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Les classifications
internationales définissent 
les troubles liés au cannabis :
ivresse ou intoxication, usage
nocif ou abusif et dépendance,
et les troubles induits 
par le cannabis : anxieux,
psychotiques, confuso-
oniriques. 

Les comorbidités psychiatriques du canna-
bis sont l’association de troubles sans
causalité affirmée. Il n’y a pas d’études de
corrélation entre les approches épidémio-
logiques par niveau de consommation et les
critériologies de diagnostic psychiatrique
de l’usage nocif, abusif et de la dépen-
dance. Les perturbations cognitives sont
des complications neuro-psychologiques
fréquentes. Habituellement, comme pour
toutes les substances psychoactives, il y a
une sous-verbalisation de la consommation,
une sous-estimation du niveau de l’intoxi-
cation et une banalisation des prises de
toxiques.

Les troubles liés 
à l’usage de cannabis

L’intoxication ou ivresse cannabique 

L’ivresse cannabique ou intoxication 1 survient

dans les deux heures qui suivent la prise de pro-

duit, entraîne des manifestations psychoaffec-

tives et sensorielles pendant 3 à 8 heures et des

perturbations cognitives jusqu’à 24 heures. Elle

associe :

– un vécu affectif de bien-être avec euphorie,

fous rires, sentiment d’élation (de planer), exal-

tation imaginative, altération du jugement, repli

sur soi, lassitude voire torpeur ;

– des modifications sensorielles inconstantes

à faible dose, fluctuantes avec intensification

des perceptions visuelles, tactiles et auditives,

syncinésies d’un registre sensoriel à l’autre, illu-

sions perceptives voire hallucinations, senti-

ment de ralentissement du temps ; 

– des perturbations cognitives mal perçues par

le sujet lui-même et qui portent sur les capaci-

tés intentionnelles, la mémoire de fixation ou

empan mnésique, l’augmentation du temps de

réaction, la difficulté à effectuer les tâches com-

plètes, des troubles de la coordination motrice ;

– quelques signes physiques : conjonctives

injectées, mydriase, augmentation de l’appétit,

sécheresse de la bouche, tachycardie.

Plus que pour toute autre substance, les effets

dépendent de la sensibilité individuelle, de la

quantité consommée, du moment, de l’entou-

rage. Les expériences cannabiques peuvent

prendre un caractère plus inquiétant d’an-

goisse, d’excitation d’allure maniaque, de vécu

dissociatif, hallucinatoire ou délirant.
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Critères diagnostiques d’usage nocif 
de substance (CIM-10)

L’usage nocif pour la santé est défini par la

CIM-10 comme un mode de consommation

d’une substance psychoactive préjudiciable à

la santé (1992).

Les complications peuvent être physiques ou

psychiques. Le diagnostic repose sur des

preuves manifestes que l’utilisation d’une ou

plusieurs substances a entraîné des troubles

psychologiques ou physiques. 

Ce mode de consommation donne souvent lieu

à des critiques et a souvent des conséquences

sociales négatives. La désapprobation par autrui,

ou par l’environnement culturel, et les consé-

quences sociales négatives ne suffisent toute-

fois pas pour faire le diagnostic. 

On ne fait pas ce diagnostic quand le sujet pré-

sente un syndrome de dépendance, un trouble

spécifique lié à l’utilisation d’alcool ou d’autres

substances psychoactives. 

Dans ces définitions l’accent est mis sur le fait

que les dommages ne doivent pas être réduits

à ce que l’on appelle classiquement les dom-

mages sanitaires. 

Ces dommages induits par la consommation

de substances psychoactives peuvent être liés

soit aux substances elles-mêmes, soit aux

modalités de la consommation, soit aux comor-

bidités aggravées par la consommation, soit au

contexte social ou culturel. 

L’abus de substances psychoactives est carac-

térisé par une consommation qui donne lieu à

des dommages dans les domaines somatiques,

psychoaffectifs ou sociaux, mais cette défini-

tion ne fait pas référence au caractère licite ou

illicite des produits.

Critères diagnostiques d’abus 
de substance (DSM-IV)

L’abus de substances psychoactives est défini,

selon le DSM-IV (Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders) comme un mode

d’utilisation inadéquat d’une substance condui-

sant à une altération du fonctionnement ou à

une souffrance cliniquement significative,

caractérisée par la présence d’au moins une

des manifestations suivantes au cours d’une

période de 12 mois : 

1. Utilisation répétée d’une substance condui-

sant à l’incapacité de remplir des obligations

majeures, au travail, à l’école ou à la maison

(par exemple absences répétées ou mauvaises

performances au travail du fait de l’utilisation

de la substance, absences, exclusions tempo-

raires ou définitives de l’école, négligence des

enfants ou des tâches ménagères) ; 

2. Utilisation répétée d’une substance dans des

situations où cela peut être physiquement dan-

gereux (par exemple lors de la conduite d’une

voiture ou en faisant fonctionner une machine

alors qu’on est sous l’influence d’une sub-

stance) ; 

3. Problèmes judiciaires répétés liés à l’utilisa-

tion d’une substance (par exemple, arrestations

pour comportement anormal en rapport avec

l’utilisation de la substance) ; 

4. Utilisation de la substance malgré les pro-

blèmes interpersonnels ou sociaux, persistants

ou récurrents, causés ou exacerbés par les

effets de la substance (par exemple, disputes

avec le conjoint à propos des conséquences

de l’intoxication, bagarres). 

NB : Le sujet abuseur de cannabis présente une

de ces quatre manifestations sans atteindre les

critères de la dépendance.
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L’usage nocif ou abus de cannabis

Les critères diagnostiques de l’usage nocif et

de l’abus de substances psychoactives ont été

définis dans la 10e classification internationale

des troubles mentaux de l’OMS (CIM-10) et le

manuel de classification des troubles mentaux

de l’Association Américaine de Psychiatrie

(DSM-IV) 2.

En pratique clinique, on parle d’usage nocif et

d’abus de cannabis quand il y a poursuite de

l’usage malgré l’existence de complications

physiques, psychiques, relationnelles, profes-

sionnelles ou judiciaires sans atteindre le niveau

de dépendance. 

La dépendance au cannabis 

Le diagnostic de dépendance est reconnu dans

toutes les classifications internationales des

troubles mentaux. La dépendance est un dia-

gnostic psychiatrique porté sur des critères bio-

logiques, psychologiques et comportemen-

taux. Ce diagnostic renvoie à une utilisation

compulsive du produit avec une consommation

plus longue que prévu, un désir persistant ou

des efforts infructueux pour la diminuer ou la

contrôler, une réduction des activités sociales,

professionnelles ou de loisirs, la poursuite de

l’intoxication malgré des complications phy-

siques, psychologiques ou sociales. 

La dépendance psychologique au cannabis est

associée à une dépendance physique faible,

attestée par une tolérance à des doses de plus

en plus élevées et quelques manifestations de

sevrage à l’arrêt. 

La dépendance au cannabis touche 9,1 % de

l’ensemble des consommateurs et 15,3 % des

consommateurs entre 15 et 24 ans 3. Les ado-

lescents garçons sont particulièrement expo-

sés 4. Elle est habituellement d’intensité modé-

rée et régresse spontanément. Les études de

trajectoire des usagers montrent un abandon

de la consommation par la grande majorité des

adultes après 30-35 ans 5. Cette dépendance

est parfois d’intensité sévère et persiste.

Cannabis et sevrage

Le syndrome de sevrage au cannabis n’est pas

reconnu. Toutefois il peut exister, dans les

15 jours après l’arrêt de l’intoxication, une

anxiété, une irritabilité, une agitation, des

Critères diagnostiques de la dépendance
à une substance (DSM-IV)

Mode d’utilisation inadapté d’une substance

conduisant à une altération du fonctionnement

ou une souffrance, cliniquement significative,

caractérisé par la présence de trois (ou plus)

des manifestations suivantes, à un moment

quelconque d’une période continue de 12 mois : 

1. Tolérance, définie par l’un des symptômes

suivants : 

– besoin de quantités notablement plus fortes

de la substance pour obtenir une intoxication

ou l’effet désiré,

– effet notablement diminué en cas d’utilisation

continue d’une même quantité de la substance.

2. Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des

manifestations suivantes : 

– syndrome de sevrage caractéristique de la

substance (voir critères A et B de sevrage à une

substance spécifique),

– la même substance (ou une substance très

proche) est prise pour soulager ou éviter les

symptômes de sevrage.

3. La substance est souvent prise en quantité

plus importante ou pendant une période plus

prolongée que prévu.

4. Il y a un désir persistant, ou des efforts infruc-

tueux, pour diminuer ou contrôler l’utilisation

de la substance.

5. Beaucoup de temps est passé à des activi-

tés nécessaires pour obtenir la substance (par

ex. consultation de nombreux médecins ou

déplacement sur de longues distances), à uti-

liser le produit (par ex. fumer sans disconti-

nuer), ou à récupérer de ses effets.

6. Des activités sociales, professionnelles ou

de loisirs importantes sont abandonnées ou

réduites à cause de l’utilisation de la substance.

7. L’utilisation de la substance est poursuivie

bien que la personne sache avoir un problème

psychologique ou physique persistant ou récur-

rent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé

par la substance (par exemple, poursuite de la

prise de cocaïne bien que la personne admette

une dépression liée à la cocaïne, ou poursuite

de la prise de boissons alcoolisées bien que le

sujet reconnaisse l’aggravation d’un ulcère du

fait de la consommation d’alcool).

2 - Guelfi JD
DSM-IV : Manuel 
de diagnostique 
et statistique des
troubles mentaux,
Paris, Masson, 700 p
(1996)

3 - Anthony JC,
Warner LA, Kessler RC
Comparative
epidemiology 
of dependance 
on tobacco, alcohol,
controled substances
and inhalants : basic
findings from the
National Comorbidity
Survey, Experimental
and Clinical
Psychopharmacology
2 : 244-268 (1994)

4 - Inserm
Cannabis, quels effets
sur le comportement
et la santé ? Paris,
Inserm, Expertise
collective , page 70
(2001) 

5 - Ibid, page 335



troubles du sommeil. Les symptômes cèdent

lors de la reprise du produit. Un syndrome de

sevrage brutal a pu être déclenché expérimen-

talement chez l’animal 6 par les anti-tétrahy-

drocannabinol (anti-THC). Les manifestations

de sevrage sont en fait masquées par la longue

élimination du THC.

Les co-dépendances au cannabis

Chez l’adolescent, l’association cannabis-tabac

est quasiment constante notamment en France7.

L’usage d’alcool est fréquemment associé à

celui du cannabis : les 30 % d’adolescents gar-

çons consommant au moins 10 fois du canna-

bis dans l’année prennent au moins 2 fois de

l’alcool dans le mois 8. Cette consommation est

un indicateur de difficultés psychologiques et

sociales. Elle pose la question de la recherche

de l’ivresse par l’adolescent.

L’association aux autres drogues et l’escalade

vers une polytoxicomanie ne sont pas constantes.

D’après le Baromètre Santé Jeunes 9, 5,5 % des

jeunes expérimentateurs de cannabis ont éga-

lement expérimenté une autre substance psy-

choactive (cocaïne, héroïne, crack, amphéta-

mines, hallucinogènes). 24,5 % des adolescents

ayant un usage répété de cannabis associé à

l’alcool et au tabac ont expérimenté des sti-

mulants, 23,8 % des champignons hallucino-

gènes et 30,7 % des produits solvants 10.

Les consommations occasionnelles d’héroïne, de

cocaïne ou d’ecstasy chez les consommateurs

de cannabis font craindre une évolution vers une

polytoxicomanie. Les facteurs de vulnérabilité les

plus marqués sont les troubles de la personnalité

de type anti-sociale, dépressive ou borderline, la

recherche de sensations et notamment de la

désinhibition, les psychopathologies familiales,

et un accès facilité aux produits. 

Quelques aspects thérapeutiques 

Les symptômes de sevrage lors de l’arrêt des

prises chez des sujets abuseurs ou dépendants

au cannabis peuvent justifier la prescription de

psychotropes tranquillisants ou hypnotiques en

évitant les benzodiazépines au pouvoir toxico-

manogène reconnu. Il n’existe pas de traite-

ment de substitution pour ce produit.

La prise en charge 11 est essentiellement d’ordre

psychologique. Les thérapies cognitives et com-

portementales agissent sur les cognitions et sti-

muli positifs de plaisir et négatifs de déplaisir

renforçant la consommation, en favorisant la

motivation puis le maintien de l’abstinence. Les

psychothérapies d’inspiration psychanalytique

s’intéressent à la structuration de la personna-

lité dans les relations familiales précoces, en par-

ticulier sur le sentiment de toute-puissance qui

s’oppose aux instances de la réalité.
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Diagnostics selon les différentes classes de substances dans le DSM-IV

dépendance abus intoxication sevrage

alcool • • • •

amphétamines • • • •

caféïne •

cannabis • • •

cocaïne • • • •

hallucinogènes • • •

nicotine • •

opiacés • • • •

phécyclidine • • •

sédatifs hypnotiques • • • •
ou anxiolytiques

solvants volatils • • •

plusieurs substances •

autres • • • •

NB : • indique que cette catégorie figure dans le DSM-IV

6 - Rinaldi-Carmona
M, Pialot F, Congy C,
Redon E, Barth F et al
Characterization 
and distribution 
of binding sites for
(3H)-SR 141716A,
selective brain (CB1)
cannabinoid receptor
antagonist in rodent
brain, Life Sci 58 :
1239-1247 (1996)

7 - Inserm
Cannabis, quels effets
sur le comportement
et la santé ? Paris,
Inserm, Expertise
collective , page 333
(2001) 

8 - Beck F, Legleye S,
Peretti-Watel P
Regard sur la fin 
de l’adolescence :
consommation de
produits psychoactifs
dans l’enquête
Escapad 2000, Paris,
OFDT, 224 p (2000)

9 - Arènes J, 
Janvrin MP, Baudier F
Baromètre Santé
Jeunes 1997-1998,
Vanves, CFES, 328 p
(1998)

10 - Beck F, Legleye
S, Peretti-Watel P
Regard sur la fin 
de l’adolescence :
consommation de
produits psychoactifs
dans l’enquête
Escapad 2000, Paris,
OFDT, 224 p (2000)

11 - Voir aussi sur ce
sujet les articles de
G Cagni, Usage nocif
de cannabis : repérage
précoce et conduites
à tenir, et de O Phan,
Approche et prise 
en charge de la
consommation 
de cannabis chez 
les adolescents,
pages 52 et 62 
de ce dossier
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Les troubles induits 
par l’usage de cannabis

Les troubles anxieux

Ce sont les troubles les plus fréquents. Ils sont

souvent la cause de l’arrêt de l’intoxication. Ils

réapparaissent à chaque nouvelle prise. On dis-

tingue :

– l’attaque de panique (bad-trip), de survenue

brutale avec angoisse de dépersonnalisation

ou sentiment d’être détaché de soi-même,

déréalisation ou sentiment d’être coupé de la

réalité, peur de perdre le contrôle de soi ou de

devenir fou. Cette anxiété peut régresser spon-

tanément en quelques heures, ou sous traite-

ment anxiolytique. Elle est habituellement liée

à l’anxiété du sujet lors de la prise, à un

contexte insécurisant ou à l’importance de la

quantité consommée. 

– des syndromes de dépersonnalisation au

long cours ont été décrits. Survenant au cours

ou au décours immédiat d’une prise de can-

nabis, ils durent quelques semaines. Ils asso-

cient à une angoisse chronique de déperson-

nalisation ou de déréalisation une insomnie,

une asthénie, une fatigue, des sentiments

d’étrangeté, de déjà vu, une humeur dépres-

sive, quelques perturbations cognitives. Cette

angoisse peut sembler d’ordre schizophré-

nique mais sans symptôme productif ou dis-

cordant. Elle est peu sensible aux psycho-

tropes, se résout spontanément et réapparaît

lors des réintoxications.

Les troubles psychotiques 

Ils existent de manière indiscutable dans la lit-

térature et sont à distinguer des troubles schi-

zophréniques. 

Sur le plan sémiologique, des bouffées déli-

rantes aiguës surviennent lors de facteurs psy-

chologiques précipitants ou de prises plus for-

tement dosées. Les sujets ne présentent pas

de trouble antérieur. 

Certains symptômes sont plus spécifiques :

hallucinations visuelles plutôt qu’auditives,

thèmes polymorphes, troubles du comporte-

ment notamment auto et hétéro-agressivité,

discrète note confusionnelle avec médiocre

orientation temporo-spatiale. Ce trouble dure

quelques jours voire quelques semaines. La

résolution sous traitement neuroleptique est

rapide avec prise de conscience du caractère

délirant de l’épisode. Quelques idées fixes post-

oniriques peuvent parfois persister. Les rechutes

sont fréquentes lors de la réintoxication.

Ce trouble est à distinguer d’une ivresse simple

par son intensité, sa durée et l’adhésion déli-

rante du consommateur aux manifestations hal-

lucinatoires. Il est à distinguer des troubles

schizophréniques par l’absence de personna-

lité pré-morbide, la bonne récupération avec

prise de conscience du délire. Il peut poser la
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Troubles induits par une substance selon le DSM-IV

délirium par délirium démence trouble trouble trouble troubles dysfontions troubles
intoxication du sevrage amnésique psychotique de l’humeur anxieux sexuelles du sommeil

alcool • • • • • • • • •

amphétamines • • • • • •

caféïne • •

cannabis • • •

cocaïne •

hallucinogènes • • • • •

nicotine

opiacés • • • • •

phencyclidine • • • •

sédatifs, hypnotiques • • • • • • • • •
ou anxiolytiques

solvants volatils • • • •

autres • • • • • • • • •



question de l’entrée dans une schizophrénie

chez des sujets vulnérables. 

La conduite à tenir est habituellement une hos-

pitalisation, éventuellement sous contrainte à la

demande d’un tiers, voire d’office en cas de

troubles majeurs du comportement. Les trai-

tements sont à base de neuroleptiques clas-

siques ou d’anti-psychotiques de nouvelle

génération. Le recours aux neuroleptiques injec-

tables peut s’avérer nécessaire en urgence, ou

en cas de refus des premières prises. Le traite-

ment est habituellement poursuivi pendant 3 à

6 mois.

Deux autres troubles psychotiques induits par

le cannabis peuvent être distingués :

– les sentiments persécutifs diffus ou effets

paranos pendant les quelques heures d’effet

du cannabis, et qui disparaissent spontané-

ment ;

– le flash-back ou rémanences spontanées

habituellement décrit avec les hallucinogènes.

Cette reviviscence de l’expérience cannabique

quelques jours ou quelques semaines après la

dernière prise peut s’accompagner de com-

portement auto ou hétéro-agressif. Le traite-

ment est neuroleptique.

Les états confuso-oniriques

Ils sont exceptionnels. La désorientation tem-

poro-spatiale est au premier plan. L’hospitali-

sation est habituellement nécessaire. Les étio-

logies sont le niveau de l’intoxication ou les

produits associés. Le bilan organique éliminera

les autres causes infectieuses, traumatiques,

métaboliques, neurologiques.

Le syndrome amotivationnel 

Il est mal référencé dans la littérature interna-

tionale. Il associe de manière classique un

déficit de l’activité, une asthénie physique et

intellectuelle et une humeur dépressive. Les

perturbations cognitives sont au premier plan

avec fatigabilité intellectuelle, pensée abstraite

et floue, difficultés de concentration et mné-

siques. L’indifférence affective entraîne un

rétrécissement de la vie relationnelle. Les sujets

sont passifs, désintéressés avec une régres-

sion des performances scolaires ou profes-

sionnelles qui favorise ou accentue la désin-

sertion. Au maximum, il réduit l’usager à l’incurie

et à la dénutrition. Ce trouble pose le dia-

gnostic différentiel de certaines formes de schi-

zophrénie ou de détérioration mentale. Il dis-

paraît en quelques semaines ou quelques mois

après l’arrêt de l’intoxication.

Les troubles cognitifs

Ils sont contemporains de l’intoxication et per-

sistent tant qu’elle dure. Ils régressent habi-

tuellement dans le mois qui suit l’arrêt des

prises. Des manifestations résiduelles à dis-

tance de l’intoxication sont discutées.

Les comorbidités
psychiatriques 
associées au cannabis

Les comorbidités sont des associations noso-

graphiques sans lien de causalité affirmé. Une

co-occurrence trop fréquente pose des ques-

tions étiopathogéniques en particulier pour le

trouble schizophrénique.

La consommation régulière de cannabis, comme

de toute substance psychoactive, est un facteur

d’aggravation de toutes les psychopathologies

avec des rechutes, arrêts de traitement, réhos-

pitalisations et recours au service d’urgence plus

fréquents, une moindre compliance aux soins,

une augmentation du risque suicidaire, un risque

de désinsertion sociale. Ces éléments de gravi-

tés sont corrélés à l’importance de la consom-

mation.

Schizophrénie et cannabis

L’abus et la dépendance au cannabis, et non la

simple expérimentation, sont particulièrement

fréquents en population schizophrène entre 15

à 40 % selon les études 12 pour 5,6 à 7,7 % de

la population générale. Dans une étude fran-

çaise récente 13 portant sur 114 patients schi-

zophrènes hospitalisés, 26 % d’entre eux pré-

sentaient ou avaient présenté ce trouble. L’arrêt

de la conduite addictive semble toutefois amé-

liorer de manière significative le patient schizo-

phrène avec un pronostic parfois meilleur que

celui des schizophrènes non cannabinophiles.

La fréquence élevée de cette comorbidité ren-

voie à plusieurs hypothèses : 

– L’hypothèse de l’automédication dans laquelle

le cannabis réduit les angoisses, l’anhédonie
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12 - Duaux E,
Dervaux A
Toxicomanie 
et schizophrénie,
in Séminaire de
psychiatrie biologique
de l’Hôpital Ste-Anne,
sous la direction de
Gérard A, Loo H, Ollié
JP, Avantis, tome 30 :
93-112 (2000)

13 - Dervaux A,
Laqueille X, 
Le Borgn MH et al
Cannabis et
schizophrénie :
données cliniques et
sociodémographiques,
L’Encéphale 29 : 
11-17 (2003)
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Ils sont très rarement l’objet de

plaintes du patient, la régression lente des

effets du cannabis peut expliquer que le sujet

n’attribue pas forcément au cannabis la surve-

nue, par exemple, de troubles mnésiques. Pour

un patient donné, il est difficile d’attribuer des

perturbations cognitives à l’usage de cannabis

en l’absence de tests effectués avant l’usage.

En cas de difficultés scolaires ou profession-

nelles, il est difficile de déterminer la part des

effets cognitifs ou psychiatriques du cannabis

et celle des facteurs environnementaux indé-

pendants du cannabis.

Chez les usagers chroniques, on constate

l’existence de troubles cognitifs, mnésiques

(Harrisson, 2002). Ces troubles sont présents

lors des prises au cours des premières

semaines d’usage. 

Les effets cognitifs à long terme d’un usage

répété de cannabis sont moins invalidants que

ceux liés à un éthylisme chronique, mais cela

n’exclut pas une perturbation de l’activité sco-

laire ou universitaire en cas d’usage important

du cannabis (Block, 2002). Des perturbations

plus sélectives et moins intenses ont pu être

mises en évidence. On trouve des persévéra-

tions (fait de répéter – ou de penser – les

mêmes choses). Ces troubles restent signifi-

cativement différents de ceux des témoins,

non-fumeurs, en tenant compte des facteurs de

confusion comme l’usage d’alcool et d’autres

substances psychoactives. 

Chez le grand fumeur de cannabis, les effets

cognitifs d’un usage répété se traduisent par

des troubles de la mémorisation, de l’attention

(Ehrenreich, 1999) et par une atteinte de l’inté-

gration d’informations complexes, de l’ap-

prentissage et du rappel de listes de mots

(Pope, 1996). Selon certaines études recensées

par Gonzales (2002), un usage chronique d’une

même quantité de cannabis pourrait induire peu

ou pas de perturbations neuropsychologiques

détectables cliniquement. 

Une tolérance pharmacodynamique peut expli-

quer partiellement les différences constatées

entre troubles mnésiques aigus et ceux consta-

tés lors d’une prise chronique (Fant, 1998). Ces

résultats sont contestés par d’autres études

(Solowij, 1998) montrant de plus grandes per-

turbations cognitives au cours d’un usage pro-

longé de cannabis. 

Chez des consommateurs exclusifs de canna-

bis, un temps de réaction significativement

plus long que celui des sujets-témoins a été

constaté par Ehrenreich : pour lui, l’âge du

début d’un usage du cannabis et donc la durée

totale de prise prédisent le plus grand allonge-

ment de ce temps de réaction. Cette étude

demande confirmation, car de nombreux biais

sont possibles. 

Certaines de ces études sont critiquées par

d’autres auteurs : ils insistent sur le risque – mal-

gré toutes les précautions d’appariement des

sujets fumeurs et non-fumeurs – qu’il y ait, dans

un sous-groupe de la population étudiée sous

cannabis, plus de troubles comportementaux

et de déficits neuropsychologiques préalables

à la prise de cannabis. En cas d’imprégnation

plus importante en cannabis, les tests psycho-

métriques peuvent être difficiles à réaliser et à

interpréter en raison d’importantes perturba-

tions du fonctionnement psychique (hallucina-

tions) des usagers.

Les troubles neuropsychologiques aigus en cas

de prise de cannabis semblent indubitables. Un

arrêt du cannabis est suivi d’une amélioration

des perturbations constatées lors des tests

neuropsychologiques. 

Des études récentes tentent d’évaluer le fonc-

tionnement cérébral, in vivo, grâce à l’imagerie

apportée par la tomographie par émission de

positrons. L’interprétation doit être prudente,

car il est difficile de faire une corrélation entre

des troubles neuropsychologiques constatés

et une éventuelle modification du métabolisme

du glucose dans une zone du cerveau, sous

cannabinoïdes.

Volkow (1991, 1996) constate que les consom-

mateurs chroniques de cannabis ont un méta-

bolisme du cannabis, diminué au niveau du cer-

velet, avant la prise d’une nouvelle dose de

THC. Pour Mathew (1992), cette diminution

n’existe pas pour tous les usagers. Une nou-

velle administration augmente le métabolisme

du glucose dans le cervelet, le cortex orbito-
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frontal, le cortex préfrontal et les ganglions de

la base, chez le consommateur usuel de can-

nabis et pas chez le volontaire, non-usager de

cannabis. Le débit sanguin cérébral évalué lors

d’études (O’Leary, 2002) par densitométrie par

émission de positons (PET scan) montre une

diminution de débit dans certaines zones

comme les régions corticales temporales, occi-

pitales, frontales et pariétales. Ces différences

qui devront être confirmées, n’ont pas encore

d’explication.

En conclusion, les effets cognitifs, au cours de

la prise chronique de cannabis, ne sont pas

manifestes, comme le sont ceux de l’éthylisme

chronique. Leur présence, chez les usagers de

cannabis, est controversée et difficile à évaluer

pour de multiples raisons : la méconnaissance

très fréquente des fonctions cognitives des

usagers avant la prise chronique, la pharma-

cocinétique des cannabinoïdes, la faible diffé-

rence entre signes constatés chez l’usager de

cannabis et les sujets-témoins, la difficulté d’in-

terprétation des tests neuropsychologiques en

fonction de l’état psychique du patient et le

délai prolongé de régression des symptômes

expliquent qu’il est difficile d’imputer au can-

nabis ces signes retrouvés lors des tests

psychométriques. Cependant, en raison de

l’existence de troubles mnésiques lors d’une

administration aiguë de cannabis et malgré les

données encore insuffisantes en cas de prise

chronique, la persistance de troubles neuro-

psychologiques (lors d’une prise importante au

long cours) paraît probable.
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(absence de plaisir), favorise l’introspection,

facilite socialisation et relations affectives,

diminue les effets secondaires des neurolep-

tiques. Cette hypothèse de l’automédication

pourrait concerner un tiers des patients.

– L’hypothèse pharmaco-psychotique : le can-

nabis induit des troubles psychotiques et des

syndromes amotivationnels proches des axes

symptomatiques schizophréniques. Il aggrave

les phénomènes délirants et majore les aspects

déficitaires. Deux fois sur trois, la dépendance

au cannabis est antérieure aux premiers symp-

tômes schizophréniques. Le trouble schizo-
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phrénique apparait en moyenne un an plus tôt

que chez les non-consommateurs. Certaines

études, en particulier une étude suédoise 14

longitudinale portant sur 50 000 conscrits rééva-

lués à 27 ans, montre que le risque d’un trouble

schizophrénique est de 3,8 % chez les sujets

ayant consommé du cannabis plus de 50 fois

contre 0,6 % chez les non-consommateurs. 

– Une vulnérabilité commune entre schizo-

phrénie et dépendance au cannabis serait pos-

sible. L’interaction entre les systèmes cannabi-

noïde et dopaminergique impliqués dans la

schizophrénie et des études 15,16 réceptolo-

giques post-mortem, familiales et génétiques,

vont dans ce sens. 

Les trouble de l’humeur

30 à 50% des consommateurs de cannabis pré-

senteraient un trouble de l’humeur 17. 

Sur le plan clinique, on distingue :

– des états dépressifs majeurs caractérisés en

rupture par rapport au fonctionnement anté-

rieur et qui nécessitent des chimiothérapies

antidépressives à doses adaptées et habituel-

lement élevées ;

– des réactions dépressives aiguës survenant

lors des événements de vie ou des frustrations

mal tolérées, insensibles aux antidépresseurs,

améliorées par les anxiolytiques et neurolep-

tiques ou antipsychotiques désinhibiteurs ;

– les structurations dépressives de la personna-

lité de type borderline, abandonnique ou narcis-

sique, insensible aux antidépresseurs nécessitant

des suivis psychothérapeutiques au long cours ;

– de possibles troubles de l’humeur induits par

le cannabis contemporain de l’intoxication,

spontanément résolutifs lors de l’abstinence,

associés habituellement à un syndrome amoti-

vationnel.

Les troubles anxieux autres que induits

L’utilisation du cannabis, comme de l’alcool,

dans un but de sédation est ancienne. Ainsi aux

États-Unis 18, 36 % des anxieux présentent une

dépendance à une substance psychoactive,

alcool ou cannabis. À l’inverse, la prévalence

des troubles anxieux chez les utilisateurs régu-

liers de cannabis varie de 18 à 22 % 19. Si le

cannabis favorise les attaques de panique, il

améliore l’anxiété des anxieux.

Les troubles du comportement alimentaire 20

L’abus et la dépendance au cannabis sont fré-

quemment associés à la boulimie. L’analyse de

la littérature montre que les boulimiques can-

nabinophiles ont un trouble plus sévère, ont

plus de recours aux laxatifs, font plus de ten-

tative de suicide avec plus d’hospitalisations et

de décompensations anxieuses ou dépressives

que les boulimiques non cannabinophiles. 

Cannabis et suicide

Les patients ayant fait une tentative de suicide

sont plus fréquemment abuseurs de substances

psychoactives (dont le cannabis de 16 à 31 %)

que la population générale 21. À l’inverse, les

patients abuseurs et dépendants de cannabis

ont fait significativement plus de tentatives de

suicides que ceux n’en n’ayant jamais consommé

(26 % versus 6 %) 22. Cette consommation est

souvent associée à une symptomatologie dépres-

sive plus marquée. La gravité des tentatives de

suicide est corrélée à l’importance de la conduite

toxicophile.

Cannabis et comportement sexuel

Les consommateurs de cannabis rapportent

une stimulation de leur sexualité : augmentation

du plaisir ou du désir sexuel. Par ailleurs, une

étude 23 rapporte que le cannabis est la pre-

mière substance retrouvée, après l’alcool, chez

les agresseurs sexuels. Comme nombre de sub-

stances psychoactives, le cannabis a de pro-

bables effets désinhibiteurs qui favorisent le

passage à l’acte des personnalités vulnérables. 

Conclusion
Les troubles psychiatriques du cannabis sont

fréquents et divers. Ils recouvrent l’ensemble

du champ de la pathologie mentale. Le canna-

bis peut induire certains troubles spécifiques,

en particulier anxieux et psychotiques. La fré-

quence de l’association abus de cannabis /

troubles schizophréniques pose des questions

spécifiques. L’usage de cannabis est un facteur

d’aggravation de toutes les psychopatholo-

gies. Sa consommation est problématique chez

les sujets vulnérables : l’adolescent et les sujets

développant des troubles mentaux. - Xavier

Laqueille
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