans.  Enfin,  deux
études de  suivi  de  cohortes,  britannique [55] et  hollandaise [56],  se
sont attachées  à  éliminer  le  plus  de  variables  confondantes  pos-
sibles (groupe  social,  ethnie,  antécédents  parentaux,  etc.),  afin
d’éprouver  l’hypothèse  selon  laquelle  il  existerait  une  corrélation
entre  consommation  de  cannabis  à  l’adolescence  et  dévelop-
pement  d’une  schizophrénie  à  l’âge  adulte.  Elles  démontrent
clairement  que,  dans  les  cas  de  schizophrénie,  le  cannabis  aggrave
le processus  dissociatif  ;  les  rechutes  à  court  terme  et  à  long  terme
sont plus  fréquentes  ;  la  resocialisation  est  moindre  et  l’observance
plus faible [57].

Cependant,  certains  points  restent  encore  en  discussion.
Compte  tenu  de  la  difficulté  de  repérer  les  prodromes  de  la  schizo-
phrénie,  il  est  difficile  de  savoir  si  certains  jeunes  consommateurs
de cannabis  ne  sont  pas  en  fait  des  personnalités  prépsychotiques
qui utiliseraient  le  cannabis  à  titre  « autothérapeutique  » (la  cli-
nique montre  qu’ils  utilisent  le  cannabis  pour  calmer  l’angoisse
liée aux  symptômes  de  la  schizophrénie).  De  plus,  alors  qu’il  existe
de plus  en  plus  de  consommateurs  de  cannabis  chez  les  adoles-
cents,  il  n’a  pas  été  constaté  d’augmentation  de  l’incidence  de
la schizophrénie.  Toutefois,  la  consommation  massive  chez  les
jeunes  de  moins  de  16  ans  est  un  phénomène  récent.  Il  est  peut-
être encore  trop  tôt  pour  dire  si  cela  va  avoir  une  influence  sur  la
prévalence  de  la  schizophrénie.

En  résumé,  il  semble  démontré  que,  d’une  part,  expérimentale-
ment à  partir  d’une  certaine  dose  de  THC  administrée,  chacun
présente des  troubles  psychotiques  aigus  « de  type  schizophré-
nique » résolutifs  ;  d’autre  part,  le  risque  de  développer  une
schizophrénie  à  l’âge  adulte  lorsqu’un  adolescent  consomme
du cannabis  existe,  même  si  ce  risque  reste  faible.  Au  final,
on peut  actuellement  supposer  qu’une  intoxication  chronique
au haschisch  à  l’adolescence,  sur  un  terrain  fragile,  peut  être  à
l’origine  de  véritables  états  psychotiques.

�  Facteurs  de  risque
et de  protection  des  conduites
addictives  à  l’adolescence

Les  facteurs  intervenant  dans  la  genèse  des  conduites  addic-
tives à  l’adolescence  sont  multiples,  complexes,  cumulatifs  et

étroitement  intriqués.  Il  est  le  plus  souvent  impossible  de  définir
de façon  précise  quelle  a  été  la  cause  princeps  de  la  consommation
problématique.  Celle-ci  naît  de  l’interaction  entre  des  facteurs  de
risque qui  deviennent  prédominants  et  des  facteurs  de  protection
insuffisamment  mobilisés.  Ces  facteurs  de  risque  et  de  protec-
tion sont  en  lien  avec  des  vulnérabilités  génétiques,  biologiques,
psychopathologiques,  familiales  et  environnementales  (Fig.  1).

L’adolescence  est  une  période  de  bouleversements  et  de  vulné-
rabilités  où  le  jeune  doit  faire  face  à  ses  transformations  physiques,
émotionnelles  et  cognitives  et  aux  nouvelles  sensations  qui  leur
sont associées.  Il  doit  dans  le  même  temps  construire  son  iden-
tité au  sein  de  son  environnement  social.  La  manière  dont
l’adolescent  va  traverser  cette  période  va  avoir  une  influence  sur
son rôle  dans  la  société  adulte.  Les  risques  de  comportements
préjudiciables  pour  son  avenir  (consommation  de  psychotropes,
délinquance,  etc.)  sont  d’autant  plus  graves  qu’ils  sont  précoces
et répétés [58]. Là  sont  tous  les  enjeux  et  les  difficultés  de  la  prise
en charge  :  arrêter  précocement  la  progression  de  comportements
déviants,  avant  que  ceux-ci  ne  deviennent  trop  résistants  aux
changements,  est  primordial  pour  préserver  l’avenir [59].

Facteurs de risque de consommation
problématique

Le  facteur  de  risque  se  définit  comme  un  comportement,  une
caractéristique  innée,  une  habitude  de  vie,  une  exposition  aux
dangers environnementaux  qui  favorise  l’apparition  d’un  trouble
(comportements  dangereux,  consommations)  avant  l’âge  adulte.
Ces facteurs  de  risque  s’influencent  mutuellement [60] et  ne  se
manifestent  jamais  de  façon  isolée.  Ils  interagissent  dans  la  durée
et ont  un  effet  cumulatif.  Ces  facteurs  favorisant  la  consommation
de substances  psychoactives  chez  l’adolescent  se  déclinent  selon
quatre  axes [61].

Adolescent
La  faible  capacité  d’élaboration  psychique,  un  trouble  de  la  per-

sonnalité  psychopathologique,  une  comorbidité  psychiatrique,
un trouble  de  l’identité,  une  image  négative  de  soi  (actuelle
et à  venir)  sont  des  facteurs  bien  connus  de  pronostic  défa-
vorable.  Ainsi,  du  point  de  vue  épidémiologique  et  clinique,
l’usage  des  toxiques  et  les  conduites  déviantes  sont  classiquement
associés.  Elles  se  renforcent  réciproquement,  d’autant  qu’elles  par-
tagent des  déterminismes  communs.  Les  troubles  des  conduites
précèdent  généralement  l’usage  de  drogues,  notamment  la  délin-
quance  « précoce  » [59].  Il  existe  une  relation  statistiquement
significative  entre  la  commission  de  délits  et  l’usage  de  drogues
(ce qui  est  désigné  par  les  Anglo-Saxons  comme  relevant  de
l’acquisitive  crime,  englobant  les  délits  commis  pour  pouvoir  se
procurer  une  dose  de  drogue).  La  gravité  d’un  trouble  de  la  per-
sonnalité  ou  du  comportement  chez  un  adolescent  influe  sur  les
capacités  d’adaptation  parentale  et,  par  conséquent,  sur  la  gestion
des conflits.  L’étude  de  Ryan  et  al. [62] portant  sur  92  dépressions
majeures  de  l’adolescent  montre  que  18  %  utilisaient  des  drogues
douces  au  moins  occasionnellement,  auxquels  s’ajoutent  14  %
de sujets  ayant  au  moins  essayé  les  drogues  dures  au  cours  de
l’épisode  actuel.  Ainsi,  les  symptômes  dépressifs  semblent  souvent
précéder  l’utilisation  de  toxiques.

La dépression  est  d’autant  plus  à  redouter  qu’elle  risque  de
réactiver  une  problématique  identitaire  et  la  chronicisation  de  la
toxicomanie  est  en  elle-même  un  facteur  de  dépression  du  fait  des
désordres  biologiques  secondaires  et  des  conséquences  psychoso-
ciales de  la  marginalisation.  La  plupart  des  travaux  lient  suicides,
dépression  et  abus  de  drogue.  L’abus  de  toxiques  peut  aggraver
la dépression  et  faciliter  le  passage  à  l’acte  suicidaire.  La  gravité
médicale  des  tentatives  de  suicide  est  liée  à  la  conduite  toxico-
maniaque.  Toutes  les  études  chez  l’adolescent  abondent  dans  ce
sens.

Les premières  bouffées  de  cannabis  se  prennent  souvent  en
groupe  en  faisant  « tourner  le  joint  ».  L’adolescent  découvre  alors
les premiers  effets  :  fous  rires,  levée  des  inhibitions  et  convivia-
lité. Les  neurobiologistes  parlent  de  l’effet  neuromodulateur  du
système  cannabinoïde  endogène,  sur  lequel  agit  le  THC.  Ainsi,
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Figure 1. Modèle multidimensionnel de l’abus
et de la dépendance au cannabis à l’adolescence
(d’après [61]).

le  cannabis  aurait  un  rôle  modulateur  sur  l’humeur,  le  contrôle
moteur,  les  perceptions,  l’appétit  et  le  sommeil.  Les  fumeurs
décrivent  souvent  une  exacerbation  des  perceptions  sensorielles
et une  impression  de  ressentir  le  monde  qui  les  entoure  avec  une
acuité  plus  grande.  L’un  ressent  mieux  la  musique,  l’autre  a  une
meilleure  communication  avec  son  entourage.

Pour  certains,  l’usage  du  cannabis  reste  festif  et  associé  à  la
convivialité.  Pour  d’autres,  généralement  les  plus  fragiles,  les  effets
relaxants  et  hypnotiques  ressentis  lors  des  premières  prises  sont
mis à  profit  pour  traiter  les  troubles  du  sommeil  et  d’autres  ten-
sions de  la  vie  quotidienne  :  c’est  l’étape  de  la  consommation  dite
« autothérapeutique  ».  Il  convient  cependant  de  préciser  que  s’il
calme la  symptomatologie  de  l’anxiété,  de  la  dépression,  voire
de la  schizophrénie,  il  n’agit  en  rien  sur  ces  pathologies  qu’il  a
au contraire  tendance  à  aggraver.  Progressivement,  le  cannabis  va
devenir indispensable  pour  les  « bénéfices  » qu’il  apporte.

Enfin,  il  y  a  la  « défonce  »,  qui  efface  d’un  coup  toute  pensée
douloureuse.  Généralement,  cela  nécessite  des  prises  importantes
sous forme  de  « bongs  »,  ou  bhangs  (le  bhang  originellement  est
dérivé  du  sanskrit  et  désigne  les  feuilles  de  cannabis,  les  sommi-
tés fleuries  étant  dénommées  ganja),  pipes  à  eau  qui  permettent
d’absorber  une  grande  quantité  de  produit  en  un  minimum  de
temps. Le  cannabis  peut  alors  avoir  pour  but  de  mettre  à  distance
les problèmes  psychologiques  sous-jacents.  Arrêter  la  consomma-
tion devient  alors  synonyme  de  retour  au  réel.  On  comprend  alors
le ressort  des  difficultés  à  interrompre  la  consommation.

Parents
Les  troubles  psychiatriques  actuels  et  passés,  la  consommation

de psychotropes,  les  comportements  délictueux  des  parents  reten-
tissent  sur  le  développement  de  l’adolescent,  notamment  par  le
biais du  manque  de  surveillance  parentale  qui  est  le  facteur  de
risque le  plus  important  dans  l’abus  précoce  de  stupéfiants [63].
En effet,  la  consommation  de  drogues  a  souvent  lieu  au  domi-
cile après  l’école,  le  soir,  etc.  A  contrario,  l’autorité  parentale  dans
un climat  chaleureux  favorise  le  développement  harmonieux  de
l’adolescent  (scolarité,  sociabilité  avec  ses  pairs,  bonne  gestion  des
consommations,  construction  identitaire  cohérente) [64].

Interactions  familiales
L’incapacité  des  expressions  émotionnelles,  les  violences  intra-

familiales  et  toutes  conduites  d’évitement  des  conflits  au  sein  de  la
famille font  le  terreau  des  conduites  addictives  à  l’adolescence [65].
En effet,  à  cet  âge,  la  relation  parent(s)–enfant  est  nécessairement
soumise  à  un  processus  de  changement  et  d’adaptation [66].  Le
développement  de  capacités  cognitives,  émotionnelles  et  les  nou-
velles expériences  sociales  modifient  la  manière  dont  l’adolescent
se comporte  avec  ses  parents.  Les  parents  expérimentent  des
périodes  de  transition  qui  influent  la  nature  même  de  leur
relation.  Si  douloureux  soient-ils,  les  distances  relationnelles
parent(s)–adolescent  et  les  conflits  n’altèrent  en  rien  le  profond
attachement  réciproque.  La  recherche  démontre  que  le  bien-être
d’un adolescent  est  fortement  lié  à  l’acceptation,  l’implication  et
le soutien  au  changement  des  parents [67].

Il  est  frappant  de  constater  que  les  conduites  addictives  se
mettent  en  place  pour  l’essentiel  pendant  la  puberté  et,  le  plus
souvent,  pendant  l’adolescence  ou  dans  ses  suites  immédiates,
c’est-à-dire  au  moment  où  le  sujet  doit  s’autonomiser  et  renon-
cer aux  protections  de  la  part  de  ses  parents.  Cette  acquisition  de
l’indépendance  dépend  notamment  de  la  qualité  des  liens  intrafa-
miliaux  tissés  pendant  l’enfance.  Plus  ces  liens  ont  été  de  qualité,
plus le  détachement  des  parents  est  aisé.  À  l’inverse,  des  liens
dits « insécure  »,  c’est-à-dire  l’échec  des  processus  d’attachement
avec les  parents  décrit  par  Bowlby [68],  créent  un  malaise  et  une
souffrance  empêchant  l’accès  à  l’autonomie.

Environnement  extrafamilial
Les  relations  avec  les  pairs,  le  milieu  socio-économique  défa-

vorisé,  l’absence  d’activités  scolaires  ou  extrascolaires  vont
influencer  négativement  le  développement  de  l’adolescent.  Le
faible engagement  scolaire  de  l’adolescent  peut  aggraver  les
tensions  au  sein  de  la  famille  qui  va  renforcer  le  désinvestis-
sement  scolaire  et  familial.  En  réaction,  l’adolescent  se  tourne
davantage  vers  des  pairs  vivant  les  mêmes  difficultés.  Alors  que
les enfants  choisissent  leurs  amis  en  fonction  d’intérêts  com-
muns,  les  adolescents  se  lient  sur  des  vécus  émotionnels  et
comportementaux  similaires [69].  En  effet,  l’intimité  amicale  per-
met à  l’adolescent  d’exprimer  ses  émotions  et  donc  de  prévenir
l’émergence  d’affects  négatifs  qui  pourraient  amener  à  un  abus  de
drogues [70].  La  recherche  a  montré  que  les  attitudes  « positives  » et
« négatives  » de  l’adolescent  s’autorenforcent  respectivement  :  les
adolescents  menant  un  style  de  vie  constructif  sont  plus  à  même
de développer  des  compétences  sociales  (choix  de  pairs,  orienta-
tions  scolaire  et  professionnelle,  etc.)  ;  de  la  même  manière,  les
adolescents  présentant  des  troubles  du  comportement  se  lient
plus facilement  aux  pairs  eux-mêmes  ancrés  dans  des  difficultés
similaires [71].

Facteurs de protection de l’adolescent
Il  s’agit  de  compétences  personnelles,  d’environnements,  de

situations  ou  d’événements  qui  paraissent  diminuer  le  risque
prédictif  de  consommations  de  substances  psychoactives.  Même
dans les  situations  les  plus  difficiles,  il  existe  toujours  des  fac-
teurs de  protection.  Ils  doivent  être  systématiquement  recherchés
par le  thérapeute  afin  de  les  mobiliser  pour  sortir  l’adolescent  de
l’impasse  dans  laquelle  il  se  trouve.  Ces  facteurs  de  protection  se
déclinent  aussi  selon  quatre  axes.

Adolescent
Des  capacités  cognitives,  d’expression  et  de  gestion  des

émotions,  d’adaptation  et  de  socialisation  vont  permettre  à
l’adolescent  de  faire  face  à  des  situations  difficiles.  Ces  quali-
tés n’apparaissent  pas  forcément  d’emblée.  C’est  au  thérapeute
de les  trouver  et  de  les  mobiliser.  Par  exemple,  une  plainte  de
l’adolescent  sur  sa  situation  actuelle  peut  être  considérée  comme
un facteur  protecteur,  c’est-à-dire  comme  une  volonté  de  change-
ment pour  un  avenir  meilleur.

EMC - Psychatrie/Pédopsychiatrie 7

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 27/07/2016 par UNIVERSITE PARIS DIDEROT UP7 (81953)



37-216-G-40 � Abus et dépendance au cannabis à l’adolescence

Tableau 1.
Facteurs de risque et de protection.

Facteurs de risque Domaine Facteurs de protection

Comorbidité, troubles de la personnalité Adolescent Capacité d’autocontrôle

Manque de supervision parentale Parents Proximité et bienveillance
Attachement sécure

Utilisation de substance psychoactives Pairs Compétences scolaires

Pauvreté Environnement Voisinage aidant attachement

Parents
Chez  les  parents,  le  travail  en  équipe,  des  pratiques  adaptées  et

cohérentes  (capacité  à  mettre  des  limites)  constituent  des  cadres
protecteurs.  Il  a  été  démontré  que  certaines  pratiques  parentales,
telles que  soutenir  l’adolescent  sur  le  plan  émotionnel,  peuvent
contrebalancer  les  influences  négatives  des  pairs,  même  dans  le
cas où  les  comportements  problématiques  ont  déjà  fait  leur  appa-
rition [70].

Interactions  familiales
L’expression  émotionnelle,  la  capacité  d’écoute  et  de  gestion

des conflits  (négociation)  permettent  souvent  à  la  famille  de
surmonter  les  situations  de  crise.  Elles  favorisent  une  relation
parent(s)-enfant  de  qualité.  Une  bonne  relation  de  l’adolescent
avec les  parents  est  une  protection  contre  le  développement  de
comportements  à  problème.

Environnement  extrafamilial
La  pratique  d’une  activité  extrascolaire,  des  pairs  soutenants,

une scolarité  épanouissante  vont  permettre  à  l’adolescent  de  trou-
ver des  satisfactions  autres  que  la  consommation  de  substances
psychoactives.  Néanmoins,  ces  activités  nécessitent  un  apprentis-
sage pour  aboutir  à  un  plaisir.  Il  faut  des  années  d’études  pour  bien
pratiquer  un  instrument,  des  entraînements  longs  et  intenses  pour
obtenir  des  performances  dans  une  activité  sportive.  Les  drogues
représentent  souvent  un  pis-aller  « facile  » pour  les  adolescents
qui n’ont  pas  pu  pratiquer  une  activité  extrascolaire  et  qui  ne
peuvent  trouver  du  plaisir  autrement.  Dans  un  certain  sens,  la
passion  d’un  sport,  de  la  musique  ou  de  toute  autre  activité  épa-
nouissante  constitue  un  facteur  de  protection  majeur  contre  les
conduites  addictives  (Tableau  1).

�  Approches  thérapeutiques
Préalables
Nécessité  d’un  repérage

La  plupart  des  adolescents  ayant  essayé  le  cannabis  restent  des
consommateurs  occasionnels  et  seule  une  faible  partie  d’entre
eux sont  en  situation  d’usage  problématique.  Les  jeunes  les  plus
fragiles sont  les  plus  susceptibles  de  développer  cet  usage  problé-
matique.  Le  repérage  des  usages  problématiques  parmi  les  usagers
occasionnels  et  les  non-consommateurs  est  donc  nécessaire  pour
centrer  l’attention  sur  les  adolescents  qui  risquent  de  basculer  vers
un usage  compromettant  leurs  chances  pour  l’avenir.

Entretien  d’évaluation  clinique
L’entretien  clinique  consiste  à  effectuer  une  évaluation  rigou-

reuse de  la  consommation  et  de  ses  conséquences.  Pour  évaluer
l’usage  à  risque,  l’approche  clinique  doit  tenir  compte  des  moda-
lités de  consommation,  ainsi  que  de  l’existence  des  facteurs  de
risque  individuels  et  sociaux.  Les  modalités  de  consommation  à
risque à  rechercher  par  le  clinicien  sont  la  précocité  des  consom-
mations,  l’usage  en  association  avec  d’autres  psychotropes,  la
recherche  d’une  ivresse  cannabique,  l’utilisation  régulière  dans
un but  « autothérapeutique  »,  la  répétitivité  des  consommations.

Les facteurs  de  risque  individuels  sont  liés,  soit  à  des  fac-
teurs neurobiologiques  encore  mal  définis,  soit  à  des  facteurs  de
vulnérabilité  psychique.  Il  peut  s’agir  de  traits  de  personnalité
pathologique,  comme  la  recherche  de  sensations  ou  la  psycho-
pathie,  voire  de  comorbidités  psychiatriques.

Les  facteurs  de  risque  environnementaux  sont  liés  à  la  famille
(habitudes  de  fonctionnement  familial,  cadre  éducatif  défaillant,
etc.), à  l’environnement  social  (rôle  des  pairs,  précarité,  etc.)

Questionnaires  standardisés
Une  cinquantaine  d’outils  de  repérage  de  l’usage  problématique

de cannabis,  de  l’abus  ou  de  la  dépendance  existent  aujourd’hui
dans le  monde.  Cependant,  leurs  objectifs  et  leurs  caractéris-
tiques  varient  fortement  et  tous  n’ont  pas  été  validés.  Certains
questionnaires  sont  spécifiques  au  cannabis,  alors  que  d’autres
concernent  plusieurs  produits  (toutes  drogues  illicites,  cannabis  et
alcool,  etc.).  Les  questionnaires  de  repérage  se  différencient  éga-
lement  par  leurs  objectifs  d’évaluation  :  certains  outils  visent  à
détecter  les  situations  appelant  une  attention  particulière  (scree-
ning), c’est-à-dire  à  identifier  les  individus  à  risque,  dont  le  niveau
de risque  spécifiquement  lié  à  l’usage  de  cannabis  mérite  d’être
évalué  de  façon  approfondie.  D’autres  outils  de  repérage  visent  à
fournir une  aide  au  diagnostic,  voire  même  à  évaluer  la  nécessité
d’un traitement  médical  (à  partir  d’un  diagnostic  de  dépendance)
ou, au-delà,  à  caractériser  la  nature  du  traitement  requis.  La  por-
tée du  repérage  n’est  donc  pas  la  même  dans  ces  différents  cas  :
les critères  de  repérage  varient  donc  eux  aussi.  Enfin,  s’agissant
des outils  validés,  certains  l’ont  été  en  population  clinique  (par
exemple en  structure  psychiatrique),  mais  pas  en  population  géné-
rale ;  d’autres  ont  été  validés  pour  les  adultes,  pas  les  adolescents.
Dans ce  paysage  diversifié,  trois  instruments  de  repérage  précoce
des problèmes  spécifiquement  liés  à  l’usage  de  cannabis  peuvent
être signalés  car  ils  ont  été  validés  en  population  générale  jeune  :
tout d’abord,  le  Cannabis  Abuse  Screening  Test  (CAST),  conçu
en France  et  validé  dans  plusieurs  pays  européens,  qui  présente
d’excellentes  propriétés  psychométriques [71] ;  ensuite,  le  Severity
of Dependence  Scale  (SDS),  développé  au  Royaume-Uni [72] ;  enfin,
plus récemment,  le  Cannabis  Use  Problems  Identification  Test
(CUPIT),  validé  en  Nouvelle-Zélande [73].

Approche spécifique des addictions
au cannabis

Les  aspects  spécifiques  de  la  prise  en  charge  des  adolescents
présentant  des  troubles  liés  à  la  consommation  de  cannabis  ont
largement  été  développés  et  formalisés  par  les  équipes  nord-
américaines.  Elles  ont  été  regroupées  sous  le  programme  Cannabis
Youth  Treatment  (CYT)  et  ont  été  évaluées  à  l’échelon  national [74].
Deux approches  semblent  être  particulièrement  intéressantes  :
une approche  familiale  et  multidimensionnelle  et  une  approche
centrée  sur  des  entretiens  motivationnels  couplés  à  des  théra-
pies cognitivocomportementales  (TCC).  En  France,  la  thérapie
individuelle  a  fait  l’objet  d’une  formalisation  dans  le  cadre  du
programme  processus  d’alliance  et  d’accompagnement  pour  le
changement  thérapeutique  (PAACT).  Le  PAACT  est  un  modèle
intégratif  incluant  une  approche  motivationnelle,  une  aide  à
l’autoévaluation [75].  Quant  à  la  thérapie  familiale,  un  modèle  a  été
évalué  dans  le  cadre  d’un  essai  randomisé  multicentrique  Interna-
tional Cannabis  Need  of  Treatment  (INCANT).

Entretien  motivationnel
L’entretien  motivationnel  est  fondé  sur  l’idée  que  les  patients

peuvent  plus  facilement  changer  leurs  comportements  si  la
motivation  vient  d’eux-mêmes  plutôt  qu’imposée  par  le  théra-
peute [76, 77]. Cette  motivation  ne  représente  pas  un  préalable  à  la
prise en  charge  et  n’est  pas  du  seul  ressort  du  patient,  elle  est  à
travailler  avec  lui.
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L’approche  motivationnelle  semble  être  une  stratégie  théra-
peutique  adaptée  pour  travailler  avec  les  adolescents  usagers  de
substances  psychoactives,  dès  lors  qu’elle  s’adapte  à  la  pratique
clinique  auprès  de  cette  population [78].

Chez les  adolescents,  souvent  adressés  par  l’extérieur  (parents,
justice),  la  motivation  extrinsèque  (externe)  est  forte.  Arriver  à
une motivation  intrinsèque  (propre  à  l’adolescent)  n’est  pas  une
chose  simple,  même  si  ce  prérequis  est  essentiel  à  la  poursuite
de la  thérapie.  L’objectif  n’est  pas  d’exercer  une  pression,  de  sou-
mettre l’adolescent  à  la  volonté  des  adultes  mais  de  l’accompagner
dans sa  découverte  de  l’intérêt  de  certains  changements  et  de
redéployer  ses  capacités.  Ces  changements  doivent  répondre  à  ses
valeurs et  lui  donner  le  temps  nécessaire  pour  comprendre  que
la vraie  cible  de  la  prise  en  charge  est  de  parvenir  à  un  mieux-
être. La  diminution  ou  l’arrêt  de  la  consommation  n’est  qu’un
moyen  parmi  d’autres  pour  y  parvenir.  Le  thérapeute  explore  et
soutient  les  objectifs  personnels  de  l’adolescent  en  échangeant
sur ses  choix,  sur  son  comportement  et  sur  leurs  risques  plutôt
que de  tout  étiqueter  d’emblée  comme  problématique.  Il  construit
une relation  d’égal  à  égal  et  instaure  une  atmosphère  de  sécurité
et de  renforcement,  en  lieu  et  place  des  relations  asymétriques
avec l’adulte.  Elle  permet  d’accéder  à  son  monde,  aux  bénéfices
de la  consommation  et  à  ses  résistances  face  à  son  abandon
de la  conduite  addictive.  Le  thérapeute  peut  ainsi  définir  avec
l’adolescent  les  étapes  d’évolution  pour  parvenir  aux  objectifs  liés
à ses  motivations  intrinsèques  (par  exemple,  concilier  scolarité
et consommation,  faire  la  fête  sans  prendre  de  produits,  fumer
uniquement  le  week-end) [79].

Une autre  adaptation  vise  la  notion  d’ambivalence,  qui  repré-
sente à  l’adolescence  une  composante  naturelle,  structurante  et
non ressentie  comme  problématique.  Par  exemple,  la  volonté
d’indépendance  va  être  revendiquée  par  des  comportements
anti-système  scolaire  et  professionnel  le  rendant  encore  plus
dépendant  des  parents  plutôt  que  par  des  actes  constructifs
pouvant  réellement  conduire  à  une  indépendance.  Les  tech-
niques  de  l’entretien  motivationnel  sont  ici  intéressantes,  non  pas
pour résoudre  l’ambivalence  consciente  mais  pour  accompagner
l’adolescent  dans  son  processus  d’autonomisation.  Ce  travail  est
renforcé  par  la  reconnaissance  et  la  valorisation  de  son  efficacité
personnelle.  L’expérience  d’usage  peut  être  utilisée  pour  mettre  en
lumière  ses  capacités  afin  de  les  transférer  sur  d’autres  domaines.
Pour Miller  et  Rollnick [79],  l’entretien  motivationnel  avec  des  ado-
lescents usagers  de  substances  psychoactives  représente  un  « défi  »,
l’adolescent  étant  souvent  dans  une  situation  de  déni  des  troubles
et de  méfiance  vis-à-vis  de  toute  aide  venant  des  adultes.

Efficacité  dans  les  conduites  addictives
Les  entretiens  motivationnels  ont  montré  depuis  longtemps

leur efficacité  et  leur  pertinence  chez  les  adultes [80] et  des  résultats
très prometteurs  ont  été  observés  chez  les  adolescents [81].  Ils  ont
surtout  démontré  leur  efficacité  en  association  avec  les  TCC [82].
Dans  une  large  étude  nommée  CYT,  cinq  protocoles  de  prise  en
charge  des  adolescents  consommateurs  de  cannabis  ont  été  éva-
lués. Deux  protocoles  associaient  des  entretiens  motivationnels  à
des séances  de  thérapie  comportementale  ou  de  thérapie  compor-
tementale  et  cognitive.

Une  revue  Cochrane  a  été  réalisée  en  2011  sur  les  entretiens
motivationnels [83].  Elle  a  évalué  59  études  comportant  des  essais
cliniques  randomisés  et  des  études  cas-témoins.  Une  des  conclu-
sions indiquait  que  les  adolescents  ayant  bénéficié  d’entretiens
motivationnels  réduisaient  plus  fortement  leurs  consommations
que ceux  n’ayant  reçu  aucune  intervention  ;  la  différence  en
matière  de  réduction  de  consommation  n’est  plus  significative
lorsque  l’on  compare  entretien  motivationnel  et  prise  en  charge
structurée  (c’est-à-dire  ayant  fait  l’objet  d’une  formalisation).

�  Thérapies  cognitivocomporte-
mentales  à  l’adolescence
Principes

L’approche  psychothérapeutique  cognitivocomportementale
met  l’accent  sur  les  liens  entre  la  façon  dont  l’individu  peut  pen-

ser,  ressentir  et  son  comportement [84].  Chez  l’adolescent  comme
chez l’adulte,  la  partie  « cognitive  » des  TCC  consiste  à  examiner
les pensées  automatiques,  irrationnelles  et  inadaptées  liées  à  une
personne  en  particulier  ou  à  un  problème.  Dans  les  situations
d’abus  et  de  dépendance,  la  technique  consiste  à  examiner  avec  le
patient les  modes  de  pensée  avant,  pendant,  et  après  l’utilisation
de toutes  substances.  Une  personne  peut  avoir  de  façon  récur-
rente des  pensées  automatiques  qui  l’amènent  à  consommer  des
drogues.  Le  clinicien  aide  le  patient  à  identifier  ces  pensées,  à  faire
le lien  avec  ses  comportements  et  à  imaginer  et  mettre  en  œuvre
d’autres  comportements  mieux  adaptés  sans  prises  de  produits [85].

La partie  « comportementale  » des  TCC  repose  sur  une  analyse
fonctionnelle  qui  examine  les  comportements  avant,  pendant  et
après la  consommation,  identifie  ce  qui  déclenche  cette  dernière
et les  croyances  irrationnelles  sous-jacentes.  Les  stratégies  TCC
comprennent  aussi  une  formation  visant  à  améliorer  les  compé-
tences  de  l’adolescent  à  l’aide  de  jeux  de  rôles,  de  modélisation
comportementale,  et  d’exercices  pratiques.  En  ce  sens,  la  TCC
considère  la  conduite  addictive  comme  un  comportement  appris
(par conditionnement  répondant,  conditionnement  opérant  et
apprentissage  social),  qui  peut  être  désappris  à  travers  le  dévelop-
pement  et  l’utilisation  de  nouvelles  compétences,  de  processus  de
pensée plus  adaptés,  et  un  changement  de  comportement [85].

Particularités des thérapies
cognitivocomportementales à l’adolescence

Les  TCC  sont  particulièrement  opérantes  chez  les  adolescents.
Elles  leur  donnent  les  moyens  de  faire  face  à  leurs  consomma-
tions et  leur  fournissent  des  stratégies  alternatives  pour  répondre
aux difficultés  qu’ils  tentent  de  gérer  au  travers  de  la  prise  de
substance [86].  Pour  permettre  les  apprentissages  et  les  change-
ments  de  comportement,  la  relation  thérapeutique  doit  s’associer
à l’application  de  méthodes  et  de  techniques  validées.

Les spécificités  du  public  adolescent  ont  amené  les  TCC
à élaborer  des  lignes  directrices  favorisant  l’évolution  de  la
thérapie [87].  Certaines  sont  spécifiques  à  l’adolescent  (inclu-
sion systématique  de  la  famille,  importance  du  processus  de
séparation-individuation  à  l’adolescence),  d’autres  concernent
aussi l’adulte  mais  doivent  plus  particulièrement  attirer  la  vigi-
lance du  thérapeute  (intérêt  du  renforcement  des  compétences
psychosociales)  :
• reconnaître  l’égocentrisme  des  adolescents  comme  propre  à

leur développement  et  non  comme  un  narcissisme  patholo-
gique ;

•  adopter  un  style  collaboratif  et  pragmatique  en  l’invitant  à  véri-
fier ses  propres  hypothèses  et  en  s’alliant  à  certaines  de  ses
préoccupations  ;

•  inclure  les  membres  du  système  social  (familial)  car  le  jeune
n’est  pas  complètement  autonome  tout  en  préservant  la  colla-
boration  empirique  avec  son  patient  ;

• l’aider  à  identifier  ses  émotions  et  les  sentiments  qui  accompa-
gnent  ses  cognitions  ;

• l’amener  à  remettre  en  question  lui-même  ses  positions,  ses
pensées  ;

• remettre  en  cause  le  mode  binaire,  le  tout  ou  rien,  en  introdui-
sant des  nuances  dans  ses  jugements  ;

• éviter  le  blâme,  car  il  est  sensible  aux  reproches,  vécus  comme
une dévalorisation  ;

• être  attentif  aux  nouvelles  capacités,  aptitudes  et  attitudes  qu’a
déjà développées  l’adolescent  (période  de  développement)  ;

• éviter  « l’abstrait  opérationnel  » en  l’aidant  à  définir  des  buts
clairs  ;

• donner  la  responsabilité  du  travail  thérapeutique  à  la  personne.
Le travail  en  TCC  se  fait  en  deux  temps.
L’analyse  fonctionnelle  permet  de  comprendre  la  place  et  la

fonction  du  produit  dans  la  vie  de  l’adolescent.  La  consommation
est considérée  comme  un  enchaînement  de  comportements  dont
il faut  identifier  les  déclencheurs  et  les  conséquences.  L’analyse
fonctionnelle  se  déroule  en  quatre  étapes  :
• identifier  les  déclencheurs  internes  (émotions,  pensées,

comportements)  et  externes  (liés  à  l’environnement)  et  leurs
liens avec  les  situations  à  risque  ;
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•  identifier  puis  clarifier  les  comportements  de  consommation
(type de  substance,  modalités  de  consommation,  quantité,
etc.) ;

• reconnaître  les  effets  attendus  des  produits  (renforcement  posi-
tif :  intégration  dans  le  groupe,  affirmation  ;  renforcement
négatif  :  oublier  les  soucis,  etc.)  ;

• résumer  l’ensemble  des  informations  obtenues  pour  clarifier  la
chaîne de  ses  comportements  et  de  ses  cognitions  à  l’origine  de
la consommation.
Cette  analyse  fonctionnelle  permet  ensuite  à  l’adolescent

d’identifier  et  de  développer  des  stratégies  alternatives  lui  per-
mettant  de  faire  face  aux  difficultés  du  quotidien  sans  le
produit :
• la  technique  de  résolution  de  problème  :  il  s’agit  de  l’expéri-

mentation  de  stratégies  alternatives  ;
• la  restructuration  cognitive  :  elle  vise  la  modification  des  cogni-

tions dysfonctionnelles  à  partir  des  émotions  et  représentations
qui  leur  sont  liées  ;

• la  prévention  de  l’agressivité  et  la  gestion  du  stress.
• les  activités  alternatives  à  la  consommation  de  drogue  :

l’adolescent  est  encouragé  à  reprendre  des  activités.

Efficacité des méthodes de thérapies
cognitivocomportementales
chez l’adolescent

L’efficacité  des  techniques  comportementales  et  cognitives  a  été
largement  évaluée  pour  les  adultes  présentant  des  problèmes  de
conduites  addictives.  Les  TCC  ont  ensuite  été  adaptées  pour  les
adolescents  ;  de  nombreuses  études  confirment  l’intérêt  de  cette
approche  et  en  font  un  traitement  de  choix,  pour  peu  qu’on  y
associe une  prise  en  charge  des  familles.

Ainsi,  Kaminer  et  al. [88] ont  mené  une  étude  randomisée  sur
32 adolescents  âgés  de  13  à  18  ans  comparant  un  groupe  TCC  à
un groupe  traité  par  thérapie  interpersonnelle.  Sur  le  court  terme,
les TCC  se  sont  révélées  bien  plus  efficaces,  mais  il  y  avait  autant
de rechutes  dans  les  deux  groupes  après  un  an  de  suivi.  En  2003,
Kaminer  a  repris  une  étude  randomisée  comparant  TCC  et  tech-
niques psychoéducationnelles  chez  des  adolescents  de  13  à  18  ans
consommateurs  de  substances  psychoactives  (cannabis  mais  aussi
psychostimulants).  Le  protocole  comprenait  huit  semaines  de  trai-
tement. Les  résultats  montrent  une  meilleure  efficacité  des  TCC  à
la fin  du  traitement  et  un  maintien  de  l’abstinence  lors  des  suivis
à trois  et  neuf  mois [89].

En  2001,  Waldron  et  al.  ont  évalué  l’efficacité  des  TCC  dans
une étude  incluant  31  patients.  Les  interventions  TCC  compor-
taient cinq  séances  centrées  sur  l’autorégulation  et  l’apprentissage
de compétences  pour  éviter  les  situations  à  risque  de  consomma-
tion. Là  encore,  l’étude  montre  une  réduction  des  consommations
après  traitement [90].

Approches familiales
Fondements  et  techniques  des  thérapies
systémiques

L’intérêt  d’une  approche  systémique  des  problématiques  addic-
tives est  souligné  depuis  une  trentaine  d’années.  En  effet,  la
consommation  problématique  de  substances  psychoactives  chez
l’adolescent  peut  être  comprise  comme  un  régulateur  du  système
familial  qui  vient  gérer  l’incompatibilité  entre  l’individuation
de l’adolescent  et  les  finalités  familiales [91].  Elle  va  entraver  les
processus  d’autonomisation  et  placer  les  membres  de  la  famille
dans une  situation  de  codépendance [92].  En  effet,  l’addiction
se développe  le  plus  souvent  au  moment  où  l’individu  doit  se
séparer  de  sa  famille [93].  L’effet  de  cette  consommation  agit  en
retour  sur  la  cause  :  l’usage  de  cannabis  d’un  adolescent  génère  de
l’anxiété  chez  les  parents,  qu’ils  vont  exprimer  par  de  l’agressivité,
à laquelle  l’enfant  répond  par  une  augmentation  de  sa  consomma-
tion. L’un  des  buts  de  l’intervention  systémique  en  addictologie
est de  décentrer  le  problème  du  produit  sur  le  problème  sous-
jacent affectif  ou  relationnel  que  vit  l’adolescent  avec  sa  famille.

L’objectif  est  de  fournir  aux  membres  du  système  enfant-parent
l’occasion  de  communiquer  sur  leur  façon  de  communiquer
(méta-communication).

Méthodes  de  thérapies  familiales  modélisées
pour l’adolescent  abuseur  et  dépendant  ayant
fait l’objet  de  validation

Plusieurs  modèles  de  thérapies  familiales  ont  été  formalisés  et
validés scientifiquement.  Ces  modèles  appartiennent  au  courant
des thérapies  intégratives,  c’est-à-dire  qui,  malgré  leur  ancrage
au sein  des  thérapies  familiales,  intègrent  d’autres  modèles
comme  les  TCC  ou  les  entretiens  motivationnels.  L’objectif  est  de
s’adapter  au  mieux  au  contexte  particulier  des  conduites  addic-
tives à  l’adolescence.

Thérapie  familiale  multidimensionnelle
La  thérapie  familiale  multidimensionnelle  (MDFT)  a  été  créée

par le  Center  For  Treatment  Research  on  Adolescence  Drug
Abuse (CTRADA)  de  la  faculté  de  médecine  de  l’université  de
Miami, sous  la  direction  du  professeur  Liddle.  Il  s’agit  d’une  psy-
chothérapie  intégrative  dont  les  principaux  courants  influents
sont les  thérapies  systémiques [94],  les  thérapies  cognitives [95] et
les thérapies  stratégiques [96].  Elle  s’appuie  également  sur  des
courants cliniques  et  théoriques  tels  que  :  la  psychologie  du
développement  de  l’adolescent  et  de  sa  famille [97] et  la  psy-
chologie  écologique [98].  Ce  modèle  est  développé  et  testé  avec
succès depuis  1985  dans  le  cadre  de  quatre  protocoles  majeurs
de recherche  clinique  randomisée.  L’évaluation  de  son  effi-
cacité,  notamment  dans  le  cadre  du  CYT,  a  montré  que  la
MDFT est  significativement  plus  efficace  que  les  autres  trai-
tements  étudiés  en  ce  qui  concerne  quatre  principaux  axes  :
la consommation  de  substances,  les  troubles  du  comporte-
ment, le  fonctionnement  familial  et  l’adhésion  thérapeutique [99].
Elle a  fait  l’objet  d’une  large  étude  multicentrique  européenne
(INCANT)  montrant  la  supériorité  de  l’approche  MDFT  versus
la thérapie  individuelle  sur  la  consommation  de  cannabis  et  la
dépendance.

Dans  ce  modèle  MDFT,  la  prise  de  substances  psychoactives  chez
l’adolescent  est  considérée  comme  un  phénomène  multidimen-
sionnel.  Le  travail  thérapeutique  consiste  à  identifier  les  facteurs
de risque  liés  à  la  consommation  afin  de  les  traiter  et  les  facteurs  de
protection  pour  les  renforcer [100].  Il  s’agit  de  rétablir  un  processus
« normal  » de  développement  chez  l’adolescent.

Les interventions  ciblent  quatre  dimensions  :
• les  caractéristiques  personnelles  de  l’adolescent  et  sa  consom-

mation  ;
•  les  parents  et  leurs  pratiques  éducatives  ;
• les  interactions  familiales  et  leur  mode  de  communication  ;
• les  autres  sources  d’influence  :  école,  loisirs,  justice,  etc.

La thérapie  se  déroule  en  trois  étapes  :
• la  construction  des  fondations  de  la  thérapie  :  le  thérapeute

évalue la  situation  et  amorce  les  alliances  multiples  (avec
l’adolescent,  les  parents,  la  famille  et  les  personnes  du  système
extrafamilial)  ;

• l’accompagnement  aux  changements  par  un  travail  sur  des
thèmes spécifiques  :  les  changements  s’effectuent  sur  les  quatre
composantes  en  commençant  par  les  plus  accessibles  ou  les  plus
stratégiques  ;

• la  consolidation  des  changements  :  il  s’agit  de  préserver  les
progrès  réalisés  et  laisser  la  famille  être  autonome  grâce  à  ses
nouvelles  compétences  face  aux  situations  pouvant  être  encore
fragiles.
L’objectif de  cette  thérapie  brève  et  pragmatique  n’est  pas  de

résoudre  tous  les  problèmes  de  la  famille,  mais  de  transmettre
les principes  d’enactment  et  d’isomorphisme.  L’enactment  corres-
pond à  la  manière  dont  la  personne  va  expérimenter  de  nouveaux
comportements [101].  L’isomorphisme  est  un  processus  par  lequel
le thérapeute  doit  identifier  ce  qui,  des  attitudes  ou  des  dires  du
formateur  qui  le  supervise,  l’a  fait  changer  pour  se  l’approprier
et pouvoir  dans  un  second  temps  le  reproduire  avec  les  parents
qui, de  la  même  manière,  vont  devoir  à  leur  tour  l’appliquer
avec leur  adolescent.  Ce  processus  de  transmission  pédagogique
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postule  que  seule  l’association  de  la  pensée  avec  le  vécu  émotion-
nel permet  une  compréhension  et  une  appropriation  entière  de  la
pratique.

Les modalités  de  la  thérapie  sont  les  suivantes  :
• l’intensité  de  la  prise  en  charge  : un  temps  est  consacré  pour

chaque  sous-système  et  système  ;
• le  travail  de  « conceptualisation  du  cas  » :  il  est  effectué  en  début

de thérapie  par  le  thérapeute  et  donne  un  aperçu  complet  de  la
situation,  il  permet  de  construire  la  thérapie  ;

• la  préparation  des  entretiens  :  chaque  entretien  est  formalisé
par un  objectif  et  par  les  moyens  pour  y  parvenir  ;

• une  supervision  qui  se  décline  en  trois  modes  :  en  direct  avec
vitre sans  tain  ou  caméra,  en  différé  à  partir  d’entretiens  filmés
et au  téléphone.

Efficacité  des  thérapies  familiales
La  participation  de  la  famille  dans  les  prises  en  charge  des

conduites  addictives  à  l’adolescence  est  un  élément  impor-
tant dans  la  réussite  du  traitement,  de  nombreuses  études  en
attestent [102].  Ces  prises  en  charge  peuvent  impliquer  les  parents
de façon  très  variable,  allant  des  simples  visites  ou  appel  télé-
phonique  à  la  participation  directe  de  ceux-ci  dans  les  décisions
thérapeutiques.  Certains  programmes  se  concentrent  même  prin-
cipalement  sur  la  thérapie  familiale.  Cependant,  il  a  été  démontré
que le  simple  appel  des  parents  ne  suffisait  pas  et  qu’il  fallait
véritablement  accroître  les  aptitudes  à  la  communication  entre
parents et  adolescents  pour  espérer  un  impact  positif.  Les  parents
sont porteurs  de  la  demande  et  leur  engagement  dans  la  théra-
pie est  crucial  pour  obtenir  celui  de  l’adolescent.  L’efficacité  des
protocoles  de  thérapie  familiale  formalisés  dans  le  traitement  des
addictions  est  bien  établie  dans  la  littérature  internationale  depuis
trente  ans,  que  ce  soit  avec  les  patients  alcoolodépendants,  les
patients toxicomanes,  ou  encore  avec  les  jeunes  usagers [103].

Dennis  et  al. [82] ont  examiné  cinq  méthodes  thérapeutiques
chez les  adolescents  abuseurs  ou  dépendants  au  cannabis  dans  le
cadre du  programme  CYT.  Cette  étude  n’a  pas  trouvé  de  différence
significative  entre  les  différentes  méthodes  : entretien  motivation-
nel couplé  à  une  TCC  (cinq  et  12  séances),  réseau  de  soutien
familial  (FSN),  approche  de  renforcement  communautaire  (Acra)
et MDFT.  Toutes  les  approches  se  sont  révélées  efficaces  pour
réduire  la  consommation  de  substances  psychoactives.

Aux États-Unis,  le  service  public  en  toxicomanie  et  santé  men-
tale a  identifié  la  thérapie  famille  stratégique  brève  (BSFT)  comme
un programme  efficace  conduisant  à  une  réduction  des  passages  à
l’acte des  troubles  du  comportement,  de  la  consommation  de  can-
nabis et  des  troubles  antisociaux.  De  plus,  le  taux  de  participation
et d’assiduité  au  programme  était  élevé.

Une  étude  a  été  menée  dans  cinq  pays  européens  (dont  la
France) dans  le  cadre  du  protocole  INCANT [104].  Cet  essai  clinique
randomisé  a  inclus  450  adolescents  qui  ont  été  suivis  durant  un
an. Il  s’agissait  de  comparer  le  modèle  MDFT  à  ce  qui  se  fait  habi-
tuellement  dans  les  consultations  pour  jeunes  consommateurs
(thérapie  individuelle  interpersonnelle  ou  TCC  selon  les  traditions
des pays).  Les  résultats  de  cette  étude  montrent  une  efficacité  du
modèle  MDFT,  notamment  en  cas  de  forte  consommation  et  chez
les sujets  jeunes [105],  et  une  bonne  adaptabilité  du  modèle  MDFT
dans le  contexte  européen [106].  Le  traitement  familial  était  efficace
aussi  bien  chez  les  patients  adressés  par  les  familles  que  par  ceux
orientés  par  la  justice [107].

Soins en milieu hospitalier et résidentiel
Hospitalisations  courtes  pour  sevrage

Les  hospitalisations  courtes  pour  sevrage  sont  organisées  par
les centres  de  crise  pour  adolescents  et  les  services  de  psychia-
trie/addictologie.  L’objectif  de  ces  admissions  est  de  pouvoir
gérer le  syndrome  de  manque  (en  particulier  les  manifestations
physiques)  et  de  faire  face  à  des  situations  de  décompensation
psychopathologique.  Cependant,  à  l’adolescence,  le  syndrome  de
manque  au  cannabis  se  manifeste  essentiellement  par  des  phé-
nomènes  psychiques,  comme  le  craving,  l’irritabilité,  l’anxiété  et
la dépression [108],  et  il  est  beaucoup  moins  important  que  dans

la  population  adulte.  Pour  les  consommations  d’alcool,  celles-ci
étant généralement  aiguës  à  cet  âge,  les  manifestations  physiques
de sevrage  peuvent  être  présentes  mais  sont  loin  d’être  systé-
matiques.  De  plus,  dans  les  demandes  d’admission  en  urgence
pour  sevrage,  la  comorbidité  avec  des  troubles  psychiatriques
est majeure.  Chez  les  jeunes  consommateurs  d’opiacés  par  voie
intraveineuse  demandant  un  sevrage,  cette  comorbidité  est  sys-
tématique.  Ainsi  à  l’adolescence,  les  demandes  de  sevrage  en
urgence,  qui  viennent  souvent  des  parents  et  de  l’entourage,
cachent  des  situations  de  décompensation  psychiatrique  (dépres-
sion avec  risque  suicidaire,  troubles  du  comportement  évoquant
l’entrée  dans  une  psychose,  etc.).  Si  les  hospitalisations  courtes
ont un  intérêt  majeur  sur  la  gestion  d’une  décompensation  psy-
chiatrique  d’un  adolescent  en  situation  de  crise,  elles  ne  sont  pas
suffisantes  pour  avoir  un  impact  sur  le  processus  de  dépendance
Alberta  Alcohol  and  Drug  Abuse  Commission  (AADAC) [109].

Soins  dits  « résidentiels  »

Les  soins  résidentiels  regroupent  les  centres  thérapeutiques  rési-
dentiels  médico-sociaux  et  les  services  d’hospitalisation  de  moyen
et long  séjours.  Ces  dispositifs  sont  très  peu  développés  pour  les
adolescents  présentant  une  addiction,  deux  centres  leur  étant
exclusivement  réservés  et  spécialisés  dans  la  réinsertion  sociale  (à
Lille et  Marseille)  (« L’Espace  du  possible  » à  Lille  et  « La  Corniche  »
à Marseille).  Il  n’existe  pas  en  revanche  de  centre  résidentiel  spé-
cialisé  à  la  fois  dans  les  conduites  addictives  et  le  suivi  scolaire.
Ce type  de  structure  soins-étude  a  été  développé  pour  les  patho-
logies  psychiatriques  (établissements  de  la  Fondation  santé  des
étudiants  de  France).

Ces  soins  sont  proposés  quand  la  situation  des  jeunes  rend
impossibles  les  traitements  ambulatoires  même  bien  conduits.
Ils montrent  leur  intérêt  dans  les  cas  où  une  prise  en  charge  à
distance  des  parents  et  du  milieu  social  est  nécessaire  afin  de
mettre en  œuvre  non  seulement  des  soins,  mais  aussi  une  sco-
larisation  ou  un  travail  sur  la  réinsertion.  En  effet,  les  situations
familiales  sont  parfois  si  tendues,  les  venues  du  jeune  en  entre-
tien si  aléatoires,  qu’un  recul  est  nécessaire  pour  réamorcer  un
dialogue  constructif  dans  la  famille  et  avec  les  professionnels  en
charge  du  jeune.  Par  ailleurs,  des  addictions  sévères  avec  comor-
bidités  psychiatriques  importantes  entraînent  une  déscolarisation
et une  désocialisation  et  constituent  une  menace  d’exclusion  défi-
nitive du  système  social  et  familial.  Ces  adolescents  en  situation
de grande  détresse  mobilisent  souvent  un  nombre  considérable
d’intervenants  proposant  des  prises  en  charge  ambulatoires,  sans
qu’aucune  solution  satisfaisante  sur  le  long  terme  ne  soit  trou-
vée. Faute  de  structures  adéquates,  ces  situations  se  terminent
bien souvent  en  hospitalisation  longue  durée,  sous  contrainte,  en
milieu psychiatrique  adulte  qui,  faute  de  moyens  adaptés  pour
traiter l’addiction  et  réinsérer  un  adolescent  dans  un  parcours
scolaire  et/ou  professionnel,  ne  peut  que  constater  la  chronicisa-
tion. De  plus,  l’hospitalisation  d’un  jeune  adolescent  en  milieu
psychiatrique  généralement  adulte  peut  être  vécue  de  manière
traumatique.

Les  soins  en  milieu  résidentiel  offrent  un  environnement  cli-
nique comprenant  des  professionnels  médico-psycho-éducatifs
(psychiatres,  médecins,  psychologues,  éducateurs,  animateurs,
enseignants)  formés  aux  questions  de  l’adolescence  et  des  addic-
tions qui  vont  identifier  les  problèmes  sous-jacents  et  se  serviront
de techniques  de  modification  du  comportement  et  d’outils
thérapeutiques  pour  aider  chaque  adolescent  à  modifier  ses
comportements  face  à  ses  pratiques  addictives.  Les  soins  en  milieu
résidentiel  offrent  en  outre  un  milieu  sécurisé  et  bienveillant  qui
va fournir  un  environnement  propice  afin  que  les  adolescents
puissent  à  la  fois  se  soigner  mais  aussi  apprendre  à  renouer  des
liens avec  leur  famille  et  leurs  amis,  et  surtout  pouvoir  se  réintégrer
dans  la  communauté.

Le  traitement  résidentiel  augmente  globalement  le  niveau  de
fonctionnement  psychique  des  adolescents  et  de  leur  famille  dans
60 à  80  %  des  cas.

Il  améliore  les  troubles  du  comportement  des  adolescents [110],
met en  lumière  les  points  forts  de  leurs  compétences [111],  améliore
leur indice  de  satisfaction  de  la  vie,  et  leur  fonctionnement  psy-
chique. Surtout,  il  change  positivement  les  pratiques  parentales.
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�  Conclusion
Le  cannabis  étant,  de  loin,  la  drogue  illicite  la  plus  réguliè-

rement consommée  en  France  chez  les  12  à  25  ans,  la  prise  en
charge des  consommateurs  à  l’adolescence  apparaît  aujourd’hui
comme  un  enjeu  majeur.  Un  certain  nombre  de  problèmes  de
santé aigus  et  chroniques  associés  à  la  consommation  de  can-
nabis sont  aujourd’hui  identifiés  dans  la  littérature.  Des  effets
néfastes  aigus  (anxiété,  réaction  de  panique  et  symptômes  psycho-
tiques) sont  souvent  signalés  par  les  personnes  qui  consomment
du cannabis  pour  la  première  fois.  La  consommation  de  canna-
bis multiplie  également  le  risque  d’implication  dans  un  accident
de la  route,  en  particulier  lorsqu’elle  est  associée  à  une  consom-
mation  d’alcool.  Des  effets  liés  à  la  consommation  de  cannabis
au long  cours  ont,  en  outre,  été  établis  :  symptômes  de  dépen-
dance, affections  respiratoires,  atteintes  cognitives  (troubles  de
mémoire,  de  l’attention  et  de  la  concentration,  manque  de  moti-
vation). Si  l’impact  du  cannabis  sur  les  performances  cognitives  et
sa réversibilité  sont  encore  mal  documentés,  une  récente  étude  de
cohorte a  démontré  la  vulnérabilité  spécifique  des  adolescents  aux
effets de  ce  produit  :  une  consommation  régulière  et  prolongée
de cannabis,  amorcée  à  l’adolescence,  peut  entraîner  une  altéra-
tion des  performances  intellectuelles,  qui  se  traduit  par  une  baisse
du quotient  intellectuel  à  l’âge  adulte.  Différentes  études  ont,  par
ailleurs,  montré  que  la  consommation  régulière  de  cannabis  pen-
dant l’adolescence  peut  affecter  négativement  la  santé  mentale
des jeunes  adultes,  avec  un  risque  de  symptômes  et  de  troubles
psychotiques  accru  selon  la  fréquence  de  consommation.  Chez
les adolescents  présentant  une  vulnérabilité  psychique  (anxiété,
troubles  de  la  personnalité),  en  particulier,  l’usage  du  cannabis
peut devenir  problématique,  notamment  en  précipitant  la  surve-
nue d’épisodes  psychotiques.

La  prise  en  charge  des  consommateurs  à  l’adolescence  doit
être articulée  autour  d’une  double  approche,  à  la  fois  centrée
sur le  produit  mais  aussi  sur  les  problématiques  sous-jacentes.
L’efficacité  des  approches  psychothérapeutiques  dans  le  traite-
ment de  la  dépendance  au  cannabis  a  été  largement  démontrée.
Tout particulièrement  en  population  adolescente,  l’intérêt  des
interventions  brèves  (incluant  l’entretien  motivationnel,  la  théra-
pie familiale  et  les  TCC)  est  aujourd’hui  bien  documenté.  Plusieurs
études  confirment  en  outre  que  l’efficacité  de  l’intervention  brève
augmente  lorsqu’elle  est  couplée  à  d’autres  types  d’interventions.
La thérapie  familiale  brève  (à  l’instar  de  MDFT)  et  la  thérapie
de groupe  ont  également  été  démontrées  comme  efficaces  pour
réduire l’usage  et  la  dépendance  au  cannabis  chez  les  adolescents.
Dans ce  contexte  thérapeutique  en  progrès,  l’enjeu  consiste  donc
à mieux  repérer  les  signes  d’un  usage  problématique  de  canna-
bis chez  les  adolescents,  de  la  manière  la  plus  précoce  possible.
De nombreux  outils  de  repérage  aux  performances  psychomé-
triques  bien  étayées  existent  désormais  pour  aider  cliniciens  et
non-cliniciens  dans  cette  démarche.

Déclaration d’intérêts : les auteurs n’ont pas transmis de déclaration de liens
d’intérêts en relation avec cet article.
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Observatoire français des drogues et des toxicomanies, 3, avenue du Stade-de-France, 93218 Saint-Denis La Plaine cedex, France.

A. Har, PhD.
Consultation jeunes consommateurs, Centre Pierre-Nicole, Croix Rouge Française, 27, rue Pierre-Nicole, 75005 Paris, France.
Unité d’addictologie, Clinique Dupré, 30, avenue Franklin-Roosevelt, BP 101, 92333 Sceaux cedex, France.
Fondation santé des étudiants de France, 8, rue Émile-Deutsch-de-la-Meurthe, 75014 Paris, France.

Toute référence à cet article doit porter la mention : Phan O, Obradovic I, Har A. Abus et dépendance au cannabis à l’adolescence. EMC  - Psycha-
trie/Pédopsychiatrie 2016;13(2):1-14 [Article 37-216-G-40].

Disponibles  sur  www.em-consulte.com

Arbres
décisionnels

Iconographies
supplémentaires

Vidéos/
Animations

Documents
légaux

Information
au patient

Informations
supplémentaires

Auto-
évaluations

Cas
clinique

14 EMC - Psychatrie/Pédopsychiatrie

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 27/07/2016 par UNIVERSITE PARIS DIDEROT UP7 (81953)

http://www.emcdda.europa.eu/stats12#display%3A/stats12/tditab5b
http://www.em-consulte.com/article/emc/ps/37-63167/multimedia/emc-autoevaluation.htm


Cet article comporte également le contenu multimédia suivant, accessible en ligne sur em-consulte.com et

em-premium.com :

 

 

1 autoévaluation

Cliquez ici

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 27/07/2016 par UNIVERSITE PARIS DIDEROT UP7 (81953)

http://www.em-consulte.com/showarticlefile/1068112/mmc1.htm

	Abus et dépendance au cannabis à l’adolescence
	Introduction
	Données épidémiologiques
	Plante et dérivés
	Culture du cannabis
	Trois formes de consommation : herbe, résine, huile

	Pharmacocinétique
	Dosage dans les milieux biologiques

	Système endocannabinoïde
	Trois types de ligands cannabinoïdes endogènes
	Récepteurs


	Effets neuropsychiques de la consommation de cannabis
	Effets immédiats
	Deux types d’effets immédiats
	Amnésie des faits récents
	Troubles du comportement

	Effets à long terme
	Troubles cognitifs
	Effet sur la motivation
	Altération des relations interpersonnelles

	Évolution vers d’autres consommations
	Usage, abus et syndrome de dépendance
	Usage
	Abus
	Dépendance

	Relations entre consommation de cannabis et comorbidités psychiatriques

	Facteurs de risque et de protection des conduites addictives à l’adolescence
	Facteurs de risque de consommation problématique
	Adolescent
	Parents
	Interactions familiales
	Environnement extrafamilial

	Facteurs de protection de l’adolescent
	Adolescent
	Parents
	Interactions familiales
	Environnement extrafamilial


	Approches thérapeutiques
	Préalables
	Nécessité d’un repérage
	Entretien d’évaluation clinique
	Questionnaires standardisés

	Approche spécifique des addictions au cannabis
	Entretien motivationnel
	Efficacité dans les conduites addictives


	Thérapies cognitivocomportementales à l’adolescence
	Principes
	Particularités des thérapies cognitivocomportementales à l’adolescence
	Efficacité des méthodes de thérapies cognitivocomportementales chez l’adolescent
	Approches familiales
	Fondements et techniques des thérapies systémiques
	Méthodes de thérapies familiales modélisées pour l’adolescent abuseur et dépendant ayant fait l’objet de validation
	Thérapie familiale multidimensionnelle
	Efficacité des thérapies familiales

	Soins en milieu hospitalier et résidentiel
	Hospitalisations courtes pour sevrage
	Soins dits « résidentiels »


	Conclusion


