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INTRODUCTION

Le cannabis, un probléme de Santé Publique

Malgré Iinterdit 1égal, la consommation de cannabis est une réalité en France. Son
usage est en constante progression depuis les anndes 1990 et il concerne
essentiellement la population adolescente. En 2005, la moitié des jeunes de moins de
17 ans déclare avoir consommé du cannabis et ’age de début d’expérimentation est
descendu en dessous de 15 ans pour les garcons ! Au vu d’un test de repérage, la
moiti€ des jeunes usagers réguliers de cannabis sont considérés comme
problématiques'.

Le cannabis est une substance illicite peu onéreuse, & I'acces facile. Ses effets de
détente et d’euphorie lui donne une fausse image de drogue « douce ». Pourtant les
risques inhérents a sa consommation sont maintenant bien identifiés : altération des
performances psychomotrices pouvant étre A I'origine d’accidents de la route,
désinvestissement de la scolarité et des apprentissages, évolution vers une dépendance,
survenue ou aggravation des pathologies mentales, suspicion d’un risque accru de
cancers”,

Si ces risques sont statistiquement faibles, le développement de la consommation et
Iexistence d’un groupe nombreux de consommateurs intensifs ont amené les Autorités

sanitaires Francaises a faire du cannabis une priorité de Santé Publique.

Le pharmacien, un acteur de Santé Publique

Le pharmacien est avant tout le spécialiste du médicament et de son bon usage. Ses
contacts quotidiens avec le public, sa disponibilité au comptoir et ses connaissances
scientifiques font de lui un professionnel de santé compétent et de proximité. A tout
moment, il doit pouvoir répondre aux questions posées en matitre de santé et si
possible €duquer ses concitoyens sur les risques en courus par I’abus de certains

médicaments ou de certaines substances (alcool, tabac, substances psychoactives...).

' Données issues du Baromatre Santé 2005 de 'INPES et de 'enquéte ESCAPAD 2005 de 1”OFDT [105].
? Dapres I'expertise collective de I'INSERM : « Cannabis : quels effets sur le comportement et {a santé 7» [191].
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Le pharmacien exerce également un role d’interface entre les patients et les autres
professionnels de sant€ et il oriente les patients en difficulté. De plus il joue un role
actif et déterminant dans le domaine des préventions en relayant les grandes

campagnes nationales ou institutionnelles de Santé Publique.

La campagne : « Le cannabis est une réalité » et ses objectifs

En février 2005, les Pouvoirs Publics ont lancé la premicre campagne de
sensibilisation sur les effets de la consommation du cannabis. Intitulée : « Le cannabis
est une réalité » cette campagne avait pour objectif affiché de renverser la tendance 3
IPaugmentation de 'usage de cannabis par les adolescents. Les moyens mis en ceuvre
devaient permettre de diffuser des reperes clairs sur les risques de la consommation de
cannabis, de prévenir et de retarder I'Age de I’expérimentation, de diminuer Pusage et
la fréquence de I'usage régulier, de prévenir et de prendre en charge de fagon efficace
I’abus. Tous les professionnels de la santé, de I’éducation et du social ont &té invités 3

relayer cette campagne dans leur exercice quotidien.

Comment les pharmaciens ont-ils diffusé cette campagne de prévention dans leurs
officines ? Et plus largement, comment fait-on de la prévention autour des addictions

en pharmacie ?

Un auto questionnaire pour recueillir le témoignage des pharmaciens de la Haute
Vienne

Cette question, nous nous la sommes posée a ’échelle de notre département. Pour y
répondre nous avons interrogés les pharmaciens & travers un auto questionnaire
distribué dans les 170 officines de la Haute-Vienne. L’exploitation des réponses doit
nous permettre a la fois de réaliser un état des lieux de la pratique officinale autour du
cannabis dans les pharmacies mais également de proposer des solutions aux
éventuelles difficultés rencontrées par nos confréres dans leur exercice quotidien et

plus particulierement dans le domaine de la prévention des addictions.



Présentation du plan

Nous présenterons dans une premiére partie une synthése des informations gu’il nous a
fallu comprendre et maitriser avant de formuler le questionnaire. Elle se décline en
sept chapitres qui chacun permet de mieux connaitre le cannabis. Ensuite, nous
présenterons 1’auto questionnaire et ses objectifs. Enfin, nous analyserons les réponses
obtenues et nous élaborerons des tentatives de réponses aux difficultés rencontrées par

les pharmaciens en matiére d’addiction a I’officine.



PREMIERE PARTIE : LE CANNABIS EST UNE
REALITE

A : GENERALITES SUR LE CANNABIS

ILA _PLANTE: DONNEES DE_BOTANIQUE ET DE
PHARMACOGNOSIE

L1 Eléments de botanique

I.1.1 Description botanique

Le cannabis est une plante herbacée (plante non ligneuse dont la partie aérienne meure
apres la fructification), diofque (les pieds méles sont distincts des pieds femelles) dont
le cycle de vie n’excéde pas une année.

La hauteur de la plante varie entre 60 cm pour les variétés les plus petites et 6m pour
les plus grandes.

Toutes les parties de la plante sont recouvertes de glandes se terminant par des poils
duveteux.

La tige est verte et sa surface est cannelée. Le diametre oscille entre 0,6 et 6 cm selon
la hauteur de la plante. [1]

Chaque feuille est composée de 5 & 9 petits segments lancéolés et a bord dentés, tous

attachés a la base du pétiole, donnant & I’ensemble un aspect caractéristique de palme.



Cannabis spp. Leaf
© 2001 Frowid org

Figure 1 : Aspect palmé d'une feuille de Cannabis sativa

Les feuilles sont disposées de facon alterne le long de la tige. A mesure que 1’on monte
vers le sommet de la plante, les feuilles diminuent leur nombre de segments.

Les pieds méles présentent des fleurs rassemblées le long d’un panicule qui pousse a la
jointure entre tige et feuille. Les fleurs, de couleur jaune sont a cing sépales et a cingq
étamines, elles fleurissent inclinées vers le bas. [2]

Les pieds femelles présentent des fleurs associées en cymes drues entremélées de

bractées qui sont a I’extrémité de chaque ramification de la tige.
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Figure 4 : Schéma d'une fleur méle de Cannabis

Figure 3: Schéma d'une fleur femelle de i

Cannabis sativa

La pollinisation est anémophile : c’est le vent qui transporte le pollen des étamines des
fleurs males destiné a féconder les fleurs femelles. [1]
Apres la fécondation, le pied méle meurt tandis que le pied femelle vit environ 5 mois

jusqu’au mirissement du fruit qui donnera la graine de chénevis.
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Les poils glandulaires de la tige, des feuilles et des fleurs sécrétent une résine collante
et odorante, de couleur brun-rouge. Les pieds femelles sont beaucoup plus riches en

résine que les pieds males. [1]

1.1.2 Place dans le régne végétal [2,3]

Le Cannabis (Chanvre) est un genre appartenant a la famille des CANNABINACEES.
Cette famille renferme deux genres : Humulus (Houblon) et Cannabis.

Certains botanistes ont distingué trois espéces de Cannabis :

Cannabis sativa Linné- chanvre

Cannabis indica Lamarck-chanvre indien

Cannabis rudéralis Janischewski-chanvre russe

D’autres n’en font qu'une seule espéce, Cannabis sativa et classent les deux autres
comme sous-especes de Cannabis sativa L.

Suivant I'habitat et les conditions de cultures, Cannabis sativa présente plus d’une

centaine de variétés différentes.

I.1.3 Culture

I.1.3.1 Origines et zone de répartition : une plante ubiquitaire

Originaire du Sud-est asiatique, le chanvre s’est ensuite répandu sur la planéte entiére,
excepté dans les déserts, les foréts tropicales et les zones polaires.

Les environnements les plus favorables pour sa culture sont les régions subtropicales
ainsi que les régions & climat tempéré.

On le rencontre sans exception sur les cing continents. {4]
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Figure 5 : Zones de culture du cannabis i travers le monde

Suivant la géographie, on trouvera différentes variétés de cannabis.

Cannabis sativa sativa se rencontre surtout en Europe centrale. Le plant est grand et
fin et les feuilles sont assez claires et fines. C’est un chanvre a fibres.

Cannabis sativa indica, se rencontre dans toute la péninsule arabique, I’ Afrique et
I’ Asie centrale (Himalaya, Pakistan, Afghanistan et Nord de L’Inde). Il produit des
plants plus petits. Les segments des feuilles sont larges et foncés. C’est un chanvre a
résine.

Cannabis sativa ruderalis s’est développé dans le Sud-Est Russe et du Caucase
jusqu’en Chine. II fleurit trés vite et est utilisé lors des croisements pour accélérer la
floraison [5].

De nombreux hybrides de cannabis sont issus du croisement entre les trois variétés
juste décrites. Ces lignées sont fabriquées pour la culture en milieu intérieur (voir

chapitre cannabiculture). [6]

[.1.3.2 Plante textile et plante & résine ; quelles différences ?

Pour les botanistes, le chanvre représente le parfait prototype d’une espéce non
stabilisée, a forte plasticité génétique qui s’acclimate parfaitement aux terrains et

climats les plus divers, en modifiant sa composition chimique . [7]
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Sur la base de sa chimie, on distingue habituellement deux grandes variétés de
chanvre : d’une part la variété textile dont les fibres des tiges résistantes et
imputrescibles servent a la fabrication de tissus et de cordages :

D’autre part la variété indienne qui sécréte une quantité plus importante de résine afin
de résister a la dessiccation dans les régions chaudes. {8]

La résine de cannabis renferme, parmi plus de 400 molécules chimiques, un principe
actif psychotrope : le delta 9 tétrahydrocannabinol (9THC) (voir chapitre
cannabinoides ci aprés) .

Le tableau ci-dessous montre le classement du chanvre selon sa teneur en 9THC en

pourcentage du poids sec de la plante [4]

Type I Pourcentage Cannabis dit & | Cultivé en
élevé en 9THC | résine, type | zone
> 2% du poids | drogue climatique
sec chaude

Type II Pourcentage Cannabis Cultivé en
intermédiaire en | intermédiaire zone
9THC de 0,5 a méditerranéen
2% du poids sec ne

Type 1 Pourcentage Cannabis dit { Cultivé en
faible en 9THC | fibreux, type zone
<0,3% du poids | textile climatique
sec tempérée

En fonction des conditions de culture, le cannabis peut évoluer vers le type résineux
ou le type fibreux ; le plus souvent et bien que ce ne soit pas une regle absolue, la
transplantation d’un chanvre d’une zone climatique 2 une autre ’améne 2 se
transformer vers le chémotype local. Sous le soleil, le chanvre textile devient résineux
et inversement sous un climat tempéré le chanvre résineux devient textile ! [5]

Mais que I'on parle d’un plant de résine ou d’un plant fibreux il s’agit de deux variétés

d’une seule et méme espéce : Cannabis sativa L.

I.1.3.3 Cannabiculture _ou comment cultiver le chanvre indien dans son

appartement

En conditions naturelles, le cycle de vie du cannabis dure une année. Ce cycle se

divise en une phase végétative de croissance de la plante et une phase reproductive qui
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aboutit a la formation de graines dans les plants femelles. La culture du chanvre
demande peu de travail. En extérieur, elle débute mi-avril pour se clore aux premieére
gelées de P'hiver. C’est une plante robuste, qui pousse en sol égers, neutre, un peu
sableux et non argileux.

Cinquante kilogrammes de semences permettent de produire environ cinquante tonnes
de végétaux. Dans les régions méridionales, il est méme possible d’effectuer deux
récoltes par an. [2]

Le cannabis se cultive tout aussi facilement en intérieur qu’en extérieur, avec 1’énorme
avantage de pouvoir obtenir plusieurs cycles de vie sur une seule et méme année !

De plus, le bouturage est possible. L’ auto-production du cannabis A I’échelle
individuelle est donc trés répandue, bien que cela soit illégal en France !

Tout internaute, méme néophyte en matidre de jardinage trouve sur des sites divers et
variés la description des différentes étapes de la cannabiculture en appartement.

La culture peut se commencer a n’importe quel moment de 1’année. Les boutures sont
placées en pots de maniére traditionnelle ou en culture hydroponique ol les racines
baignent directement dans une solation nutritive. On recommande 1’utilisation de
beaucoup d’eau et d’engrais afin que la phase de croissance végétative soit la plus
rapide possible. Des lampes & sodium haute pression fournissent un éclairage puissant
durant 14 heures par jour. La diminution de la durée de I’éclairage & 13 heures
provoque artificiellement les conditions déclenchantes de la phase reproductive. Les
plants males fleurissent en premier. Afin d’éviter la pollinisation des fleurs femelles,
on élimine le plus rapidement possible les plants & fleurs jaunes. Il ne reste plus que les
plants femelles dont on récolte les tétes. Pour redémarrer un cycle, il suffira d offrir
aux plantes de la lumiére pendant plus de 14 heures par jour. Les nouvelles feuilles
une fois formées, on réduira la luminosité en dessous des 13 heures pour enclencher

une nouvelle phase reproductive qui fournira de nouvelles tétes femelles récoltables !

[4]
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Figure 7 : Culture de cannabis de plein champs

Figure 6 : Bout
intérieure

Certaines associations militant pour la dépénalisation du cannabis encouragent la
cannabiculture individuelle car selon elles, cultiver ses propres plants constituerait une
alternative au marché illicite de la résine de cannabis et éviterait les probléemes liés a

la qualité incertaine des produits circulants. [6]

1.2 Eléments de pharmacognosie

I.2.1 Composition chimique du cannabis

Le cannabis contient plusieurs centaines de composés différents, dont certains sont des
constituants communs des plantes. Sa spécificité tient a la présence des cannabinoides,

substances spécifiques du cannabis et responsables de ses effets psychotropes. [7]

1.2.1.1 Les cannabinoides [1,9]

Les cannabinoides sont des phénols tricycliques a 21 atomes de carbones (noyau
benzopyranne) totalement biosynthétisés par la plante a partir des terpenes.

Leur structure chimique peut étre rapprochée de celle de certains hallucinogeénes,
notamment I’acide lysergique ou la psilocybine.

Parmi la soixantaine de cannabinoides identifiés, celui qui domine par sa quantité est
le delta-9-tétrahydrocannabinol (9THC). Sa structure chimique a été identifiée par les

chercheurs Israéliens MECHOULAM et GAONI en 1964.

Les précurseurs du 9THC sont I’acide cannabidiolique et le cannabidiol (CBD) et les

métabolites du 9THC sont le delta-8-tétrahydrocannabinol et le cannabinol (CBN).
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Figure 8 : Représentation chimique du 9THC et de ses dérivés

D’autres cannabinoides d’un moindre intérét entrent dans la composition chimique du
cannabis : cannabigérol, cannabinodiol, cannabichroméne, cannabispirol,
cannabjelsoine, cannabicylol et cannabicitrane.

Cest le 9THC qui est responsable de Iactivité psychotrope du cannabis. Le
cannabinol est dix fois moins psychoactif que le 9THC et les autres cannabinoides

n’ont aucune activité biologique de ce type.

1.2.1.2 Distribution dans la plante

Les cannabinoides sont synthétisés dans toutes les parties vertes de la plante. Ils sont
contenus dans la résine visqueuse produite par les glandes des poils urticants, appelées

trichomes. [7]
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Figure 9 :Schéma d'un trichome glandulaire de cannabis et sa photo en microscopie électronique]2,6]

La proportion de résine fabriquée par la plante varie de 3 & 20% de la masse totale de
la plante fraiche selon la variété de cannabis et les conditions climatiques.

La forme de cannabis appelée « sinsemilla » (ce qui signifie sans graine en espagnol)
est particulierement riche en cannabinoides. Elle est obtenue 4 partir de plants femelles
non pollinisés qui produisent davantage de résine ainsi qu’une plus grande quantité de
9THC.

On constate d’ailleurs que les pieds femelles produisent plus de résine que les pieds
méles [7].

Les concentrations en cannabinoides sont élevées dans les sommités fleuries et
diminuent dans les feuilles & mesure que I’on descend vers les racines.

Enfin la plante produit beaucoup plus de cannabinoides en début de floraison.

1.2.2 Pharmacologie des cannabinoides

[.2.2.1 Données neurobiologiques

Ce n’est qu’au début des années 1990 que la biologie moléculaire a permis de
séquencer deux récepteurs sur lesquels se fixe sélectivement le 9THC : CB1 et CB2.
[10]

Les chercheurs ont ensuite découvert que des substances neurochimiques endogénes
de P'organisme peuvent également activer ces récepteurs. Ce sont des dérivés de

Pacide arachidonique, ils les ont appelé les endocannabinoides.

17 -



Aujourd’hui, I’ensemble des mécanismes physiologiques régulés par le systeme

cannabinoide endogene n’est pas encore completement €lucidé.
[.2.2.1.1 Les récepteurs aux cannabinoides

[.2.2.1.1.1 Structure: un récepteur couplé a une protéine G

CB1 est un récepteur membranaire qui comporte 473 acides aminés. Ces derniers sont
arrangés en 7 hélices transmembranaires qui offrent de sites de glycosylation pour des
protéines G de part et d’autre de la membrane cellulaire.

CB2 présente une faible homologie avec CB1 (44% des acides aminés sont identiques)
sauf au niveau des régions transmembranaires (68%). [11, 12]

CB1 est couplé a deux types de protéines G : Gi et Go, alors que CB2 est couplé

uniquement a une protéine Go.

CB1 CB2
Extra- 2000
cellulaire “vimee® g . LAl oo
Intra-
cellulaire

Figure 10 : Schéma des récepteurs CB1 et CB2 d'aprés MATSUDA et coll(1990), MUNRO et coll( 1993)

1.2.2.1.1.2 Mecanisme d’action biochimique
La fixation du 9THC ou d’un endocannabinoide sur le récepteur CB entraine, via une

protéine G, une cascade de réactions cellulaires complexes. Ainsi la protéine G
contrdle I’activité de 1’adénylate cyclase, une enzyme qui synthétise un second

messager : I’AMPcyclique. Elle préside également a I’ouverture et a la fermeture des
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canaux calciques et potassiques transmembranaires. Elle contrdle enfin la cascade des
MAPKinases.

Si le CB1 est couplé a une protéine Gi, cette derniere inhibera la synthése d’AMPc,
fermera les canaux calciques et ouvrira les canaux potassiques. Si le CB1 est couplé a

une protéine Go, les conséquences seront inverses. [13]

Mecanismes de transduclion slimuldéy
par le récepteur CB1
dans la terminaison présynaptique
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Figure 11 : Schéma de la transduction du signal[13]

D’un point de vue neurochimique, I’activation des CB1 réduit la libération des certains
neurotransmetteurs (acétylcholine, noradrénaline, GABA, glutamate) dans la fente
synaptique. Ceci a pour conséquence une diminution de I’activité du neurone porteur

du récepteur CB1.
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Pour ce qui est de I’activation des CB2, ¢’est plutdt un effet immunomodulateur qui en

découle. [14]
1.2.2.1.2 Les ligands

On rassemble sous le terme de ligand, toutes les molécules chimiques susceptibles
d’activer sélectivement les récepteurs CB1 et/ ou CB2.

lls peuvent &tre classés en trois familles : les ligands endogenes, les ligands exogénes
naturels et synthétiques.

1.22.1.2.1 Les ligands endogénes: Anandamide et 2AG, des
neurotransmetteurs de nature lipidique [14]

Ce sont des cannabinoides physiologiques. Ils sont fabriqués par organisme lui-
méme, par opposition aux cannabinoides végétaux du chanvre ou bien ceux obtenus
par synthése chimique.

On les nomme endocannabinoides. Les principaux endocannabinoides caractérisés
sont I’ arachydonyléthanolamine ou anandamide (AEA), le 2-arachidonoylglycérol
(2AG) et le 2-arachidonoyl glycéroléther (2AGE).

Ce sont des molécules lipidiques dérivées de I’acide arachidonique. [15]

Les endocannabinoides sont €laborés par hydrolyse de précurseurs lipidiques contenus
dans 1la membrane cellulaire des neurones.

Leur rdle est d’assurer un contrdle rétrograde de 1’activité du neurone présynaptique.
En se fixant sur les récepteurs CB1 du neurone présynaptique, les endocannabinoides
empéchent I'exocytose des neurotransmetteurs classiques comme : I’acétylcholine, la
noradrénaline, le glutamate ou le GABA modifiant de la sorte Iactivité de ensemble
des neurones connectes.

Ainsi le neurone postsynaptique élabore et libere les endocannabinoides, en réponse
aux informations qu’il recoit du neurone présynaptique.

Les endocannabinoides sont des neurotransmettcurs non préformés qui sont
synthétisés a la demande des neurones et immédiatement libérés apres leur synthése.
Leur affinité modeste pour les récepteurs CB1 (ce sont des agonistes partiels de

récepteurs CB), ainsi que Dexistence de mécanismes de recapture cellulaire et
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d’inactivation enzymatique, rendent leur action trés bréve ce qui permet au neurone

postsynaptique d’exercer son contrdle rétrograde de fagon subtile. [14,16]

1.2.2.1.2.2 Les ligands exogeénes
Parmi les molécules susceptibles d’activer les récepteurs CB, il y a le 9THC concentré

dans la résine de Cannabis sativa et les molécules synthétiques élaborées en
laboratoire a des fins cliniques. Comme ils ne sont pas fabriqués par I’organisme, on
les nomme ligands exogénes.

En se fixant sur les récepteurs CB, ils viennent perturber les mécanismes de régulation
rétrograde des endocannabinoides.

Ils miment ou bien ils contrent les effets des endocannabinoides selon qu’ils exercent
une activité agoniste ou antagoniste sur les récepteurs CB.

Le 9THC est un agoniste qui présente une haute affinité pour les récepteurs CB1. [14]
De part sa trés haute liposolubilité, 1l envahit le cerveau et se fixe en lieu et place des
endocannabinoides pour un temps beaucoup plus long que ne le font habituellement
ces médiateurs endogénes !

Les récepteurs CB1 sont saturés, entrainant des conséquences neuropsychiques allant
de I'incoordination motrice a la diminution des perceptions sensorielles en passant par
des troubles de la mémoire et de "humeur (voir chapitre sur les effets et risques du

cannabis sur la santé). {17}

1.2.2.1.3 Distribution des récepteurs CB1 et CB2 dans I'organisme [12,
14,18, 19}

Les récepteurs CB1 sont largement distribués dans tout le corps mais principalement
dans le systeme nerveux (ils sont a la surface de pratiquement tous les types de
neurones).

Ils sont trés abondants dans I’hippocampe, le cervelet et les noyaux gris centraux.

Ils peuplent 1’hypothalamus, le cortex associatif de ’hémisphére gauche et Ia corne
dorsale de la moelle épiniére.

Une grande partie des zones cérébrales de distribution des récepteurs CB1 recouvre

celles des récepteurs dopaminergiques notamment dans la voie méso limbique (sans
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pour autant que les récepteurs CB1 soient situés sur les neurones dopaminergiques).
Ceci laisse supposer une activité de contrble des CB1 sur le tonus dopaminergique
cérébral.

Les récepteurs CB1 existent également en dehors du systtme nerveux central :
testicules, intestin gréle, vessie, muscles lisses des vaisseaux cérébraux, terminaison
nerveuses présynaptiques du systéme nerveux orthosympatique.

En revanche les CB1 sont absents du tronc cérébral.

Contrairement aux CB1, on ne retrouve pas ou peu de récepteurs CB2 au niveau du
systtme nerveux central. On qualifie souvent les récepteurs CB2 de récepteurs
périphériques. Ils sont a la surface des cellules du systéme immunitaire (lymphocytes
B, macrophages) et des cellules hématopoiétiques. Ils peuplent le tissu lymphoide

(rate, thymus, amygdales) et la microglie cérébrale,

1.2.2.1.4 Effets physiologiques du systéme cannabinoide endogéne (CBE)

et applications pharmacologiques possibles

Connaissant les zones de distributions des récepteurs CB dans I'organisme, les
chercheurs ont pu mettre en lumiére les effets physiologiques susceptibles d’étre

contrdlés par le systéme CBE.,
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Tableau : Neuroanatomie fonctionnelle des récepteurs CB1 et CB2 d’apres [13]

ANATOMIE FONCTION
CB1 Hémisphere Langage
gauche>hémisphere droit
Cortex associatif Fonctions cognitives
supérieures
Thalamus Perception sensorielle
Hypotalamus Appétit/température
corporelle
Hippocampe Mémoire a court terme
Amygdale Anxiété et controle des
émotions
Noyau accumbens Renforcement positif
Novaux gris centraux Motricité volontaire
Substance grise | Nociception
péiaqueducale
Corne dorsale de la moelle | Nociception
épiniére
CB2 Microglie Neuroprotection
Systéme immunitaire Immunosuppression

Dans le systeme nerveux central, le CBE contrélerait les fonctions cognitives

supérieures, la mémoire a court terme, I’activité motrice volontaire, les états d’hédonie

et d’anxiété, la nociception, la thermorégulation et I’ appétit.

Enfin, d’une facon indirecte, les récepteurs CB1 contrdlent 1’activité des neurones

dopaminergiques de la voie mésolimbique, et donc de I’humeur.

A la périphérie, le CBE interviendrait dans le soulagement des inflammations et dans

les phénomenes d’immunosuppression. [17,19]

1.2.2.2 Données pharmacocinétigues : le devenir du 9THC dans ’organisme §19]

1.2.2.2.1 Une absorption dépendante du mode de consommation du

La cinétique d’absorption du 9THC est trois fois plus rapide lorsque le cannabis est

fumé que lorsqu’il est ingéré.
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De plus selon le mode d’inhalation, 15 a 50% du 9THC présent dans la fumée
atteignent le sang, avec un pic de concentration survenant en moins de 15 minutes

apres I’inhalation.

1.2.2.2.2 Une distribution cérébrale majoritaire du fait de la forte

lipophilie du 9THC et un stockage dans les tissus riches en graisses

Immédiatement dans le flux sanguin le 9THC se fixe A 99% sur les protéines
plasmatiques qui le transportent vers des tissus riches en lipides ot il va étre stocké :
tissu adipeux, foie et cerveau.

On considere qu’environ 1% de la dose de 9THC introduite dans 1’organisme agit au
niveau du cerveau,

Les effets psychotropes apparaissent chez I'individu naif 15 4 20 minutes aprés
I'inhalation ou 4 a 6 heures aprés 'ingestion. La durée de ces effets s’étale entre
quarante cinq minutes a deux heures trente aprés I’administration.

Les effets psychotropes de 9THC sont doses dépendants.

1.2.2.2.3 Une métabolisation hépatique qui donne naissance a des

métabolites inactifs

Le O9THC est dégradé par le foie, principalement en 11-nor-9carboxy-
deltaShydrocannabinol, métabolite dépourvu d’effets psychotropes.

Le lieu de métabolisation est le cytochrome P450 des microsomes hépatiques. Cette
métabolisation est sensible aux interactions médicamenteuses (anticoagulants, pilules

contraceptives, antibiotiques...)

Un schéma de métabolisation du 9THC est fourni en annexe.
1.2.2.2.4 Une vitesse d’élimination trés lente qui s’étale sur plusieurs
mois

L’élimination des cannabinoides végétaux est partagée entre la voie fécale (60%) et la
voie urinaire (20%).
Le 9THC et ses métabolites subissent un cycle entéro-hépatique, ce qui signifie qu’ils

sont réabsorbés par les intestins et qu’ils repassent une nouvelle fois dans le sang.
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Donc leur élimination fécale est lente. Cela explique la persistance des effets

physiologiques du cannabis.

Il en est de méme pour leur élimination urinaire. Les métabolites urinaires peuvent étre
détectés jusqu’a une a trois semaines apres la prise.

La demi-vie est d’environ 1 & 3 jours chez 1’adulte sain, mais chez les usagers réguliers
20% de la dose de 9THC demeure dans 1’organisme (dans le tissu adipeux et le foie

mais pas dans le cerveau) et s’élimine en 2 & 3 mois [9].

Enfin il est important de préciser que le 9THC franchit Ia barriére foeto-placentaire.

Les consommateurs réguliers métabolisent le 9THC jusqu’a deux fois plus rapidement
que les consommateurs occasionnels.

Le métabolisme du 9THC est complexe. A ce jour aucun lien direct entre la
concentration de 9THC dans le sang et intensité de P'ivresse euphorique que produit

le cannabis n’a pu étre encore définie.
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Le tableau qui suit résume les caractéristiques pharmacocinétiques du 9THC selon son

mode d’administration

INHALATION INGESTION

Résorption 10 & 50% de la quantité |1 & 10% de la quantité
administrée administrée

Pic plasmatique 7 a 8 minutes 45 minutes

Pic plasmatique moyen Usage isolé : 8 2 10 ng/ml | 2 4 4 ng/ml
Usage chronique : 50 & 200
ng/ml

Durée de I’effet maximum | 20 & 30 minutes 2 a 3 minutes

Volume de distribution Sal5V/Kg

Liaison aux protéines | 99 %

plasmatiques

Meétabolisme Presque total (99% de la dose totale de 9THC)
Hépatique  par  syst®me  microsomiaux, avec
hydroxylation en alcools variés réduits par les
deshydrogénases

Elimination Fécale : 30 4 50% en trois jours, avec cycle entéro-
hépatique
Urinaire: 10 a4 15%, avec filtration rénale et
réabsorption

Les 20 % restant demeurent dans I’organisme et sont
¢liminés en 2 a 3 mois chez "usager chronique

Demi-vie terminale

Usage isol€ : 25 4 60 heures
Usage chronique : 20 & 30 heures

(D’aprés Selden et al. 1990, Godot 1992, extrait de la revue Toxibase n°1/95) [9]
ITI ELEMENTS D’HISTOIRE SUR LE CANNABIS

Le chanvre est une des plantes les plus anciennement connue et cultivée par I’homme,

puisque les premilres traces de son usage remontent au néolithique. L’origine

geéographique du cannabis n’est pas certaine : plaine d’ Asie centrale ou fleuve jaune en

Chine ou contreforts de I'Himalaya. Son extension se déroule dans le monde entier au

fil des invasions et des conquétes humaines. Plusieurs usages sont fait du cannabis &

travers les civilisations. Sa richesse en fibres imputrescibles lui permet d’étre une

matiere premiére industrielle. Sa production de graines la fait devenir un aliment pour

le bétail. Ses vertus thérapeutiques le font devenir plante médicinale. Mais finalement

ce sont toujours ses propriétés psychotropes qui sont avant tout recherchées dans les

rites religieux ou comme drogue récréative.
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Apres des siécles d’usage et de mésusage, la controverse sur les effets dangereux du
cannabis permet la mise en route des recherches pharmacologiques. On met en
évidence le double visage du cannabis : bien que doué des propriétés thérapeutiques
c’est avant tout une substance psychoactive dont les effets néfastes sur la santé ne sont
pas négligeables.

A ce jour, malgré la compréhension du phénoméne d’addiction lié au cannabis et la
large prohibition dont il fait I’objet dans la plupart des pays, celui-ci reste la premiére

drogue expérimentée par les jeunes générations dans le monde !

IL.1 Les différents usages du chanvre dans nos sociétés

I1.1.1 Usage religieux

De part ses propriétés psychotropes, le cannabis a souvent représenté un lien naturel
avec les dieux. Pendant des siecles, '« herbe sacrée » était réservée aux prétres et aux
chamans, les autres utilisateurs étant considérés comme des hors-la-loi, passibles de

peine de mort.

II.1.1.1 L’inde et I’herbe sacré des rites religieux

En Inde, le chanvre faisait partie des cing plantes magiques utilisées dans les rituels
religieux. Vers 1500 ans avant J.C., le cannabis est mentionné dans les textes de la
mythologie indienne : ¢’était la boisson préférée d’Indra, le plus puissant des dieux
védiques, porteur de la foudre et adoré des castes guerriéres. {9]

1300 ans avant J.C., les pouvoirs stimulants et euphorisants du bangh (chanvre en
sanscrit) sont vantés par les Indo-ayriens dans 1'un des quatre livres saints : I’ Atharva
Veda. Cette infusion est réputée comme susceptible d’éloigner le mal & quiconque s’en
abreuverait. C’est ce qui a favorisé 'expansion de Putilisation du bangh dans la
population et qui explique que le cannabis est passé du statut d’élixir & celui de plante
médicinale puis de drogue psychoactive. [20]

De nos jours, la ganjah et le bangh continuent d’étre utilisés chez les hindous & des fins

rituelles, notamment dans certains temples.
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I1.1.1.2 Les Scythes [9]

Au 6™ sidcle avant J.C., les Scythes (peuple nomade d’origine iranienne) répandent
I'usage religieux du cannabis des confins de la Sibérie & I’Europe comme en témoigne
Hérodote (484-425 av J.C.) dans son récit des guerres médiques. 1l décrit notamment
I'tvresse délirante résultant de 1’inhalation des fumées exhalées par les graines et les

sommités fleuries de cannabis jetées sur des charbons ardents lors de rites funéraires.

il.1.1.3 Les Bouddhistes [9]

A partir du 5™ sigcle avant J.C., les bouddhistes ont utilisé le cannabis pour des
expériences mystiques & l’occasion des rites d’initiation. D’aprés une ancienne
tradition, le futur Bouddha (nommé Siddharta) n’aurait rien consommé sinon du
chanvre et des graines de cannabis pendant les six années qui ont précédé son

illumination.

I1.1.1.4 La secte des hashshashin [ 9, 211

A la fin du 10 sigcle aprés J.C., le développement de I'usage du cannabis dans le
monde arabe est aussi marqué par le réle de la religion. L’Islam interdit 'usage de
I'alcool. Le cannabis est ainsi rapidement reconnu comme pouvant provogquer des
effets psychotropes, du méme ordre que I’alcool, sans que son usage ne constitue un

1°™ sidcle, par un chef de

péché ! La légende veut que le cannabis ait été utilisé au 1
guerre musulman, Ibn-al-sabbah, pour fanatiser ses troupes. On dit que les jeunes
guerriers €taient enfermés dans un jardin paradisiaque empli de fleurs merveilleuses et
peuplé de filles splendides, ot ils consommaient un breuvage mystérieux a base de
cannabis, d’opium et d’hallucinogenes...a condition qu’ils accomplissent aveuglément
les ordres de leur chef. Leurs actions étaient réputées pour leur cruauté, Dans les récits
des croisés (Villehardouin, de Joinville ou Frossard), les membres de cette secte était

dénommeés : « hashshashin », littéralement « buveurs de haschish ».

i1.1.1.5 La ganjah jamaicaine et le culte rastafari [22]

Les rastafarian (rastamen) sont les membres d’un groupe spirituel contemporain qui se

servent de la ganjah comme moyen sacré d’entrer en communion avec Dieu (Jah).
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L’introduction de cannabis en Jamaique remonte aux environ de 1860, lorsque des
ouvriers d’origine indienne furent embauchés au titre de contrats A long terme. La
drogue venait donc d’Inde et était désignée de la méme facon en Inde et en Jamaique :
ganjah. La fin des années 1930 a vu le développement d’une religion, d’un culte, basé
sur la consommation du cannabis : le culte rastafari. Les rastamen portent les cheveux
longs et sont végétariens. Ils pronent un retour aux sources culturelles africaines. Pour
eux, la ganjah apporte des bénéfices spirituels. Elle les aide & méditer et 2 communier
avec leur Dieu, ainsi qu’a trouver une voie intérieure pacifique et contemplative.

L’usage du cannabis concernerait 70% de la population jamaicaine. Cet usage a été
popularisé€ a travers le monde gréce 4 la musique reggae de Bob Marley, de Peter Tosh

ou de Jacob Miller.

11.1.2 Usage agricole et industriel

En dehors de tout usage religieux, le cannabis a ét€ une matidre premidre essentielle

9émc

pour I’homme jusqu’au 1 siecle.

IL.1.2.1 La Chipe et le papier de chanvre {21, 23]

Le travail du chanvre était déja développé en Chine, 3000 ans av.].C. On a d’abord
récolté les graines pour se nourrir, puis on a découvert qu’en brisant la tige on pouvait
en retirer des fibres pour faire du papier, des filets de péche et méme des textiles. Le
premier papier de chanvre est obtenu par le mélange de 1’écorce de mirier et de fibres
de chanvre. Selon une Iégende ancienne, I’invention du papier de chanvre serait due i
Tsai lung, eunuque de la cour impériale. Pour attirer I’attention de 1'empereur sur son
invention, Tsai lung se fit passer pour mort, il ordonna que du papier de chanvre soit
brilé autour de son cercueil et il organisa sa propre résurrection en Pattribuant 4 son
invention. Depuis, les chinois briilent du papier de chanvre aux funérailles. Pendant
longtemps les chinois garderent jalousement le secret de la fabrication du papier de
chanvre et il faut attendre le 5°™ sidcle pour que ce savoir soit transmis au Japon,
avant de s’étendre au Moyen-Orient au 11°™ sigcle et apparaitre finalement en Europe

Béme

au i siecle.
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En 1450, Gutenberg imprime la premiere bible sur papier de chanvre. En 1770, la
déclaration d’indépendance des USA sera rédigée sur du papier de chanvre.

Jusqu’en 1883, prés de 90% du papier produit dans le monde est fabriqué a partir de
fibres de chanvre, alors qu’aujourd’hui 92% est a base de bois. Les longues fibres de
chanvre sont utilisées pour la fabrication de papier supérieur. Les fibres plus courtes
servent a la fabrication de cartons ou de papier déclassé. L’extraordinaire résistance

des fibres du chanvre rend son papier imputrescible et résistant & la décomposition.

I1.1.2.2 Le chanvre : moteur de I’économie maritime et textile depuis I’ antiquité

jusqu’aux temps modernes

Depuis I’antiquité, les peuples germaniques cultivent le chanvre pour ses fibres et les
utilisent a la fabrication de vétement, de voilages et de cordages pour les bateaux. Il en
est de mé&me pour les Grecs et les Romains.

Au Moyen-Age, Pempereur Charlemagne va fortement encourager la culture du
chanvre en France. Il s’agit alors d’une denrée stratégique, gage de prospérité en
raison de ses nombreuses applications (emploi textile pour le linge et les cordages,
emplol agricole pour I'huile extraite des graines). Chrétien de Troyes en parle dans le
roman de Perceval (132me siécle) : « ma bonne grosse chemise de chanvre... ». Les
lieux dits « chéneviére » ou «canebiere » en sont témoin avec leur étymologie
commune venant de [’ancien francais : cheneve, chanvre. [24]

En 1666, Colbert crée la corderie Royale associée a I’arsenal de Rochefort sur Mer et
réalise un important travail pour sécuriser 1’approvisionnement en chanvre national,
car ce dernier est surtout importé d’ltalie et de Russie. Un navire & voile portait
plusieurs tonnes de cordage de chanvre.

8% sidcle. La production européenne de chanvre

L’ apogée de cette culture a lieu au 1
s’éleve alors a plusieurs milliers de tonnes par an. Néanmoins la récolte et la technique
du rouissage sont treés gourmandes en main d’ceuvre. Cette suprématie du chanvre sur

eme

les autres matériaux va durer jusqu'au 197" siecle ol I'avénement du coton et du

nylon vont injustement le supplanter. [25]
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Durant la deuxieme guerre mondiale, 1’Allemagne et I’ Amérique font de nouveau
appel au chanvre pour participer 4 Peffort de guerre. La campagne de propagande
américaine s’ appelait : « Hemp for Victory » [26]

La culture du chanvre textile connait un nouvel essor depuis les années 1970 et ses
fibres entrent dans la fabrication de papier de qualité, de textiles et de cordages. Ses
graines servent pour 1’alimentation du bétail et a la fabrication d’huile cosmétique. La
chénevotte est une matiere premiere pour la fabrication de plastiques et de matériaux

de construction. [24]

11.1.3 Usage médicinal et thérapeutique

La premiere mention de ['usage médicinal du cannabis remonte aux environ de I’ an
2700 avant J.C en Chine, sous le régne de 1’empereur Shen-Nung (2737 av J.C.). {20]
Le chanvre « allege le corps », lit-on dans le « PenTsao », le plus ancien manuel de
médecine au monde. On y recommande le chanvre (Mafo sam) en cas de maladies
ausst diverses que la goutte, les rhumatismes ou la malaria en passant par la
constipation et méme « I’absence mentale ». [2]

Le chanvre figure sur le papyrus Ebers de I’Egypte pharaonique (1550 av J.C.) comme
pansement, antidouleur, antidépresseur et pour traiter les troubles oculaires. De méme
des tablettes assyriennes mentionnent des reméedes & base de « qunnabu » avec les
mémes indications que précédemment. [27]

La médecine grecque, héritant de la tradition égyptienne, on retrouve des €crits de
Dioscoride qui soulignent les propriétés psychotropes de la plante et recommandent
I’application de compresse de chanvre sur les zones enflammées. Galien conseille le
chanvre pour atténuer les douleurs dentaires mais il met en garde sur une utilisation
abusive qui pourrait « blesser le cerveau ». [1]

Apres les traductions arabes de la « Materia medica » de Dioscoride et du « De
simplicium medicamentorum temperamentis ac facultatibus liber » de Galien a la fin
des années 800, les arabes considérent le chanvre comme un reméde froid et I"utilisent
pour I’analgésie. Les propriétés pour lesquelles le cannabis est prescrit sous forme de

Jus de feuilles ou d’huile provenant des graines sont variées : analgésique, vermifuge,
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purgatif, diurétique, antiépileptique, relachant utérin, antipyrétique et anti-émétique.
(271

Au Moyen-Age, une guérisseuse Hildegard von Bingen (1098-1179) cultivait le
« cannabus » dans son jardin d’herbes médicinales et le recommandait en infusion,
mais aussi en additif pour la fabrication d’une biére ; en cas de nausées. e cannabis
entrait dans la composition de certains onguents et électuaires. [2]

Puis viennent les descriptions des propriétés médicinales du cannabis dans le
traitement des jaunisses, de la toux, des caillots et des hémorragies par Culpeder au
17&me siecle. [1]

Au 18°™ siecle, les conquétes napoléoniennes d’Egypte font redécouvrir aux médecins
occidentaux le cannabis, reméde connu depuis I’antiquité, mais tombé dans 1’oubli du
fait de nombreux interdits religieux. En 1845, Aubert-Roche déclare le cannabis
remede souverain contre [a peste, publiant un traité célebre : « De la peste ou typhus
d’Orient, documents et observations suivis d’un essai sur le haschich et son emploi
dans le traitement de la peste » ; traité qui donnera 4 Moreau de Tours I'idée de
pratiquer des expériences psychiques avec le cannabis. Son étude exhaustive est
publi€e sous le titre : « Du haschich et de I’aliénation mentale ». Pour 1ui, le procédé
de I'intoxication cannabique est assimilable a celui de la folie. Le cannabis est donc un
moyen d’exploration du psychisme humain. Il initie ses contemporains de I’époque au
cannabisme dans le club des haschichins situé a I’hotel Pimodan a Paris (voir ci-apres
usage récréatif du cannabis). [9]

En Grande Bretagne, c’est O’Shaugnessy, médecin irlandais ayant travaillé aux Indes,
qui étudie expérimentalement les propriétés du chanvre et qui introduit son utilisation
en médecine. Il qualifie le cannabis comme reméde sr dans I’analgésie du fait de ses
proprictes sédatives. Il le recommande également pour lutter contre les diarrhées et les
vomissements provoqués par le choléra. Le cannabis fait alors sa réapparition dans les
traités de médecine de I'époque. Méme la reine Victoria se fait prescrire du cannabis

pour lutter contre ses douleurs menstruelles. [9]

Au début du 20°™ sigcle, les préparations officinales a base de cannabis sont

nombreuses (voir encadré ci-dessous)
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Le cannabis (ou chanvre) a été inscrit au tableau B jusqu'en 1949. C'est en 1818 et
1837 que le Codex mentionne le chénevis, fruit du Cannabis sativa L, et F'émulsion
de chenevis. Le chénevis est remplacé en 1866 par le haschisch défini comme "une
préparation grasse a propriétés enivrantes, obtenue avec les feuilles de cannabis de
I'Inde, variété de Cannabis sativa L., cannabinacées". Au codex 1884, le chénevis
réapparait, le haschisch est maintenu. Il y est ajouté les sommités fleuries du
cannabis ainsi que l'extrait et la teinture préparée avec de l'alcool a 60°C. En 1908,
toutes les préparations de chanvre sont supprimées, et ce n'est qu'en 1925, dans le
quatrieme supplément du codex 1908, qu'il est réintroduit. Le chanvre indien,
devenu officinal a cette date, est défini ainsi : "sommités floriferes desséchées de la
plante femelle de la plante indienne". On trouve aussi l'extrait et la teinture.
L'extrait est obtenu par macération, puis distillation et concentration en consistance
d'extrait ferme, vert foncé, d'odeur caractéristique, soluble dans I'alcool a4 90°C. La
teinture obtenue a partir d'une macération avec I'alcool & 90°C. Clest un liquide
jaune brun, & odeur aromatique de chanvre, se troublant par addition d'eau. Le
codex demeure sous cette forme jusqu'en 1949. L'arrété du ler janvier 1955 déclare

l'interdiction de la vente de chanvre indien et de ses préparations.

Les préparations officinales de cannabis inscrites au Codex [28]

Cependant, il se pose les premiers problémes du dosage du cannabis dans ces
préparations. Les laboratoires tentent de mettre au point une formulation standard sans
succes : a chaque fois le titre de la solution alcoolique obtenue est différent. Les
pharmacologues peinent & extraire le principe actif du cannabis. De plus les effets de
ces préparations varient d’un sujet & Lautre. Toules ces raisons ont contribué 2
I’abandon du cannabis comme médicament apres les anndes 1950. [27]
En 1980, c’est avec I'épidémie de Sida que le cannabis thérapeutique réapparait. Ses
propriétés orexigénes semblent ralentir le lent processus cachectique chez les sidéens.

Mais les probléemes galéniques ne sont toujours pas résolus et ’administration de
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cannabis fumé semble indissociable de ses effets psychotropes indésirables. (Voir
chapitre le cannabis thérapeutique : peut-on utiliser le cannabis comme médicament ?)
En 2005, le cannabis n’est plus une médecine interdite mais elle est extrémement
réglementée et elle ne semble pas apporter tous les bénéfices que les chercheurs en

attendaient.

11.1.4 Usage récréatif

I’ usage récréatif du cannabis est indissociable des usages religieux ou médicinaux de
cette plante. En effet, il est trés difficile de ne pas remarquer 'intensité des effets
psychotropes du cannabis et de ne pas €tre tenté de I’utiliser comme moyen d’évasion
de la réalité. Aussi depuis qu’il accompagne I'homme, le cannabis a toujours été
pourvoyeur de « paradis artificiels » et sa consommation s’est souvent soldée par un
mésusage au sein de la population.

En Chine, le cannabis ne fiit jamais largement utilisé comme stupéfiant car il y avait
I’opium bien plus puissant pour soulager la douleur physique et masquer Ia misére de
la vie quotidienne. [21]

En Inde, les secrets de fabrication du bangh étaient jalousement gardés par les prétres.
Mais il ne fallut pas longtemps aux gens du peuple pour se rendre compte que le
cannabis poussait & 1’état sauvage un peu partout et qu’il était trés facile de préparer
des infusions de bangh, chez soi aussi bien qu’au temple. De plus, on découvrit que les
effets enivrants du cannabis se faisaient sentir plus rapidement si I’on fumait un hachis.
de sommités de plantes. Fumer du cannabis devint alors une habitude sociale, une
tradition reconnue par tous en Inde. [21]

De Plnde, le cannabis s’est répandu au Moyen-Orient. Et 13, ¢’est Pinterdiction
religieuse de consommer de l'alcool qui a conduit le peuple & expérimenter le
cannabis. I>’abord chantée par les poétes et les intellectuels de 1’époque, la drogue se
répandit rapidement dans toute la population. On pense que les contes des mille et une
nuits décrivent les propriétés psychoactives du cannabis (le tapis volant par exemple).
L’apparition de cannabis et de ses sous-produits coincide avec une longue période
déclin pendant laquelle les individus se détournaient de leurs devoirs familiaux,

sociaux et religieux tout en ruinant leur santé. [8]
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L’usage récréatif du cannabis se répandit en Europe aux 18 et 19°™ sidcles, lorsque
les grandes puissances frangaises et anglaises envoyerent des forces militaires et
civiles dans le Moyen-Orient et en Inde. Ce sont des hommes de science qui
ramenérent le cannabis en Occident. L’heure était au cannabis médical et il était le
remede prescrit contre de nombreux maux. Du statut de médicament, le cannabis passa
a celui de drogue récréative. C’est le médecin Jacques-joseph Moreau de Tours,
spécialis€ en psychiatrie, qui fait connaitre le cannabis dans Paris. II n’est autre que «
le docteur X » qui fournit le Dawamesk au club artistique et littéraire des «
haschichins ». Ce club fondé par Boissard comprenait des figures célébres comme
Gérard de Nerval, Eugene Delacroix, Théophile Gautier ou encore Charles Baudelaire.
Ensemble ils vont organiser des soirées pour faire découvrir le cannabisme auprés de
I'intelligentsia parisienne. Dans un décor de harem, sous les ordres du « prince des
assassins », les sociétaires consomment la confiture verte aux propriétés
hallucinogénes et s’adonnent aux effets psychotropes du cannabis, vautrés sur des
coussins. [9]

La consommation de cannabis selon le modele orientaliste, en vogue en France se
répand en Europe et au Etats-Unis. A New-York, on dénombre en 1880 plus de cing
cents hasheesh parlors (salon fumoirs de haschich) et la « Ganjah Wallah Hasheesh
Candy Company » commercialise des confiseries au sucre d’érable et 4 la résine de
cannabis. [29]

Puis, le début du 20°™ siécle marque le déclin de I'usage récréatif du cannabis et le
début de I"aire prohibitionniste de cette drogue qui durera cinquante ans (voir chapitre
sur la prohibition du cannabis).

C’est ensuite dans le sillage du mouvement hippie que la consommation de cannabis
connait 4 nouveau une heure de gloire, s’imposant dans les anndes 1960 et 1970
comme une drogue «douce ». La consommation d’herbe est alors synonyme de
fraternité, de liberté et de lutte contre les valeurs établies et contre I’'émergence de Ia
société de consommation.

Le mouvement pour la légalisation du cannabis se dessine alors, marquée

symboliquement par la publication en France, dans les pages du quotidien Libération,
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de |’ « appel du 18 joints » ; signé par de nombreuses personnalités qui reconnaissent
publiquement avoir consommé du cannabis. [29]

Trente années plus tard le cannabis est le premidre substance psychoactive
expérimentée par les jeunes générations dans le monde et ni les partisans de la
légalisation du cannabis ni ses pourfendeurs n’ont pu enrayer cet engouement pour une

drogue récréative peu cofiteuse et facilement accessible.

I1.2 La prohibition du cannabis a travers les Ages

L’histoire de I'usage récréatif du cannabis suit celle de sa prohibition au sein des
sociétés ol cette plante a modifié les habitudes sociales et est devenue accessible a un
trop grand nombre. Les risques sociaux qui découlent d’un abus de cannabis ont
motivés quelques chefs religieux, de guerre ou politiques 2 Iégiférer afin d’interdire «

I’herbe meurtriére »

11.2.1 Le fléau égyptien

La premiere interdiction écrite de I'usage du cannabis a des fins récréatives est édictée
par 'Emir Soudouni Schekhouni, en 1387. Tous les plants de cannabis doivent &tre
déracinés et détruits. Quant aux usagers, ils sont condamnés & avoir les dents
arrachées. Malheureusement, cette pénible perspective n’eut gudre d’effet sur une
coutume profondément ancrée dans la société égyptienne. Et 'usage continua d’étre

perpétué en toute illégalité. {8]

11.2.2 La Renaissance

L'Eglise s'attaque 2 la sorcellerie en s'appuyant sur les tribunaux de I'Inquisition. Le
pape Innocent VIII assimile en effet 1a sorcellerie & une hérésie... Cette décision va
contribuer & marginaliser un savoir populaire ancestral en matidre de plantes

médicinales. Le cannabis en fait partie. [21]

11.2.3 Napoléon Bonaparte et la campagne d’Egypte [8]

Victime d’une tentative d’assassinat par un égyptien en état d’ivresse cannabique, au

cours de la campagne d’Egypte, Bonaparte édicte le 8 octobre 1800 un décret
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interdisant, sur tout le territoire égyptien, de « boire la forte liqueur préparée par
certains musulmans avec une herbe appelée haschich et de fumer les sommités fleuries
du chanvre ». Cette interdiction protégea les troupes napoléoniennes mais elle ne
réussit pas a arréter I'usage de cannabis dans le monde musulman. Et pour la premiére

fois, il €tait fait ouvertement mention dans une loi du cannabis et de ses risques.

11.2.4 La commission chanvre indienne de 1893 [1]

A la fin du 19%™ sidcle, la prévalence de I'usage du chanvre dans Jes colonies
indiennes améne les autorités politiques a s’intéresser aux dangers d’une telle
consommation. C’est ainsi que le gouvernement britannique crée en 1893 une
commission chargée d’étudier scientifiquement le sujet : « la commission chanvre ».
Celle-ci ne peut établir de causalité directe entre cannabis et maladie mentale, mais
conclue que I'abus de drogue peut induire ou entretenir des désordres psychiques

graves. Le cannabis est alors déclaré intoxicant,

IL2.5 L’américaine « Marihuana Tax Act » [9,30]

Aux Etats-Unis, durant les années 1920 et 1930, le cannabis envahit le marché noir,
devenant trés populaire. Face & ce succés grandissant, mais surtout dans un contexte
d'échec de la politique de prohibition de l'alcool, le lobby puritain sintéresse au
cannabis et les autorités mettent en place des campagnes dites de sensibilisation avec
des slogans tel que « Marijuana is Devil » sur fond de diable enflammé. La police des
stupéfiants de la Nouvelle-Orléans impute aux consommateurs de cannabis 60 % des
crimes commis dans la ville. Il s'agit d'une véritable entreprise de propagande, qui
trouvera des alliés dans le lobby de I'industrie du coton et celle du papier, et appuiera
son argumentaire sur le racisme ambiant, en combinant le dégoilt des "négres", de leur
musique (le blues et le jazz) et les ravages fantasmés du cannabis (folie meurtridre,
dégénérescence, etc.). Les journaux reprennent et répandent l'idée que violence et
cannabis sont li€s, & travers le pays et, en 1937, une loi instaure la taxation de la
production, du commerce ainsi que de 1'usage industricl et médical. Clest le «

Marihuana Tax Act ».

-37-



Beware! yiwans of tie: A8

This . may be handed you

by the friendly stranger. It contains the Killer Drug
“Marihuana™--a powerful narcotic In which lurks
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Figure 12 : Affiche diffusée par le Federal Bureau of Narcotics, a la fin des
années 1930, et pendant les années 1940, époque de diabolisation du produit (la
marihuana est un narcotique puissant qui pousse au meurtre, et conduit a la folie
et a la mort)

11.2.6 La convention internationale de Geneve [31]

L’accroissement dans le reste du monde de la production et du trafic de cannabis est
alors préoccupant et plusieurs gouvernements commencerent a s’inquiéter. En 1925, la
convention internationale de Genéve est acceptée par la plupart des pays mondiaux
s’engageant a se battre contre le trafic de drogue. Parmi eux, la Turquie et 1’Egypte
voulaient inclure le cannabis dans la convention, avang¢ant que sa consommation était a

la base de la débilité humaine

Cette mise en ceuvre d’une politique de prohibition aux Etats-Unis est suivie en France
d’une prise de décision Iégislative visant a interdire « la détention et la consommation

des sommités fleuries du plant femelle de cannabis » le 27 mars 1953.
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I LLE CANNABIS DROGUE

II1.1 Présentation et mode de préparation de Ia drogue

Le cannabis est commercialisé sous forme d’herbe, de résine ou d’huile.

II1.1.1 L’ herbe

L’herbe est composée de feuilles, de tiges, de sommités fleuries séchées et réduites en
poudre.

C’est 1a préparation la moins riche en principe psychoactif dont [a teneur varie entre 2
a 10% de 9THC.

Il est intéressant de noter que I’herbe issue de plants femelles non pollinisés peut

atteindre des teneurs en 9THC avoisinants les 16%. [32]

111.1.2 La résine

La résine (ou shit ou haschish) se présente sous la forme d’une péte assez dure, dont la
couleur varie du vert au noir en fonction de sa provenance. Elle est obtenue en
plusieurs étapes. Tout d’abord, on frotte les sommités fleuries entre les mains. On fait
bouillir cette masse de plante fraiche avec un corps gras. On presse ensuite cette
décoction pour obtenir un résidu solide, qui est mis a sécher.

On peut aussi faucher et sécher le cannabis puis le battre pour faire tomber la résine
desséchée. Il faut 45 & 70 kg de plante fraiche pour faire 1 kg de résine de cannabis.
[33]

LLa pate est souvent coupée avec du henné ou des gommes végétales pour augmenter le
volume de la préparation. Ces substances de coupe aident aussi a masquer les
préparations de mauvaise qualité. L’innocuité en matidre de santé est incertaine.

La résine est conditionnée en savonnettes et est destinée a étre revendue sous forme de
barrettes protégées de la dessiccation par du papier d’aluminium.

Les teneurs en 9THC de la résine de cannabis varient de 5 a 25%.

La résine fabriquée & partir de la congélation et de la centrifugation des étamines des

plants males, appelée skuff, est titrée a 30% de 9THC. [9]
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I11.1.3 L’huile

L’huile de cannabis est une péte visqueuse marron foncée qui est soit récoltée

directement par pressage des plants de cannabis, soit obtenue par extraction de la

résine 4 ’aide de solvants organiques.

Sa teneur en 9THC peut atteindre 60%. [33]

II1.1.4 Autres présentations

Le cannabis peut &tre incorporé a la nourriture : dans des pAtisseries, du thé ou de

beurre (voir ci aprés mode de consommation : infusions et giteaux)

Nom Composition | Dénomination | Consommatio Pays Teneuren D
s n producteurs | 9THC (en %
argotiques de poids)
{slang)
Kif Feuilles Herbe (kef) Maroc 145%
supérieures
et
Shit inflorescences, Teuch (shit) Liban 3a5%
graines et Foin, douce US.A 3as%
Marijuana portions de s (hay, grass} Cigarettes
tige séchées et
Grifa (tnexican red) Mexique 5%
hachée
FEUILLES Sinsemilla USA. 15 %
(Californie)
Bhang Macérat de Boissons < 5%
feuilles
Inde,
Majoun Feuilles et fleurs Gateaux Pakistan variable
Ganja Jeunes feuilles (ganji) Boissons 15 a 25%
et fleurs
fécondées Cigarettes
Haschich H (hash), Moyen-Orient, 5a15%
{shit} Afghanistan
RESINE Résine séchée, Cigarettes
Ghira tamisée et Maghreb
agglomeérée
Charas {charash) Inde 25-40 %
HUILE Extrait Extrait Multigie Inde, 30 %
liquide Afghanistan
Essence Distiflat 65 %

Tableau : Les différentes formes et appellations du cannabis drogue d’aprés [1]
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Figure 13 : Les trois formes du cannabis drogue : herbe, résine, huile.

II1.2 Provenance et prix moyens [34]

L’essentiel de la résine de cannabis consommée en France provient du Maroc. L herbe
est importée en grande partie du nord de I’Europe (Belgique et Pays-Bas) et dans une
moindre mesure d’ Afrique subsaharienne.

En 2005, le prix moyen d’un gramme de résine de cannabis se situe a 4 euros environ.
En dix ans ce prix a baissé de 30%. Celui du gramme d’herbe s’éléve a un peu plus de
5 euros soit un prix divisé par deux en dix ans. Le développement de I’auto culture, en

accroissant fortement I’ offre, contribue a la baisse générale des prix.

II1.3 Modes de consommation

Le cannabis est pratiquement toujours fumé. Plus rarement, il peut étre ingéré.
Dans la plante, les principes actifs psychotropes sont sous forme carboxylées inactives.
C’est la chaleur de la combustion (formes fumées) ou de la cuisson (formes ingérées)

qui les rendra psychiquement actives. [15]

IT1.3.1 Les cigarettes [35]

Se faire un joint, c’est se faire une cigarette avec du tabac et de la résine de cannabis.
Deux feuilles a cigarettes sont collées en longueur et une troisieme en largeur pour
recevoir le filtre qui sera constitué d’un morceau de carton roulé. La résine est
chauffée a la flamme puis effritée pour étre mélangée au tabac. Le tout est roulé dans

les feuilles de cigarettes dont le bout est tortillé pour empécher une perte du mélange.
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Joint of Cannabis
Photo by Misterbishi & Missbishl, © 2002 Erowid.org

Figure 14 : Joints de cannabis

11 existe des formes de roulage du joint diverses et variées (la tulipe, la moustache par
exemple).

Le tabac peut étre aussi mélangé a de I’herbe ou a de I’huile de cannabis ou a d’autres
substances psychotropes (cocaine, ecstasy ou héroine).

Lorsque I’herbe est roulée directement dans le papier a cigarette et qu’elle est fumée

sans tabac, le joint ainsi formé est plus fin. On I’appelle un stick.

I11.3.2 Les pipes

C’est le moyen utilisé pour fumer le cannabis, sous forme d’herbe, seule. Les pipes
sont aussi variées que le nombre de consommateurs qui en font usage ! Elles doivent
néanmoins étre fabriquées dans des matériaux résistants a la chaleur, car ’herbe a

besoin d’une haute température pour s’enflammer.

I11.3.2.1 Les pipes classiques [36]

Elles sont similaires aux pipes utilisées pour fumer du tabac a la différence de leur
matériau de fabrication (pierre, métal, verre ou bois trés dur).
L’herbe est placée dans le foyer, un briquet constamment appliqué dessus jusqu’a la

combustion compléte.
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Les pipes a gaz possédent un petit bol comme foyer. Ce dernier est reli€ a un tube (en
verre ou en métal) tarabiscoté se terminant par un embout pour fumer. Le tube est
bouché avec la main c6té bol jusqu’a combustion complete puis la main est retirée et
la fumée est aspirée d’un seul coup.

Les chillum sont des pipes d’origine orientale en terre cuite ou en verre ; ou la fumée

est inhalée en une seule fois aprés combustion compléte de 1’herbe.

Figure 15 : Pipe en verre ou chillum

I11.3.2.2 Les pipes a eau [37]

Une pipe a eau est un dispositif particulier qui permet de faire passer la fumée de
cannabis dans un réservoir d’eau afin de la refroidir et de dissoudre certains composés
de combustion au gofit désagréable. L’inhalation, qui se fait en une seule fois, est alors
rendue plus agréable et plus importante (ce qui décuple les effets psychotropes du
cannabis). Parfois, un systeme d’appel d’air (carburateur) permet une inhalation plus

rapide de toute la fumée produite par le foyer.
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Figure 16 : Schéma d'une pipe a eau Figure 17 : Pipe 4 eau en verre

La pipe a eau délivre une fumée refroidie et filtrée.

Les pipes a eau sont souvent réalisées en verre, en céramique ou en métal. Elles
peuvent &tre des objets artistiques tres travaillés.

Un zong est une pipe a eau dont la chambre a fumée n’est pas droite et qui peut étre
remplie de glace pour refroidir la fumée.

Un bang (ou bong ou popper) est une pipe a eau jetable confectionnée avec une
bouteille plastique et un tube (corps d’un stylo a bille en métal) percé de deux trous,
I'un étant réservé au foyer. Le narguilé est une pipe traditionnelle orientale
intermédiaire entre le chillum et la pipe a eau. Le mélange cannabis/tabac est placé
dans un bol et sa combustion est assurée par du charbon de bois (température
atteignant les 450°). La fumée est filtrée dans un réservoir d’eau. Elle est aspirée par
un tuyau par petites inhalations a mesure de la combustion du mélange dans le bol. Le

narguilé permet une consommation collective du cannabis. [38]

-44 -



Figure 18 : Photo d'un Narguilé et d’un zong.

Les vaporisateurs sont des narguilés qui vaporisent le cannabis a I’aide d’une source
de chaleur et non plus a I’aide du charbon. Avec ce dispositif, une quantité minimale
de cannabis délivre une quantité maximale de principe psychotrope. Les effets d’une

seule bouffée peuvent durer trois heures. [36]

I11.3.3 Les infusions et les gateaux [39]

De nombreuses autres préparations a base de cannabis sont destinées a étre ingérées.
Le beurre de Marrakech est obtenu par le mélange d’un corps gras avec une décoction
de fleurs de cannabis, le tout placé au congélateur. Le Space-cake est un gateau
préparé avec des ingrédients classiques (farine, ceufs et chocolat) et du beurre de
Marrakech.

La majoun est une confiture préparée avec des fruits secs, des épices et des fleurs de
cannabis. Elle est destinées a étre étalée sur de la brioche ou du pain.

Le bhang indien ou antillais est du lait bouilli avec de la marijuana et parfumé avec des
épices.

Les effets psychotropes des formes orales de cannabis se font ressentir entre 1 a 3

heures apres I’ingestion.
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IV CONTEXTES D’USAGE DU CANNABIS

Les critéres diagnostiques de 1'usage et de I’abus de substances psychoactives ont été
définis dans la 10™™ classification internationale des maladies de 'OMS (CIM-10) et
dans le manuel de classification des troubles mentaux de I’association américaine de
psychiatrie (DSM-1V).

Ces criteres sont présentés en annexe.

En ce qui concerne le cannabis, il est usuel de distinguer 1'usage simple des usages
problématiques sur des criteres de fréquence, de durée et de contexte de

consommation.

IV.1 Usage simple [40]

Certains consommateurs font un usage récréatif du cannabis. La consommation se fait
le plus souvent en groupe, durant des temps de loisirs dans le cadre de fétes ou de
soirées. Dans I'esprit des consommateurs, cet usage festif améliore les rapports avec
les autres et sert 4 tisser des liens dans un contexte partagé.

Si la consommation reste occasionnelle, modérée et collective ; 1’usage simple
n’entraine ni complications ni troubles du comportement pouvant avoir des
conséquences néfastes sur soi méme ou sur les autres.

L’usage récréatif est néanmoins a risque dans certains contextes : consommation avant
15 ans, grossesse, troubles mentaux associés, conduite d’un véhicule, association a
Palcool ou d’autres substances psychoactives. L’usage ponctuel peut alors devenir
néfaste pour [a santé mentale et physique.

De plus, le cannabis est une substance illicite qui expose I'individu qui le consomme 3

un risque judiciaire.

IV.2 Usages problématiques [41]

Avec le cannabis la frontiere entre usage simple et abus n’est pas toujours facile &
tracer. C’est pour cela qu’on définit une période dite d’usage & risque. La notion
d’usage a risque s’applique 4 un sujet dont la consommation n’entraine pas de

dommages immédiats mais potentiels, en raison soit des circonstances de la
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consommation (conduite automobile), soit des modalités de la consommation
(précocité, cumul des consommations, usage solitaire), soit d’un niveau supérieur d’un
certain seuil admis (besoin de consommer quotidiennement).

Dans un contexte d’usage 2 risque, le sujet peut basculer dans 1’abus puis dans la

dépendance.

IV.2.1 L’abus ou_1’usage nocif

Il s’agit d’une consommation répéiée qui entraine la survenue de dommages
physiques, psychiques, sociaux, judiciaires pour le sujet lui-méme ou son
environnement sans qu’il y ait dépendance.

L’installation de I'abus est conditionnée par interaction entre trois facteurs: le
produit (risque de dépendance et de complications sanitaires, psychologiques ou
sociales), I'individu (vulnérabilité génétique, biologique, tempérament, troubles
psychiatriques préexistants) et son environnement (fonctionnement familial, role des
pairs).

L’état d’abus s’accompagne souvent de plaintes émises par I’entourage comme par le

sujet lui-mé&me sur sa consommation et sur ses conséquences.

IV.2.2 La dépendance au cannabis

IV.2.2.1 Définitions

La dépendance a une drogue se traduit par une perturbation importante et prolongée du
fonctionnement neurobiologique et psychologique du sujet. Elle associe une utilisation
compulsive du produit avec une consommation plus longue que prévue , un désir
persistant ou de efforts infructueux pour la diminuer ou la contrdler ; une réduction des
activités sociales et la poursuite de I'intoxication malgré les complications sanitaires et
sociales. La place de la substance devient prépondérante et systématiquement
nécessaire A I’accomplissement de certaines activités. [40}

Classiquement on distingue deux types de dépendance :

La_dépendance physique. Il s’agit de P’ensemble des symptémes physiques qui

découlent de la disparition brusque de la drogue dans I'organisme. I] 8’y associe trés
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souvent un phénomeéne de tolérance de I’organisme & la drogue : pour obtenir les
mémes effets, le sujet doit augmenter progressivement les doses qu’il s’administre, ou
bien rapprocher ses prises dans le temps.

La dépendance psychique qui traduit l'incapacité du sujet & se sentir bien sans sa

drogue. De plus, il désire sa drogue de fagon anormalement intense (phénomene de
craving).

Lorsque I"état de dépendance est installé, on est addict, c'est-a-dire que ’on remet le
contrdle de sa vie a un produit !

Le manque est la sensation de souffrance qui apparait lorsque la dépendance n’est pas
satisfaite suite & un arrét de la consommation de la drogue. Cette souffrance est 2 la
fois physique et psychique. Le manque traduit aussi la place prépondérante qu’a prise
la drogue dans la vie du toxicomane. L’arrét de la consommation crée un vide dans
I'organisation de tous les jours. Ce vide ne pourra &re comblé que par une
restructuration  profonde de son existence et par la découverte d’autres centres
d’intérét. L’arrét de la consommation est li€ aux démarches nécessaires pour résoudre

d’une autre manigre les problémes auxquels est confronté le sujet.

IV.2.2.2 Les mécanismes pharmacologiques de la dépendance

Toutes les substances psychoactives qui peuvent déclencher une dépendance chez
I’homme ont en commun une propriété : elles augmentent la quantit¢ de dopamine
disponible dans une zone particuliere du cerveau plus communément appelée le circuit
du plaisir et de la récompense. [42]

Le siege du circuit de la récompense est dans le mésencéphale et implique 1’échange
d’informations entre trois zones cérébrales : ’aire tegmentale ventrale (ATV), le
noyau accumbens(ACC) et le cortex préfrontal. Ces trois zones sont reliées entre elles
par un faisceau de neurones : le medial forebrain bundle (MFB). L’ensemble forme le

systeme mésolimbique. [43]
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Figure 19 : Zones du cerveau impliquées dans le circuit de la récompense d’aprés [42]

Dans les conditions naturelles des signaux sensoriels, préalablement traités par le
cortex préfrontal, activent le systtme mésolimbique. Ceci se traduit par une
augmentation de la quantité de dopamine dans I’ATV. Cette derniere libere de la
dopamine dans ’ACC et le cortex préfrontal. L’ACC intervient dans I’activation
motrice et le cortex préfrontal dans la focalisation et I’attention. [43, 44]

Il y a un renforcement positif qui associe une sensation de plaisir & un stimulus
extérieur.

La substance psychoactive court-circuite 1’environnement pour donner un
renforcement positif beaucoup plus puissant que les stimuli naturels. Elle exerce un
leurre en introduisant une récompense fictive non liée a un éveénement. L’organisme ne
va plus alors chercher que la consommation de cette substance: il est

pharmacologiquement dépendant. [42]

= 40



Le sevrage en substance psychoactive entraine une carence brutale de la dopamine
dans le systtme mésolimbique et donc une sensation de déplaisir qui renforce
indirectement le comportement d’addiction (il faut de nouveau consommer la drogue
pour &tre moins mal).

Toutes les drogues ne perturbent pas le systéme mésolimbique avec la méme intensité,
c’est ce qui explique les différents degrés de dépendance.

Les drogues exercent donc une altération fonctionnelle du systtme mésolimbique,

dans le sens ou elles perturbent le fonctionnement neuronal physiologique. [14]

Cortex mésopréfrontale

Capsule interne

Septum

latéral — R A MINE
r———— |3L|__|‘|' Ahﬁ.q]‘

SABA

—_— e ACH

Aire tegmentale
ventrale

Figure 20 : Schéma montrant le fonctionnement des différentes zones cérébrales du circuit de la
récompense d’apreés[43]
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IV.2.2.3 Y a-t-il un risque de dépendance au cannabis ?

IV.2.2.3.1 L’action des cannabinoides sur le circuit de la récompense

[45,406]

Des €tudes chimiques ont montré que les cannabinoides sont capables d’altérer le
métabolisme de la dopamine dans le systéme mésolimbique.

Les récepteurs aux cannabinoides sont concentrés dans un trés grand nombre de zones
cérébrales : hippocampe, cervelet, cortex frontal et les noyaux de la base. Ces zones
sont connectées au systeme mésolimbique par de neurones GABAergiques. Ces
derniers exercent une action inhibitrice sur les neurones dopaminergiques du circuit de
la récompense. L’activation des récepteurs CB1 par les cannabinoides lévent le tonus
inhibiteur des neurones GABAergique et augmente ainsi la quantité de dopamine dans
le circuit de la récompense.

De plus, Uactivité des neurones mésolimbiques dopaminergiques diminuent aprds un
sevrage cannabinoide.

C’est donc par une action indirecte que le 9THC induit une pharmacodépendance.
1V.2.2.3.2 Dépendance et accoutumance au cannabis

Il y a dépendance physique lorsque :

» Un phénoméne de tolérance ou d’accoutumance s’installe (besoin d’augmenter

les doses pour obtenir les mémes effets)

» Un syndrome de sevrage est observable suite a I’arrét de la consommation.
Un usage régulier et prolongé de cannabis conduit a4 une accoutumance. Plus la
consommation est fréquente et plus la teneur en THC est forte, plus la tolérance sera
importante et rapide. Cette accoutumance résulte de modifications
pharmacodynamiques réversibles (une diminution des sites de liaison aux récepteurs
CB1). L’accoutumance se traduit par une modification de ’humeur, une augmentation
de la fréquence cardiaque et une baisse du contrdle des performances psychomotrices.
[14]
Le syndrome de sevrage a été démontré en expérimentation animale par I’apparition de

signes de nervosité, d’insomnie, de tremblement, de nausées et de troubles de ’appétit,
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apreés administration d’un antidote suite 2 I’administration chronique de THC. Mais
chez I'homme les signes physiques liés & la dépendance sont trés frustres. Ceci
s’explique par la rémanence du THC dans le tissu adipeux qui est relargué lentement
de sorte que les récepteurs CB1 sont toujours stimulés par une certaine quantité de
cannabinoides. C’est I’absence de signes physiques évidents qui fait croire  la plupart
des consommateurs qu’ils peuvent gérer leur consommation et qu’ils ne sont pas
dépendant au cannabis. [47, 48,49]

Pourtant une dépendance psychique peut s’installer chez les consommatenrs réguliers.
Elle se manifeste par une envie trés intense de consommer pour se sentir bien,
surmonter ses difficultés, décompresser, dormir, réaliser certaines activités. Il y a
manifestement perte de contrdle de la consommation.

La prévalence de la dépendance serait de 10% de la population consommatrice, la

tranche d’age des 15-25 ans étant la plus touchée. [50]

IV.3 Usage thérapeutique : peut-on utiliser le cannabis comme

médicament ?

Consommeé depuis des millénaires & des fins récréatives ou thérapeutiques (voir
chapitre éléments d’histoire du cannabis), le cannabis a été présent dans de
nombreuses pharmacopées jusque dans les années 1930-1940. Mais, du fait de son
statut de drogue et de ses effets psychotropes indésirables, le cannabis a été
progressivement retiré des pharmacopées.

Toutefois, depuis 1970, I"utilisation du cannabis 2 titre récréationne! dans les pays
industrialisés et notamment chez les jeunes, a relancé le débat relatif a ses éventuelles

vertus thérapeutiques. Qu’en est-il aujourd’hui ?

IV.3.1 Les propriétés thérapeutiques du cannabis

Parmi les bénéfices thérapeutiques attribués par les consommateurs & la marijuana
fumée, on cite des effets analgésiques, antiémétiques, orexigénes, antispasmodiques,
anti-convulsivants, bronchodilatateurs et antiglaucomateux. [1]

Diverses organisations de santé ont évalué au cours de ces dernidres anndes, les

données existantes se rapportant & [utilisation du cannabis thérapeutique et ont émis
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certaines réserves quant a la pertinence de son usage. En effet ia plupart des études
reposent sur un nombre limité d’essais cliniques et s’étalent sur de trop courtes
périodes. [34]
Néanmoins, il semblerait que le cannabis puisse raisonnablement apporter une réponse
thérapeutique dans quatre indications :
» Les nausées et les vomissements chez les sujets recevant une chimiothérapie
anticancéreuse, [51]
» L’anorexie chez les patients en fin de vie et présentant un amaigrissement
important,
» Les affections spastiques associées & des douleurs dans le cadre de la sclérose en
plague ou d’atteinte de la moelle épiniére, [52]
» Les douleurs cancéreuses ou postopératoires.
Toutefois, il est difficile de s’affranchir des effets psychotropes du cannabis, ce qui
pose le probleme encore non résolu des effets indésirables de ce type de thérapeutique.
[53]
D’autres indications pour lesquelles le cannabis serait efficace restent plus
hypothétiques et fondées le plus souvent sur des observations anecdotiques : c’est le
cas de |'épilepsie, du glaucome chronique & angle ouvert et de I’asthme. [34]
De nouvelles indications thérapeutiques sont en cours d’évaluation par les chercheurs.
La présence de récepteurs CB2 sur les cellules immunitaires laisse croire que ceux-ci
pourraient jouer un role dans la modulation immunitaire ainsi que dans I’inflammation.
[54]
Egalement, on propose I'utilité des cannabinoides dans le traitement de pathologies du
systtme moteur comme : la maladie de Parkinson, la maladie de Huntington et le
syndrome de Gilles de 1a Tourette. [55]
Cependant les données restent encore préliminaires et trés peu d’études cliniques ont

é1é effectuées a ce jour.

IV.3.2 Les médicaments actuellement commercialisés

L’arsenal thérapeutique du cannabis se compose de la marijuana fumdée ot des

cannabinoides de synthese.
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IV.3.2.1 La marijuana fumée

Un joint renferme environ 750mg de cannabis (d’aprés les données de L’OMS). Le
tableau qui suit montre que selon la teneur en 9THC de la marijuana utilisée, un joint

fournira de 7,5mg & 225mg de 9THC.

% de 9THC de la{Teneur en 9THC d’un
marijuana joint

1% 7,5mg

2,5% 18,7mg

3,5% 26,5mg

5% 37,5mg

10% 75mg

15% 112,5mg

20% 150mg

30% 225mg

(D’aprés Santé Canada. Marihuana : Information destiné aux professionnels de santé. 2003)

Le malade est exposé a des variations de posologie en fonction de la teneur en principe
actif de son herbe. Pour s’affranchir de cet inconvénient majeur certains pays, ont
autorisé la production de cannabis comme matidre premidre médicinale dont la

conformité et Ia distribution est contrdlée par un organisme d’état.

IV.3.2.2 Les cannabinoides de synthése [17]

A Theure actuelle, deux composés dérivés du 9THC ont été synthétisés par les
laboratoires pharmaceutiques :
> le dronabinol, commercialisé sous le nom de MARINOL®, un cannabinoide
dont Ia structure s’avere identique a celle du 9THC ;
» La nabilone, commercialisé sous le nom de CESAMET®, un cannabinoide
analogue du 9THC.
Une association de 9THC synthétique et de cannabidiol (CBD) a également vu le jour

derniérement sous le nom de SATIVEX®. [34]
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MARINOL® et CESAMET® se présentent sous la forme de capsules molles
renfermant chacune 2,5 & 10mg de 9THC dans un peu d’huile de sésame. SATIVEX®

est un spray nasal.

10 mg Marinol capsules
Photo by DoctorX, © 2002 Erowlid.org

MARINOL.(
(dronabinol jraistng'™

capsules 2.5mg, 5mg, 10mg

S e et
Marinol promotional towel
Photo by Bug, © 2002 Erowid.org

Figure 21 : Capsules de MARINOL.

I1V.3.2.3 Quels produits : cannabis ou cannabinoides de synthéese ?

Le principe actif de la marijuana fumée est le 9THC. En fumant, on absorbe une
drogue brute dont la teneur en principe actif varie, mais également toute une quantité

de produits nocifs résultant de la combustion de la plante.
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Grace a la découverte du systdme endocannabinoide, on a pu élaborer des
médicaments qui ciblent directement ce systéme et visent  induire les mémes effets
que les cigarettes de marijuana. Les effets pharmacologiques de ces cannabinoides
synthétiques sont constants, on n’expose pas I'individu aux effets de composés de
combustion indésirables.

Toutefois, les cannabinoides synthétiques se sont révélés davantage pourvoyeurs
d’effets indésirables psychotropes (hallucinations, dépression, psychose) que la
marijuana fumée et ce du fait de leur grande stabilité d’action pharmacologique. Donc
sans pour autant encourager I'utilisation de cannabis fumé, des efforts de recherche
doivent encore &tre faits pour développer des cannabinoides synthétiques dépourvus

d’effets indésirables psychotropes. [53]

L’alternative actuelle est I"utilisation d’un cannabis médicinal sous forme de spray
inhaler. Ce dernier présente les avantages de la plante sans les inconvénients des
résidus de combustion et ses effets indésirables psychotropes sont moindres que ceux

des cannabinoides synthétiques.

IV.3.24 La place_du cannabis thérapeutique dans différents pays (aspect

Iéoislatif) [34]

En France, I'usage de cannabis en thérapeutique reste illicite, mais I’ AFSSAPS
autorise depuis 1999, le recours a une prescription de dronabinol ou de nabilone dans
des indications thérapeutiques limitées (prise en charge des douleurs et des nausées
résistantes aux thérapeutiques disponibles) et dans le cadre d’ ATU nominatives.

Plusieurs pays ont fait évoluer leur Iégislation pour tolérer I’ utilisation de cannabis 2
des fins médicales. C’est le cas par exemple de quelques Etats américains, du Canada,
des Pays-Bas, de la Belgique, de L’ Allemagne, du Royaume Uni et de la Suisse. Les
indications sont toujours limitées aux traitements des douleurs et de certaines nausées
chimio-induites ou bien en traitements palliatifs de cancers ou du Sida. En 2005, le
Canada est le premier pays a utiliser, dans le cadre des douleurs liés & la sclérose en
plaque, le spray SATIVEX®, dont I'utilisation devrait s’étendre prochainement a

d’autre pays.
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V EFFETS ET RISQUES DU CANNABIS SUR LA SANTE

V.1 Introduction ;: enfin un consensus scientifique autour des effets de

cette drogue

Evaluer de facon précise les effets du cannabis sur la santé n’est pas chose facile.
C’est une substance illicite, donc pas toujours déclarée par ses utilisateurs ; elle est
consommeée avec d’autres substances susceptibles d’engendrer elles aussi des effets sur
la santé ; et sa toxicité dépend de plusieurs facteurs individuels et contextuels. Enfin,
les polémiques qui font rage depuis des années entre les défenseurs et les opposants au
cannabis ont €t€ un frein supplémentaire a des études épidémiologiques sérieuses et
menées dans les régles de I’art. Pourtant la nécessité d’une réponse urgente en matiére
de Santé Publique face & I’explosion de 'usage du cannabis par les jeunes générations
a semble t'il réussit & mettre les scientifiques d’accord. C’est en 2001 que L’ INSERM
publie un rapport historique : « Cannabis- Quels effets et risques pour la santé ». [19]

Cette étude exhaustive a permis de faire le point sur les effets autant psychiques que
physiques du cannabis sur la santé, que ce soit pour une consommation occasionnelle

ou chronique. Nous exposons ci-aprés un bref résumé des résultats de cette étude.

V.2 Effets psychiques du cannabis

La consommation de cannabis peut occasionner des troubles thymiques avec anxiéts,
agressivité, dépersonnalisation, hallucination et délires.
Mais avant de les décrire, il est important de préciser que ces effets psychiques sont

modulés par plusieurs parametres.

V.2.1 Facteurs de variabilité des effets psychiques du cannabis [8]

Les conditions de survenue de complications psychiques liées 4 un usage ponctuel ou
chronique de cannabis présentent une grande variabilité individuelle et concernent : le
sujet lui-méme, son environnement au moment de Dintoxication et les paramétres
propres au produit.

La personnalité, la structure psychologique, la sensibilité et le degré de tolérance au

produit du sujet influencent considérablement I’expérience cannabique.
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Le contexte revét une importance cruciale : I’ambiance, la présence ou non de pairs au

moment de la prise de cannabis entraine des sensations différentes.

Enfin, le produit utilisé : la quantité consommée, sa concentration en 9THC, le mode
d’admuinistration et les éventuelles autres substances associées, sont autant de
paramétres influencant la biodisponibilité du principe actif donc I'intensité des effets

psychiques ressentis par le sujet.

V.2.1.1 Effets psychiques habituellement recherchés

V.2.1.1.1 L’1vresse cannabique

Les effets psychotropes du cannabis sont connus et recherchés depuis des millénaires
(voir chapitre éléments d’histoire du cannabis).

Le cannabis provoque généralement un sentiment d’euphorie. Les usagers décrivent
une sensation de bien-étre, de calme, de plaisir et une légére déshinibition. Il procure
une certaine distance d’avec les préoccupations quotidiennes ainsi qu’une distorsion de
certaines perceptions sensorielles (visuelle, auditive, orientation spatio-temporelle).
[17]

L’ usager occasionnel ou habituel du cannabis en attend un état d’ivresse transitoire, ou
encore un effet relaxant.

Certains souhaitent une expérience plus intense, dite psychédélique, c'est-a-dire une
expérience d’extension ou de modification de I'état de conscience. Ce type
d’expérience peut ressembler & un réve éveillé avec des altérations de perceptions (
couleurs et sons), une perturbation des relations entre la cause et ’effet donnant au
sujet de I’expérience le sentiment d’une aventure incroyable qui peut &tre aussi
angoissante. {56]

L’intensité des effets est en général dose dépendante, c'est-a-dire qu’elle dépend de la
quantité de 9THC absorbée, donc du mode d’administration de la drogue (intoxication
mineure pour 3 & 10mg de 9THC, intoxication massive pour 20mg de 9THC). [9]

L effet maximum est obtenu en 152 20 minutes pour le cannabis inhalé et en 60 4 240

minutes pour le cannabis ingéré. L’intensité et la durée des effets d’hyper sensorialité
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varient d’un sujet & 1’autre et représentent la part la plus subjective de I’intoxication

cannabique. [17]

L’état d’1vresse cannabique est considéré sans conséquences chez I'adulte en bonne
santé. Ses effets s’estompent en une 4 deux heures et le sujet retrouve Ia situation qui

était la sienne avant la consommation de cannabis.
V.2.1.1.2 Les perturbations cognitives associées [19]

La prise de cannabis s’accompagne de troubles cognitifs essenticllement des
perturbations de la mémoire & court terme et des modifications des perceptions
sensorielles. Sous Pemprise du produit, le sujet ne se rappelle plus des mots, des
images et des sons qui se sont présentés a lui aussitdt et plusieurs minutes aprés
I'intoxication. L’explication résiderait dans I’action des récepteurs CB1 qui modifient
les flux sanguins cérébraux des zones cérébrales de la perception.

L’intensité des troubles cognitifs est fonction des doses de 9THC administrées. De
faibles doses occasionnent une altération de la perception temporelle, des troubles de
la mémoire a court terme et une incapacité a accomplir des tiches multiples
simultanées. Des doses plus élevées entrainent des troubles du langage et une franche
incoordination motrice. Ces perturbations peuvent perdurer pendant 24 heures.

Ce sont ces perturbations cognitives qui rendent le cannabis dangereux en terme de
sécurité routiere mais aussi vis-a-vis de I'apprentissage scolaire (voir chapitre sur la

dangerosité du cannabis).

V.2.1.2 Complications psvchiques aigués

V.2.1.2.1 Le bad trip

Une consommation de cannabis, trop forte a un instant donné, peut déclencher un
« bad trip » qui survient de fagon brutale et inattendue. Le sujet se sent subitement mal
physiquement avec des sueurs froides, des tremblements, des nausées et parfois de

vomissements. Il peut également ressentir une impression d’étouffement et de
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confusion allant jusqu’a 1’évanouissement ainsi qu’une trés forte angoisse et parfois
des hallucinations. [57]

Cette attaque de panique est rapportée par au moins un quart des sujets. [58]

II faut isoler le sujet dans un endroit calme et aéré pour lui permetire de respirer et

attendre que le malaise passe. Cet état régresse spontanément en quelques heures.
V.2.1.2.2 La psychose cannabique aigué {57}

C’est un trouble psychotique d’apparition brutale chez des sujets exempts de tout
antécédents psychiatriques. Sa survenue est concomitante A une intoxication massive
de cannabis. Sa prévalence serait de un pour mille.

Le sujet présente un épisode de délire aigu associé a des hallucinations visuelles et une
confusion temporo-spatiale. Ce trouble dure de 1 4 6 mois.

La psychose cannabique aigué est souvent amnésique (ce qui la différencie de P'ivresse
cannabique pour laquelle le sujet se souvient des ses réves) Les rechutes sont
possibles 4 chaque nouvelle intoxication cannabique massive.

La résolution de la psychose cannabique est rapide sous traitement neuroleptique

standard.
V.2.1.2.3 Le syndrome de dépersonnalisation [57]

Ce syndrome s’exprime par des attaques de panique avec sensation de
dépersonnalisation (sentiment d’8tre détaché de soi-méme) ou de déréalisation
(sentiment d’€tre coupé de la réalité€) secondaires & une prise isolée de cannabis. Il
apparait dans les 30 minutes suivant l'intoxication puis régresse en deux heures

environ.
Il faut préciser que ce syndrome, méme s’il est consécutif & une intoxication aigué au

cannabis, concerne des sujets qui fument régulierement du cannabis.
V.2.1.2.4 Le flash back cannabique [57, 59]

Aussi appelé rémanence spontanée, le flash-back correspond a la reviviscence de
I'expérience cannabique quelques jours ou quelques semaines aprés la derniere

intoxication.
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Le flash-back s’explique par une décharge brutale d’une quantité importante de 9THC
fix€ dans le tissu adipeux. Les symptomes sont ceux d’une angoisse de

dépersonnalisation. Le traitement est neuroleptique.

V.2.1.3 Complications psychiques chroniques

Contrairement aux complications psychiques aigués juste décrites, la responsabilité de
'usage répété de cannabis dans la survenue de complications psychiques chroniques
n’est pas si clairement démontrée. En effet, on ne sait pas si les troubles psychotiques
précédent ou bien succedent & un usage nocif du cannabis. Fume-t-on régulierement
du cannabis pour atténuer les souffrances générées par les symptOmes psychotiques ou
bien est-ce un usage abusif de cannabis qui entraine la manifestation des complications

psychotiques ? La réalité semble intermédiaire entre ces deux hypothéses.
V.2.1.3.1 Les troubles psychotiques

Pendant de nombreuses années, les chercheurs expliquaient que I'usage abusif du
cannabis était secondaire & I'existence d’un trouble psychiatrique préexistant. Ils
justifiaient cette affirmation par I’hypothése de Iautomédication: on fume
régulierement du cannabis pour soulager son mal étre psychique. La validité de cette
hypothése est remise en cause depuis le début des années 1990, [17]

Différentes études ont suggéré un lien significatif entre usage de cannabis et
schizophrénie. Il existerait une vulnérabilité neurobiologique commune. Un age de
début précoce d’usage de cannabis semble augmenter le risque de psychoses. Des
antécédents d’usage de cannabis apparaitraient &tre un facteur de risque pour le début
d’une schizophrénie, notamment chez les sujets vulnérables mais €galement chez ceux
sans histoire clinique antérieure.

Cependant le cannabis n’est ni une cause suffisante, ni une cause nécessaire pour une
schizophrénie, mais une composante s’incluant dans le groupe des multiples facteurs
impliqués dans cette maladie. [60, 61, 62, 63,64]

Les hypothéses actuellement explorées par les scientifiques concernent :
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» La vulnérabilité¢ commune a la schizophrénie et a 1’'usage abusif de cannabis
trouvant son origine dans un dysfonctionnement des systémes
endocannabinoides aggravé par la consommation de cannabis ;

» La composante génétique liée a des anomalies des polymorphismes des
récepteurs au cannabis ;

» La perturbation par I'usage de cannabis de certains processus de maturation
cérébrale au cours de 1’adolescence.

Enfin il convient de noter que chez les sujets présentant un troubles psychotique
déclaré, ’usage de cannabis a toujours des conséquences negatives sur I’évolution des
symptdmes.

Le cannabis a des effets opposés a ceux des traitements antipsychotiques. La
consommation méme minime ne doit jamais E&tre banalisée chez les sujets

psychotiques. [57]
V.2.1.3.2 Les troubles dépressifs et anxieux [65]

La prévalence des troubles anxieux chez les usagers de cannabis varie de 18 a 22%
selon les études. Par contre, il n’a pas €té démontré de relation de cause a effet. Ainsi,
est-on anxieux parce qu'on fume du cannabis ou bien fume-t-on du cannabis pour
soulager un état d’anxiété préexistant ? L’intoxication cannabique semble pouvoir, de
facon exceptionnelle, induire des attaques de panique, chez des sujets présentant une
anxiété chronique. Mais la encore les conditions de Ienvironnement sont
déterminantes. D’un point de vue pharmacologique, on explique ce processus par un
mécanisme de désensibilisation des récepteurs CB1 lors d’un usage chronique de

cannabis. Pourtant, on fume du cannabis pour se détendre !

La prévalence des épisodes dépressifs majeurs chez les abuseurs de cannabis varie
selon les €tudes de 3 a 20%. La majorit€ des études confirme le fait que la
symptomatologie dépressive serait un facteur de risque de début d’usage de substances
psychoactives.

Que I'épisode dépressif soit primaire ou secondaire, il peut donc aggraver ou entretenir

I’abus de cannabis et faciliter le passage & I'acte suicidaire. [66]
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V.2.1.3.3 Le syndrome amotivationnel

Il est mal référencé dans la littérature internationale et son existence réelle est sujette a

controverse parmi les experts.
Le syndrome amotivationnel se rencontre trés fréquemment chez les adolescents qui
font un usage abusif de cannabis. Il serait dit a une action des cannabinoides sur les

zones frontales et sous corticales du cerveau.

Il associe de manicre classique un déficit de 1’activité, une asthénie physique et
intellectuelle et une humeur dépressive. Les perturbations cognitives sont au premier
plan avec fatigabilité¢ intellectuelle, pensée abstraite ou floue, difficultés de
concentration. L’indifférence affective entralne un rétrécissement de la vie
relationnelle. Au maximum, il réduit Pusager & I'incurie et la dénutrition. L existence
de ce syndrome explique la dangerosité du cannabis par rapport a I’apprentissage

scolaire des adolescents. [58]

Ce déficit motivationnel disparait en quelques mois apres 1’arrét de I'intoxication au

cannabis.

V.3 Effets somatiques du cannabis

V.3.1 Effets somatiques aigus

V.3.1.1 Les signes qui accompagnent I’ivresse cannabique [17]

L’usage de cannabis s’accompagne souvent de signes périphériques comme : les
conjonctives irritées, une mydriase ou la bouche séche. Le sujet peut également
ressentir d’intenses fringales. Si la dose administrée est importante, le cannabis peut

déclencher des douleurs abdominales avec diarrhées et vomissements.

-63 -



V.3.1.2 Surdose en cannabis [17,34]

Il n’existe aucun cas rapporté de décés dii a une surdose en cannabis.

La marge thérapeutique du cannabis est la plus élevée de tous les psychotropes (4 titre
de comparaison : la marge thérapeutique de 1’alcool est de 4 4 10, celle du cannabis est
de 40000). Une étude démontre qu’il faut administrer la quantité de THC fournie par
681kg de cannabis en 15 minutes pour atteindre la dose mortelle.

Des risques de mort violentes existent toutefols, notamment avec les accidents de la
route (voir chapitre cannabis et sécurité routiere) ou bien en cas de défaillance

cardiaque (voir ci-apres).

V.3.1.3 Troubles cardiovasculaires aigus

Dix minutes aprés une prise de cannabis, la fréquence , le débit cardiaque et cérébral
augmentent. Le sujet ressent des palpitations. Les besoins en oxygeéne du ceeur
augmentent, ce qui peut éire le facteur déclenchant d’un infarctus du myocarde chez
les sujets présentant une défaillance cardiaque telle I’angine de poitrine. La
vasodilatation des vaisseaux sanguins entraine des maux de t€te, une hypersudation et

la survenue d’hypotension orthostatique. [67]

La plupart des effets somatiques aigus de la prise de cannabis sont atténués en cas de
consommation chronique, en raison du développement d’une tolérance
pharmacodynamique de 1’organisme au 9THC. Par contre ’exposition a long terme
aux cannabinoides exposent le sujet aux mémes risques de complications qu’avec le
tabac : risque de cancer des voies aéro-digestives, accidents cardiovasculaires et

maladies respiratoires.

V.3.2 Effets somatiques chroniques

Les effets somatiques apparaissant aprés un usage chronique de cannabis peuvent étre
dus non seulement au 9THC mais ¢galement & d’autres substances contenues dans les

produits fumés (goudrons, produits de coupe...)
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V.3.2.1 Cannabis et cancer [19,68]

Si le 9THC ne semble pas étre un agent cancérogéne dans des systemes cellulaires ou
en expérimentation animale, la concentration de goudrons et d’autres composés
cancérogeénes dans la fumée de cannabis est plus élevée que dans une cigarette de
tabac.

Les études épidémiologiques sur les fumeurs de cannabis posent des problémes parce
qu’il est difficile d’éliminer les effets confondants du tabac. Il faudrait mener des
études sur des fumeurs exclusifs de cannabis, ce qui n’est pas aisé (en effet ils sont peu
nombreux !).

Néanmoins, certaines études épidémiologiques ont mis en évidence que 'usage de
cannabis multiplie environ par trois la survenue de cancer du poumon, mais aussi des
cancers des voies aériennes supérieures et des cancers de la vessie chez des mdividus
gros consommateurs et avant I’age de 45 ans.

Ce qui plaide en faveur d’un risque cancérogene du cannabis fumé !

On retiendra que le cannabis augmente le risque de cancer, cecl en rapport avec
I’assimilation par le fumeur des produits de combustion cancérogénes et que ce risque

est accru par rapport au tabac fumé seul.

V.3.2.2 Cannabis et accidents cardiovasculaires [09]

En plus des risques aigus d’infarctus du myocarde, le cannabis peut, au long cours,
étre un facteur déclenchant d’ une maladie de Buerger qui se traduit par un
rétrécissement des vaisseaux des membres supérieurs et inférieurs. De nombreux cas
ont &t€ publiés faisant état de cette artérite particuliere chez des individus jeunes

(moins de 45 ans) forts consommateurs de cannabis.

V.3.2.3 Cannabis et maladies respiratoires chroniques

Les goudrons (et autres molécules) présents dans les fumées de cannabis sont irritants
pour les voies respiratoires. Les gros fumeurs chroniques de cannabis risquent plus de
souffrir de pharyngites, de rhinite, d’asthme, de bronchite chronique ou d’emphyseme

pulmonaire. [70]

- 65 -



Le 9THC est broncho-dilatateur, ce qui favorise la rétention des goudrons au niveau
des voies respiratoires.

Le 9THC est immunosuppresseur, son action s’ajoute a celles des composés irritants
de la fumée pour réduire le systéme de défense immunitaire des voies respiratoires et
expose les fumeurs & une résistance moindre aux infections respiratoires.

La question qui se pose est de savoir qui du cannabis ou du tabac est le plus néfaste
pour le systéme respiratoire !

Pour information : & poids égal, le cannabis fumé fournit 50% de plus de goudrons que
le tabac. La technique d’inhalation du cannabis, le fait que la fumée ne soit pas filtrée
explique pourquoi un joint de marijuana cause autant de problémes que 4 2 10

cigarettes de tabac ordinaire. [71]

V.3.2.4 Cannabis et troubles de la fertilité

L’usage de cannabis est susceptible d’inhiber les fonctions reproductrices humaines.
Le 9THC supprime la libération des hormones et perturbe le cycle ovarien. [72]11
réduit la qualit€ et la quantité des spermatozoides. [73] 1 interfére avec I'implantation
de 'embryon. [74]

Cet effet anticonceptionnel est réversible a 1’arrét de I’intoxication cannabique.

V.4 Dangerosité du cannabis

V.4.1 Questions liées & la puissance et au dosage du cannabis

D’aprés les données de 'OFDT, entre 2000 et 2005 les taux moyens en 9THC des
produits du marché européen sont restés stables & 7% pour les herbes et 9% pour les

résines de cannabis. Seule la Hollande a présenté des taux compris entre 16 et 20%.
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Figure 23 : Données regroupées sous forme de moyennes pondérées

En 1968, le taux moyen de I’herbe circulant était de 1% et n’excédait jamais 4%. [75]

Les effets somatiques et psychiques du cannabis dépendant a la fois de la susceptibilité
personnelle de 'usager et de la quantité de 9THC a laquelle il s’expose, on peut, dés
lors, s’interroger sur Pimpact potentiel de la consommation de produits fortement

dosés sur I’apparition de problémes sanitaires aigus ou chroniques. Autrement dit est-
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ce que la circulation de produits fortement dosés en 9THC augmentent les risques
sanitaires pour les usagers ?

Il semblerait que la réponse soit négative. Deux arguments étayent cette affirmation :
La rapidité d’action des produits fumés permet & I’'usager d’adapter immédiatement sa
consommation & la puissance de la substance afin d’obtenir les effets recherchés, tout
en évitant ’apparition de symptdmes non souhaités (les consommateurs parlent
d’auto-~titration);

Le taux de 9THC contenu dans les produits n’est qu’un facteur déterminant la dose
individuelle d’exposition cumulée sur une carriere d’usager. La fréquence et I’ intensité
des épisodes de consommation ainsi que la durée totale de consommation, fortement
corrélée a la précocité du début de la consommation, sont des facteurs essentiels et
bien plus influents que le dosage de 9THC des produits consommeés. [76]

Donc ce n’est pas tant la puissance du cannabis qui est dangereuse mais plutdt les
fréquences et la durée de consommation pour la santé des usagers.

A ce jour, aucune étude €pidémiologique n’a exploré les risques liés au cannabis
« haut dosage » sur les effets psychiques aigus tels le bad trip ou la psychose

cannabique chez les sujets vulnérables.

V.4.2 Cannabis et polytoxicomanies

Nombreux sont les usagers qui consomment plusieurs substances psychoactives. La
question est de savoir si I'usage de plusieurs sortes de drogue expose davantage le
sujet & des conséquences sanitaires et surtout si du fait d’appétences croisées, la
consommation de cannabis n’entralnerait pas la consommation d’autres drogues.

L’association cannabis/tabac est relativement fréquente puisque sa résine est mélangée
au tabac pour &tre fumée. Le « décrochage » du tabac est difficile, il I’est plus encore
quand il est associé au cannabis. e cannabis fumé génére cing fois plus de goudrons

que le tabac seul. Ce qui aggrave le risque cancérogéne déja élevé du tabac. [14]

L’association du cannabis et de I’alcool est loin d’&tre exceptionnelle. 11 s’ensuit une

potentialisation des effets psychodysleptiques des deux substances.
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Il apparait, expérimentalement, que des rats spontanément inappétents pour une
boisson alcoolisée et ne buvant que de 1’eau déportent leur consommation vers 1’alcool
quand on leur administre répétitivement du cannabis. Cela interroge sur de possibles
connivences entre cannabis et alcool. Une explication moléculaire est en cours
d’élucidation (méme mécanisme de dépendance entre les CB1 et ’action indirecte de

'alcool sur le systeme mésolimbique). [77,78]

Qu’en est-il de Passociation cannabis/héroine ? Le débat fait rage parmi les
scientifiques ! La théorie de 'escalade sous-tend que le cannabis pourrait entrainer un
risque accru d’usage ultérieur d’héroine. Existe-t-il une appéience croisée pour le
9THC et I’héroine ?

Des travaux de recherches ont montré que les cannabinoides sont capables d’induire
la rechute d’un comportement de dépendance aux opiacés (et a 1’éthanol). Mais aucun
lien de causalité n’a été démontré entre I’usage de cannabis et la survenue, de novo,
d’une dépendance aux opiacés. [79]

Seules des études prospectives épidémiologiques chez I’homme pourront éiudier la
chronologie d’apparition des dépendances entre le cannabis et 1'héroine. Aujourd’hui,
on privilégie encore I’explication sociologique de la porte d’entrée, qui postule que le
risque réside dans la proximité des marchés clandestins et la grande probabilité d’8tre

exposé a des produits davantage promoteurs de dépendance. [80]

V.4.3 Cannabis et conduite automobile

Les tests sur stmulateurs de conduite montrent que les troubles cognitifs liés a 'usage
aigu de cannabis entralnent une nette détérioration des capacités de 'individu a
conduire un véhicule. Sous influence cannabique, la capacité de contrdle d’une
trajectoire est amoindrie, le temps de décision est allongé, les mécanismes d’ attention
sont en déficit, les réponses en situation d’urgence sont inappropriées ou absentes.

Pour des doses faibles, le sujet est conscient de la diminution des ses capacités et il
modifie son comportement en conséquence, il roule moins vite et prend moins de

risques. Mais que ce soit pour des doses plus fortes, ou en cas de mélange avec
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’alcool, la conscience de I'individu ne peut plus contrebalancer les effets cognitifs
néfastes et la conduite devient vraiment dangereuse ! {81]

Les résultats de 1’étude SAM (Stupéfiants et Accidents Mortels de la circulation
routiére) ont montré que les conducteurs sous 1'influence du cannabis ont 1,8 fois plus
de risque d’étre responsables d’un accident mortel que les conducteurs négatifs. En cas
de consommation associée d’alcool, le risque est multiplié par dix. [82]

Par ailleurs, 4,3% des jeunes interrogés dans I’enquéte ESCAPAD déclarent avoir
conduit un véhicule sous influence cannabique. [83]

Une autre enquéte portant sur les usagers réguliers du cannabis indique que 71%
d’entre eux déclarent avoir, au moins une fois au cours des douze derniers mois,
conduit un véhicule pendant ou aprés avoir consommé du cannabis. [84] Ceci n’est

donc pas sans conséquences en matiere d’accidentalit€ routiére.

Aussi, depuis le 31 mars 2003, conduire en ayant fait usage de cannabis est un délit et
le conducteur peut étre soumis & des tests de dépistages spécifiques (voir chapitre
toxicologie). [34] Aujourd’hui les institutions proceédent & une large information
auprds des conducteurs des risques qu’ils encourent pour eux méme et pour autrui, liés

a I'usage de cannabis.

V.4.4 Cannabis et apprentissage scolaire

Le cannabis est un facteur d’échec scolaire par ses effets cognitifs et particulierement
son action sur la mémoire. Les cannabinoides induisent une dysfonction de
I’hippocampe, élément clé de 1'apprentissage, du stockage et de la restitution de
données. Le sujet est incapable de fixer une liste de mots qui s’est présentée & lui dans
les 15 minutes précédentes.

Le cannabis altere également les capacités d’attention et de concentration. Ces
perturbations sont corrélées avec I’dge de début de consommation, plus celui-ci est
précoce, plus graves sont les troubles constatés.

L’ensemble de ces dysfonctionnements induit un syndrome préfrontal avec une
altération du QI temporaire et réversible qui peut durer six semaines apres I'arrét de la

consommation. [13,85]
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Le syndrome amotivationnel qui survient chez les gros consommateurs chroniques se
traduit par un manque d’intérét et une passivité préjudiciable pour les performances
personnelles, facteur de désinsertion sociale. [57]

11 est donc évident que P’acquisition des connaissances et les performances scolaires de
I’individu peuvent étre largement compromises par la consommation régulicre de
cannabis chez les adolescents.

Un usage régulier et fréquent de cannabis conduit a I’échec scolaire. Le sujet baisse les
bras a la premire difficulté, change souvent d’activité et se réfugie dans la passivité
induite par sa consommation. Dans les cas extrémes, on peut voir des jeunes cesser
toute activité et s’abrutir 2 Jongueur de journée en fumant des joints dans leur chambre
ou scotchés devant la télévision ou une console de jeux vidéo. On arrive alors a des

situations absolument dramatiques pour le sujet et pour son entourage. [14]

V.4.5 Cannabis et grossesse

Il a ét¢ montré que les cannabinoides absorbés par la femme enceinte atteignent la
circulation sanguine de I’enfant. Le taux de 9THC feetal est égal & 90% du taux
sanguin de 9THC maternel. Par ailleurs, I'utérus exprime des récepteurs CBl. La
consommation de cannabis au cours de la grossesse peut donc avoir un impact aussi
bien sur la mére que sur I’enfant in utero. [86]

Un usage chronique de cannabis au cours de la grossesse diminue le poids, la taille de
P’enfant a4 la naissance car le 9THC, tout comme la nicotine du tabac, diminue la
perfusion utéro-placentaire. En fonction de la quantité de consommation de joints, on
aura une perte de 100grammes du poids de naissance pour un joint fumé par semaine.
(87]

Les accouchements des meres fumant régulierement du cannabis sont souvent
problématiques avec un travail plus long et plus difficile. Les cas de méconium teintés,
signe de souffrance feetale lors d’accouchement difficiles, sont plus fréquents. [88]
L’anesthésie chez ces meres est considérée comme & risques en raison de possibles

complications cardiovasculaires. [89]
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Le 9THC n’est pas tératogéne et le cannabis n’a pas €€ directement associé a une
augmentation des risques malformatifs de ’enfant, par contre il I'a ét€ en cas de poly
consommation avec d’autres substances psychoactives (alcool notamment).

A la naissance, les nouveaux nés présentent des tremblements, des pleuars
inconsolables et des troubles du sommeil qui laissent penser & un syndrome de
sevrage. Les risques d’épilepsie sont alors plus importants. Ces signes régressent en
général au bout du 30*™ jour. [19]

L’exposition au cannabis peut étre associ€¢ a des pathologies de I’enfant apres sa
naissance.

It serait facteur de risque dans I’accroissement de mort subite du nourrisson, mais avec
un effet variable selon la période d’exposition (période périconceptionnelle,
gestationnelle, postnatale) et la source d’exposition (pere ou mere). [90]

Le sommeil des enfants ayant été exposés en anténatal est plus agité et entrecoupé par
des périodes d’éveil. Ces troubles du sommeil, constatés a Ia naissance sont encore
présents 4 1’dge de 3-dans. A I’dge de 6 ans, les enfants exposés en anténatal au
cannabis ont montré une plus grande impulsivité, sans troubles de I’attention. Ces
troubles persisteraient 4 I'dge de 10 ans. A 1’adolescence ces mémes enfants
présentaient davantage de symptomes d’anxiété et de dépression. L’échec scolaire est
deux fois plus fréquent et est expliqué par un déficit des fonctions exécutives (un
ensemble cognitif et comportemental relié au contrdle visuel permettant la résolution
de problémes sortant de la routine, orienté vers un objectif concret).

L’adolescent présente plus fréquemment un comportement social inadapté. A I'dge

adulte, ces individus ont plus de risques de consommer eux-mémes du cannabis. [89]

VI LE CANNABIS ET LA LEGISLATION

V1.1 Introduction

Le cannabis est un stupéfiant, ce qui fait référence a un statut de drogue illégale en
matiére juridique. Méme si certains pays tolérent sa consommation, le cannabis est
prohibé dans I’ensemble des pays européens. Pourtant son usage est un phénomene de

SOCIELE.
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De nombreux pays cherchent une 1égislation qui apporterait une réponse spécifique
aux problémes sanitaires posés par le cannabis tout en évitant ses conséquences
sociales dangereuses. L’équilibre entre sanction et prévention semble difficile a
trouver. Voici un résumé de différentes stratégies adoptées par les différents pays

européens.

V1.2 Ce que dit la loi francaise & propos du cannabis

VI1.2.1 La loi du 31 décembre 1970 [91]

Selon la loi frangaise, ’interdiction de consommer et de détenir du cannabis est régie
par la loi du 31 décembre 1970. Cette loi a deux aspects et elle distingue trafic et
usage. Son but est de lutter et de punir sévérement les trafiquants. Mais elle veut aussi
soigner les toxicomanes. C’est pourquoi, le trafic tombe sous le coup du Code pénal
tandis que 1’usage est régi par le Code de Santé publique.

Selon le Code de Santé publique, 'usage de produits stupéfiants, quels qu’ils soient,
est puni d’un emprisonnement de 1 an et d’'une amende de presque 4000 euros.
Cependant, cette peine n’est pas toujours prononcée et une injonction thérapeutique,
obligeant le toxicomane & accéder aux soins peut étre décidée.

Les peines et amendes encourus par les producteurs et trafiquants de stupéfiants sont
définies par le Code pénal.

Le tableau ci-aprés les résume :

Faits incriminés Peine encourue Montant de I’amende
réclamée
Etre & la téte d’un trafic de | Réclusion  criminelle 4| 7,5 millions d’euros
stupéfiant perpétuité
Produire des stupéfiants 20 ans de réclusion | Aucune
criminelle
Transporter, détenir, | 10 ans de réclusion | 300000 euros

vendre, acheter ou utiliser | criminelle
des stupéfiants

Vendre ou offrir  des | 5 ans de réclusion 77 000 euros
stupéfiants destinés a sa | criminelle
consommation personnelle
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En réalité, la pratique de la justice n’est jamais identique et les peines prononcées
varient selon : I’endroit du jugement, les circonstances et la nature des stupéfiants, les
antécédents de I'accusé, le type de consommation (réguliere ou occasionnelle) de
Pusager.

La logique de la loi frangaise est de considérer le toxicomane comme un malade tout
en voulant réprimer le trafic et la copsommation qui Palimente. Ainsi, la
consommation est punie mais la peine peut se transformer en une aide a I'acces aux

SOINS.

VI.2.2 Qu’en est-il de 'usage de cannabis ? [91,92]

L’inconvénient majeur de cette loi est que les peines sont appliquées quelque soit la
nature du stupéfiant! Le cannabis est apparenté a4 d’autres drogues qui semblent
montrer un pouvoir addictogene plus puissant. De plus, elle n’offre pas de réponse
judiciaire graduée et diversifiées a I’égard des usagers. Un usager simple encourt
Pincarcération et un consommateur occasionnel devra payer une lourde amende. Une
telle disproportion rendait la loi inapplicable.

Une circulaire du 17 juin 1999, relative aux réponses judiciaires aux toxicomanes, vise
a adapter la réponse judiciaire pour le délit d’usage. Elle appelle les procureurs de la
république a éviter ’incarcération pour usage simple (notamment pour le cannabis) ; a
recourir systématiquement a un rappel & 1a loi pour les consommateurs occasionnels et
a Porientation vers une structure socio sanitaire pour les autres usages.

En 2003, des propositions d’aménagement du cadre juridique ont été présentées. Parmi
elles, on retiendra : abandon du délit d’usage-sauf en cas d’usage répété ; mise en
place de contraventions pour usage de stupéfiants-éventuellement assorties de peines

complémentaires. Mais ces propositions n’ont pas débouché sur une réforme

législative.
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VL3 Législation comparée

VI1.3.1 Place du cannabis dans la classification des stupéfiants [93]

La classification du cannabis demeure trés contrastée d’un pays a Pautre. Trois
groupes de pays se dégagent :

Groupel : Le cannabis est classé dans une liste de produits pour lesquels le niveau de
sévérité exigé en réponse aux délits n’est pas aussi strict que celui réservé a d’autres
substances stupéfiantes.

Groupell : Le cannabis est classé avec les autres substances stupéfiantes, mais des
dispositions particuliéres du Code pénal introduisent des mesures spécifiques pour
I’'usage personnel avec des sanctions moins séveres pour des infractions similaires.
Groupelll : Le cannabis est classé de la méme maniere que les autres stupéfiants et la
législation prévoit des infractions a la loi identiques a celles prévues pour les autres
stupéfiants. Cependant, dans la pratique les autorités judiciaires prennent en

considération la substance impliquée.

Groupe | Chypre, Pays-Bas,
Royaume-Uni,Autriche,
Greéce, Portugal

Groupe 11 Irlande, Belgique,
Luxembourg, Espagne,
Italie, Danemark, Suéde,
Finlande, Norvege
Groupe 11 France, Allemagne

V1.3.2 Sanctions de la détention pour consommation personnelle {93]

Le statut juridique de la détention de cannabis pour usage personnel reste 1'un des
aspects les plus controversés de 1’Union européenne.

Certains pays ne sanctionnent pas 1'usage et la détention de petites quantités de
cannabis. D’autres prévoient des amendes ou des procgs verbaux. D’autres enfin
assortissent aux amendes de peines de réclusion.

Le statut légal de la possession de cannabis pour usage personnel en Europe est

présenté sous forme de tableau en annexe
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VII TOXICOLOGIE

Le laboratoire d’analyse médicale est aujourd’hui souvent sollicité pour le dépistage

de substances illicites aussi bien par des professionnels de santé que par la médecine

du travail ou encore des parents d’enfants mineurs.

La demande peut porter sur 1’ideatification d’un échantillon de drogue mais aussi sur

le dépistage d’un usage chronique de cannabis.

VIL.1 Analyse d’un échantillon de drogue

VIL.1.1 Aspect de échantillon {1]

VII.1.1.1 Aspect macroscopique

Les parametres étudiés ne sont pas les méme selon qu’il s’agit d’herbe, de résine ou

d’huile.

Type d’échantillon

Paramétres macroscopiques étudiés

Herbe= Aspect des feuilles
Mélange de feuilles, tiges et graines | Aspect des graines
broyées Couleur (attention, brunit a I’air)
A 1’apparence du tabac Odeur
Résine= Aspect
Mélange de feuilles et de fleurs séchées | Couleur
amalgamé au four et pressé en plaquettes | Odeur
rigides de couleur plus ou moins brunétre
Huile== Aspect
Liquide visqueux d’aspect goudronneux | Couleur

Odeur
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200 gram bar of Hashish
Anonymous Photographer, © 2002 Erowid org

Figure 24 : Barre de 200g de résine de cannabis Figure 25: Sommités fleuries de cannabis

femelle (Herbe)

VII.1.1.2 Aspect microscopique

Elle concerne I’étude de la plante fraiche uniquement !
L’identification microscopique repose sur la recherche des poils sécréteurs (trichomes)
que I’on retrouve sur les feuilles, les sommités fleuries et qui sécrétent une résine

d’une couleur orange acajou.

VIL.1.2 Analyse de I’échantillon [94,95]

La méthode chromatographique est la méthode de choix pour I’analyse des produits.
Elle permet a la fois I’identification des cannabinoides et leur dosage quantitatif en vue
de la classification de 1’échantillon de cannabis au regard de la loi. Nous rappelons
qu’un chanvre textile ne doit pas dépasser 0, 3% de THC rapporté a la matiére seéche.

L’analyse des produits associe la chromatographie en phase gazeuse avec détection par

spectrométrie de masse (CPG/SM)

VII.2 Recherche de THC dans les milieux biologiques

Les méthodes d’identification et de dosage du THC des les milieux biologiques
différent dans leur but et dans les milieux dans lesquels elles sont pratiquées :
» Les méthodes de dépistages ont un but d’orientation. Elles permettent

d’identifier la présence ou non de cannabinoides dans les urines a partir d’un
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certain seuil. Elles sont pratiquées dans le cadre de la médecine du travail et de
la sécurité routieére ;

» Les méthodes de confirmation et de dosage dans le sang permettent de
quantifier la teneur exacte des différents cannabinoides présents. Celles dans les

cheveux permettent d’établir un historique des expositions au cannabis.

VIL.2.1 Les méthodes de dépistage _

Les méthodes de dépistages sont validées uniquement pour les urines. Elles sont
basées sur le principe de I’immunochimie. Elles détectent la présence du THC-COOH,
principal métabolite urinaire du 9THC. Le seuil de détection positive est généralement
fixé a S0ng/ml. Ce seuil permet, en théorie, d’ignorer une inhalation passive de
cannabis assez souvent invoquée pour tenter de dissimuler une consommation active.
Des tests rapides de dépistage urinaires sont commercialisés. Ils fournissent une

réponse en 5 4 10 minutes et n’utilisent que quelques gouttes d’urine. [94]

Les méthodes de dépistage urinaires permettent de donner un résultat soit :
> Positif, c'est-a-dire présence de cannabinoides dans I’urine ;
» Négatif, c'est-a-dire absence de cannabinoides dans I’urine ou concentration
inférieure a la valeur seuil du test de dépistage.,
Ces résultats ne sont prédictifs ni de P'imprégnation en 9THC au moment du
prélevement ni de Pintensité de la consommation. Pour accéder & ces données il faut

passer & une méthode de confirmation et de dosage dans le sang. [95]

VI1.2.2 Les méthodes de confirmation et de dosage

La méthode de choix pour confirmer une consommation chronique de cannabis est la
chromatographie en phase gazeuse avec détection par spectrométrie de masse
(CPG/SM). [96]

Les milieux biologiques sont le sang et les cheveux.

L’apalyse de sang permet de doser exactement le 9THC et ses métabolites (actifs et

non actifs). Le délai entre le moment de la dernitre consommation et la prise de sang
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peut @tre apprécié a l'aide de formules mathématiques (formules de Huestis).
Toutefois, Ie délai obtenu n’est qu’indicatif car entaché d’une imprécision importante.
Par contre, la notion de seuil de dangerosité a partir d’une certaine valeur de
concentration sanguine de 9THC n’est pas envisageable. La confirmation de la
présence de 9THC dans le sang permet juste d’affirmer que le sujet était sous influence
cannabique au moment du prélevement. {33,96]

Les cheveux refletent des expositions répétées et permettent, a ce titre d’établir un
calendrier d’exposition. Chaque centimétre de cheveux représente la pousse d’un
mois ; I’analyse de chaque segment de 1cm (depuis le cuir chevelu jusqu’a Ia pointe du
cheveu) permet ainsi de caractériser le profil de consommation et de suivre son
évolution. [19, 33]

Cette investigation permet ainsi de vérifier que le sujet a arrété de consommer
lorsqu’il s’agira de restituer un permis de conduire aprés suspension de celui-ci pour
infraction 2 la législation (Loi n°2003 du 03 février 2003 relative & la conduite sous

influence de stupéfiants). [97]

Les principaux éléments d’interprétation de résultats de recherches cannabinoides dans
le sang et les cheveux sont présentés en annexe. [33]

La CPG/SM permet une identification formelle du THC dans le milieu, assortie d’un
résultat quantitatif. Elle est réservée a I’analyse médicolégale, 3 la médecine du travail

et a la sécurité routiére. {95]

VIII PRISE EN CHARGE D’UNE CONSOMMATION DE CANNABIS

L’ objectif principal du professionnel de santé est, dans un premier temps, d’évaluer les
risques et les dommages liés 4 la consommation de cannabis et d’aider le sujet a en
prendre conscience. Pour dépister I’usage nocif des grilles d’évaluations existent.

Il s’agit ensuite de faire le point sur les circonstances qui déclenchent la
consommation et d’élaborer avec le sujet une stratégie alternative permettant une
meilleure gestion de ses consommations. Ensuite, seulement, il pourra envisager une

vie sans cannabis.
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A tout moment le professionnel doit soutenir la motivation du sujet au changement de
sa consommation, sans juger, ni dramatiser sur d’éventuelles rechutes. Le dialogue est

la clé de la réussite du sevrage cannabique.

VIIIL.1 Dépister 1’'usage nocif

VIII.1.1 Qutils pour le repérage des usages nocifs du cannabis [98,99]

Généralement, le consommateur de cannabis pense réussir A maitriser sa
consommation et n’envisage pas qu’elle puisse le rendre dépendant, ou avoir des
conséquences négatives. L’utilisation de grilles de dépistage d’abus ou d’usage nocif
du cannabis peut aider le sujet & évaluer sa consommation. Elles combinent :

» La description du type d’usage et du contexte de consommation du sujet ;

» Larecherche de risques associés a la consommation ;

» Des signes cliniques ou des complications 1iés & un usage nocif ;

» 1.évaluation de la motivation au sevrage cannabique .
Le questionnaire est rempli par le consommateur puis présenté i un professionnel de
santé. L’interprétation du questionnaire se fait en fonction du nombre de réponses
positives au test. I1 faut un minimum de réponses positives pour que 1’usage puisse étre
considéré comme abusif.
L’encadré ci-dessous résume les différentes échelles de dépistage des consommations
nocives de drogues, proposées par I’OFDT et les organismes d’état aux professionnels

de santé.
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Plusteurs échelles de dépistage des consom-
mations nocives de drogues existent : elles combi-
nent fa description du rype d'usage et du contexre
de consommartion du patient, la recherche des
risques associés & {a consommation (individuels et
environnementaux) et des signes cliniques ou des
complications liés & un usage nocif et 'évaluation
de [a motivarion au sevrage (cf. «Pour en savoir
plus », référence 2).

Le CAST (Cannabis Abuse Screening Test),
congu A FOFDT, est utilisé depuis 2002 dans l'en-
quéte Escapad : il permet deffectuer un repérage
des consommateurs problématiques 4 parrir de 6
questions (3 réponses positives doivent amener le
consommateur & s'interroger sur les conséquences
de sa consommation, 4 ou plus devraient Pinciter
4 demander un avis spécialisé).

Le DETC (Diminuer, Entourage, Trop,
Cannabis), adapration frangaise du CAGE uuilisé
aux Evats-Unis (Cus, Annoyed, Guily, Eye-opener)
comprend 4 questions {une seule réponse positive
indique que la consommation de cannabis pose
question).

Le DEP-ADO (DEPistage de consommarion|
problématique d’alcool et de drogues chez les
ADOlescents et les adolescentes) est une adapea-
tion frangaise du test en 7 questions élaboré par g
RISQ (Recherche et Intervention sur les Subsrances
psychoacrives - Québec).

LALAC néo-zélandais (ALcohol Advisory
Council) décline 11 questions (3 réponses affirma-
tives indiquent un usage problématique).

Enfin, FADOSPA (ADOlescents et Substances
PsychoActives), eraduction du CRAFFT américain
(Car Relax, Alone, Forger, Family. Friends, Trouble),
comporte 6 questions (2 réponses affirmatives indi
quent un usage nocif de substances psychoactives).

Une étude en cours vise a tester la validicé def
plusieurs questionnaires urilisés pour le dépistage
de l'usage nocif {CAST, ALAC, ADOSPA) :
baptisée ADOTECNO {ADOlescents,
TEChniques d'évaluation des consommarions
NQcives), elle est menée par 'OFDT. en partena-
riat avec le service d'addictologie de 'hépital Paul
Brousse de Villejuif, de fagon & proposer ung
mesure de ['usage problémanque.

Figure 26 : Kchelles de dépistages d'une consommation nocive de drogue d'aprés les reperes

méthodologiques de L'OFDT (quelques exemples de grille sont présentés en annexe).

VI111.2 Evaluer

Il s’agit de mesurer la place qu’a prise le cannabis dans la vie du patient et combien

celui-ci I'a coupé de toute forme d’investissement dans sa vie.

VIIL.2.1 Type de consommateurs {100]

La population des usagers de cannabis n’est pas homogéne. Il y a plusieurs fagons de

consommer le cannabis,

VII.2.1.1 Le consommateur festif

Pour beaucoup d’usagers, I'usage de cannabis est avant tout festif. Il se fait en groupe
& I’occasion de fétes ou de soirées oli ’on fait tourner un joint. C’est un facteur de
convivialité qui permet détente et deshinibition. Cet usage est décrit comme récréatif,
banal ou en rapport avec le milieu fréquenté par I'usager. Ce dernier ne présente
aucun trouble psychologique, scolaire ou social. Ce type de patients n’est pas

demandeur de prise en charge.
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VII1.2.1.2 Le consommateur auto thérapeutique

Chez ces consommateurs, les effets relaxants et hypnotiques du cannabis sont mis a
profit pour traiter des troubles du sommeil et autres tensions de la vie quotidienne.
Progressivement le cannabis va devenir indispensable pour les bénéfices qu’il apporte,
sans qu’il y ait dépendance au sens propre du terme. Cependant, il n’est pas rare
d’observer, a ce stade, des signes de sevrage pendant les périodes d’abstinence. Ceux-
ci se manifestent sous la forme d’une anxiété avec irritabilité et troubles du sommeil.

Le sujet ressent une envie irrésistible de consommer du cannabis.

VIII.2.1.3 Le consommateur qui se « défonce »

Le consommateur attend du cannabis un état d’ivresse qui lui fera oublier tous ses
probleémes. Il s’administre des quantités massives de 9THC avec des pipes a eau. A de
telles concentrations, le cannabis a des effets hallucinogenes et les conséquences
sanitaires sont bien plus graves. Chez ce type de consommateur, le cannabis a pour but
de mettre a distance les problémes. On comprend des lors les difficultés pour arréter :

cela signifie affronter un réel parfois insurmontable.

A chaque type de consommateur décrit correspond une prise en charge particuliere.

VIiL.2.2 Modes de consommation et quantités consommées [101]

1] s’agit de répondre aux questions : oli, quand et comment.
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Questions Réponses possibles

ouU En groupe, chez des amis
Chez soi

Au travail

A I'école

QUAND De temps en temps
Souvent
Régulierement

De facon quotidienne
En soirée

Le matin

Toute la journée

COMMENT Entre amis

Seul

Seulement du cannabis

Du cannabis avec d’autres substances
psychoactives

11 faut également questionner sur les quantités consommées. La quantité consommée
est le rapport entre la quantité achetée et le temps. Les quantités achetées varient de 2 a
250grammes selon qu’il s’agit d’une boulette (2 4 3g), d’une barrette (12 a 25g) ou
d’une savonnette (250g).

Selon les réponses a toutes ces questions, on définit schématiquement trois types de
consommation :

» La consommation récréationnelle : elle se fait en groupe et il n’y a pas
d’association avec d’autres produits. Les quantités sont inférieures a 3grammes
par prise ;

» La consommation chronique, sans effets majeurs : elle se fait en solitaire, le soir
et est inférieure a 10 grammes par semaine ;

» La consommation chronique avec effets secondaires notables : elle se fait en
solitaire ou en groupe. Elle est sans interruption dans la journée et les quantités

sont supérieures a 10 grammes par semaine.
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VIIL.2.3 Le sujet et les facteurs environnementaux [99]

On recherche des indicateurs de risques individuels chez le sujet comme : un ige
précoce d’entrée dans la consommation ; des traits de personnalité psychotique,
dépressif ou anxieux ; une poly toxicomanie.

Certains facteurs environnementaux augmentent les risques d’abus, comme : des

antécédents familiaux d’addiction ou un cadre éducatif défaillant.

VIH.2.4 Les retentissements de la consommation sur la vie du patient [99.102]

il s’agit ici de mettre en lumiére les dommages causés par le cannabis d’un point de
vue psychosocial. A-t-il des problémes scolaires, professionnels ou judiciaires.
Souffre t’il de troubles de Dattention ? A-t-il des difficultés a réaliser des tiches
complexes 7 S’isole-t-1l ? Ne fait-il plus ses loisirs habituels ? Ne sort-il plus avec ses

amis ?...

L’évaluation doit donc étre multidimensionnelle, c'est-a-dire médicale, sociale et
environnementale. I’évaluation est un préalable indispensable & la prise en charge.
Celle-ci cherche non seulement 2 recueillir des éléments diagnostiques mais aussi a
créer une relation de confiance. A I'issue de I’évaluation, il faut discuter des modalités

de prise en charge et du suivi.

VIIL3 Prendre en charge [102]

La prise en charge des sujets dépendants au cannabis se fait en deux étapes

successives :

L’entretien préalable puis les séances destindes & mettre en place une stratégie

alternative a la consommation de cannabis.
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VIIL3.1 L’entretien préalable

Il est destiné a connaitre la motivation du patient aux changements de consommation,
L’entretien se déroule en quatre phases successives:

» L’interroger sur les bénéfices qu’il retire & consommer ;

» L’aider a repérer les inconvénients ressentis ;

» Faire le bilan de ses consommations ;

» Le bilan de personnalité : y a-t-il une pathologie psychiatrique sous-jacente ?
Le but de cet entretien est de pouvoir estimer correctement la possibilité, voire
Pimpossibilité, d’un changement. Arréter la consommation est plus souvent un
probléme de possibilité qu’une question de volonté. Le sujet doit trouver en lui-méme
les moyens d’évoluer et de sortir de sa dépendance pour aller d’abord vers une gestion
de ses consommations puis progressivement vers une vie sans produit. La période la
plus difficile & gérer va étre le temps entre la disparition des effets du cannabis et la

redécouverte d’une vie sans produit.

VIIL.3.2 Elaborer une stratégie alternative a la consommation du cannabis

Les stratégies alternatives sont a adapter & chaque individu en fonction de sa

personnalité : soit en suivi individuel, soit en groupe, soit les deux.

VIIL.3.2.1 Qu’en est-i} des traitements chimigues ? [41]

Il est a noter quaucun traitement médicamenteux n’a fait preuve d’une quelconque
efficacité dans le traitement de 1’addiction au cannabis. Dans le cadre de Paide au
sevrage, il arrive que des benzodiazépines soient prescrites pour une durée limitée,
mais seulement 4 des fins symptomatiques (rebond anxieux, troubles du sommeil,
irritabilité). |

VIIL3.2.2 Gérer ses consommations et essayer d’aller vers upne vie sans cannabis

102

Il existe des séquences qui conduisent & la consommation de cannabis .Certaines
circonstances de la vie quotidienne suscitent des émotions auxquelles le sujet fait face

en utilisant le cannabis. Gérer ses consommations consiste en Papprentissage du
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repérage de ces séquences pour ensuite apprendre 4 gérer circonstances et émotions
susceptibles de déclencher les prises. Cette technique est utilisée soit en individuel,
so0it en groupe.

Parallelement a cette approche centrée sur le produit, une prise en charge
psychologique ou psychiatrique est proposée car derriére la consommation de cannabis

se cache souvent une problématique personnelle et familiale importante.

VIIL3.3 En cas d’impossibilité de modifier ses consommations, réduire les

risques liés a I’'usage de cannabis

Il faut sensibiliser les individus qui ne souhaitent pas arréter aux risques liés a la
consommation de cannabis. On fait de I’éducation sanitaire et de la prévention 2
propos des dangers du cannabis et des :

» Risque d’accidents de la route ;

» Risque d’accidents du travail ;

> Risque de nuisance dans 1’apprentissage scolaire ;

> Risque sanitaire de complications respiratoires et de cancers ;

» Risque de dépendance.
Il faut également travailler avec lui sur les facteurs de risques individuels et
environnementaux qui pourraient faire basculer I'usage simple vers I’usage nocif ou la

dépendance.

- 86 -



B : LES CHIFFRES DU CANNABIS

I GENERALITES

L1 Obtention des données statistiques : organismes et enquétes

Depuis les années 1990, la France s’est dotée d’un organisme chargé de 1’observation
du phénomeéne des drogues et des toxicomanies : L’O.F.D.T.

A travers plusteurs enquétes nationales, cet organisme recueille les données
statistiques sur la nature des drogues, leur mode de consommation et les dommages
sanitaires et sociaux qu’elles occasionnent ainsi que Iimage qu’elles véhiculent auprés
du grand public.

La consommation de cannabis en France peut étre établie chaque année grice 2

plusieurs enquétes :

- pour la_popuiation adulte : le Baromeétre Santé (Institut national de prévention et

d'éducation pour la santé -INPES-, enquéte quadriennale) ; Penquéte sur les
représentations, opinions et perceptions relatives aux psychotropes (EROPP réalisée

tous les 3 ans par I'OFDT) .

- pour la population scolarisée : European School survey Project on Alcohol and other

Drugs (ESPAD) réalisée tous les 4 ans (INSERM-OFDT).

pour les jeunes : Enquéte annuelle sur la santé et les comportements lors de la journée

d’appel et de préparation a la défense (ESCAPAD) réalisée par 'OFDT auprés de
Jeunes 4gés de 17 a 19 ans. Cette enquéte permet notamment d’interroger les jeunes

qui ont quitté prématurément le systéme scolaire.
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Par ailleurs deux dispositifs de surveillance sont implantés sur le territoire national :

> Le réseau TREND dont la mission est de détecter des phénomenes émergents
en matiére d’usage et de contexte d’usage de substances illicites ;

» Le réseau SINTES dont la mission est la mise & jour périodique d’une banque
de donnée sur les produits de synthése saisis par les services répressifs ou
collectés aupres d’usager.

L’ensemble des résultats obtenus sont publiés dans des rapports spécifiques et une
synthése annuelle: le REITOX est réalisée pour transmettre les évolutions et

tendances a I’OEDT (observatoire européen des drogues et des toxicomanie).

1.2 Les différents indicateurs du niveau d’usage du cannabis

La consommation de cannabis peut &tre décrite en terme de pombre total d’usagers

mais aussi en terme de fréquence et d’intensité de consomimation. Quatre niveaux sont

généralement retenus pour qualifier I’ampleur des consommations :

- I'expérimentation : fait d’avoir utilisé au moins une fois le produit au cours de la vie ;

- 'usage occasionnel] : consommation au moins une fois dans ’année ;

- Pusage régulier : consommation au moins 10 fois dans les 30 derniers jours ;

- 'usage quotidien : consommation tous les jours,

L’expérimentation illustre davantage la diffusion du cannabis dans une population que
de réels niveaux d’usage !

Les usages réguliers et quotidiens sont rassemblés sous le terme d’usage répété. Chez

les adolescents, c’est I'utilisation du questionnaire CAST (Cannabis abuse screening

test) qui permet d’effectuer un premier repérage des consommateurs problématiques.

II EPIDEMIOLOGIE DU CANNABIS

IL.1 En France

I1.1.1 Résultats obtenus en population générale [ Baromeétre Santé 2005}

La diffusion du cannabis est compléte a travers le monde. En Europe, elle est moindre

dans les pays de 'Est et ceux proches de la méditerranée et plus importante & 1’ouest.
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La France fait partie des pays les plus consommateurs, en population adulte comme en

population adolescente.

I1.1.1.1 Niveaux d’usages

I1.1.1.1.1 Données les plus récentes [103]

En 2003, 12,4 millions de personnes dgées de 12 4 75 ans déclarent avoir consommé
du cannabis au moins une fois dans leur vie. Parmi ces expérimentateurs, 3,9 millions
en ont consommé dans I'année et, au sein de ce groupe, 1,2 millions sont des
consommateurs réguliers (au moins une fois par mois) dont 550000 usagers

quotidiens.
11.1.1.1.2 Evolution depuis les années 1990 [104]

Depuis le début des anndes 1990, le niveau d’expérimentation du cannabis par les
Jjeunes adultes ( 18-44 ans) a doublé, passant de 18% en 1992 4 35% en 2002. Entre
2003 et 2005 ce phénoméne a atteint un plateau. En 2005, il y a méme un léger recul

(31%). La diffusion du cannabis s’est ralentie depuis 2002.
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Figure 27 : Expérimentation du cannabis parmi les 18-44 ans de 1992 3 2005 (en%)

Les usages plus fréquents ne suivent pas la méme tendance. L.’usage au cours de
I’année, qui apparaissait en hausse entre 1992 et 2002, est resté stable entre 2002 et
2005. L’usage récent semble s’étre stabilisé autour des 5% depuis 2000.

Ce qui est plus préoccupant ¢’est I'évolution de la part des usagers réguliers. En effet,
entre 2000 et 2005, la part de ces consommateurs est en hausse, passant de 3,8% a

5,9%.

I1.1.1.2 Profil des consommateurs [103]

Comme pour les autres drogues illicites, les hommes se révélent plus souvent
consommateurs de cannabis que les femmes tandis que les usages se raréfient trés vite
avec I’4ge des personnes (on ne consomme généralement pas de cannabis aprés 45

ans).
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Figure 28 : Usage de cannabis au cours de la vie et de 1'année par sexe et par fige en 2005 {en%)

La relation entre position €conomique et sociale, niveau d’instruction et usage de
cannabis est complexe. Les personnes sans emploi, ou avec un cursus scolaire difficile
présentent des niveaux d’usage généralement supérieurs & celles dont les positions
sociales et le statut professionnel sont plus favorables. Toutefois d’importantes
exceptions existent : ainsi, parmi les actifs occupés, les cadres s’avérent plus souvent
consommateurs que les ouvriers. Les étudiants du supérieur ne sont pas plus souvent
consommateurs que les actifs occupés au méme age ! Plus globalement, I’élévation du
niveau de formation scolaire apparait associé positivement a 1’expérimentation, mais

négativement a I’usage régulier.
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Figure 29 : Usage de cannabis saivant le statut scolaire et professionnel parmi les 15-64 ans en 2005 (en
%)

Usage qu cours Usage au cours Usage au cours Usage

de la vie de l'année du mois  réqulier

Eleves, étudiants, 0,8 11 09 08
ne=3 368

Chémeurs, 10 1,35 1.4 1.8
n=1285

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

* Sur 'dge, le sexe, la vie de couple, les enfants, le niveau de dipfdme, Aa taiile de ['unité urbalne de résidence et Féqui-
pement tddphonique (liste blanche/orange, rauge, mobile exclusk). En gras figurent fes OR donrt Pinteryvaite de confiance
& 35 96 ne contient pas 1 ; ceux enitaliques sont significativement inférieurs @ 1. Un OR gras supérieur & 1 indique une
SUrCONSoMMAtton refatwe par rapport & la catégorie de référence pour 'indicateur considére ; un OR gras inférteur a 1
indiue ¥ne $OUS-CONSOMMAton relative.

Sousce : Baromeire santé 2005, INPES, exploitation OFDT.

Figure 30 : Odds ratios des différents usages de cannabis parmi les 15-34 ans en 2005 ajustés en fonction u
statug scoalire et professionnel (en %)
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Ce qui vient d’étre dit n’est pas valable pour la population des usagers réguliers.
L’inactivité et le chdmage, ainsi qu’un parcours scolaire difficile sont des facteurs

fortement liés & une fréquence plus élevée de consommation réguliére.

I1.1.1.3 Autres chiffres essentiels {103]

Le cannabis est le premier produit stupéfiant saisi en France (9 saisies sur 10) et 87
tonnes de cannabis (tr&s majoritairement de la résine) ont &t saisies en 2003.

Au plan géographique, il existe d’importantes disparités régionales. Le Nord de la
France est plus consormmateurs que le Sud.

Le prix moyen d’un gramme de cannabis se situe aujourd’hui autour de 4 euros : en
dix ans, ce prix a baissé de 30%. Ceci est dO au développement de 1’auto culture des
plants de cannabis, 200 000 personnes Agée de 15 a 64 ans y ont recours en 2003.
Parmi les produits saisis, les teneurs en 9THC ont 1égérement augmentée ces dix
derniéres anndes du fait de I'apparition de produits fortement dosés (+ de 20% de
9THC). Cependant ces derniers restent encore minoritaires sur le marché frangais
(entre 2 et 5% selon les sources). En 2003, la teneur moyenne en 9THC du cannabis se
situe entre 8 et 10%.

En 2003, 18% des demandes adressées aux centres de soins aux toxicomanes
concernaient le cannabis.

En prenant en compte 'ensemble des dépenses supportées par la collectivité, le coiit

social du cannabis peut étre estimé a 919 millions d’euros.

I1.1.2 Résultats obtenus en population adolescente [105]

A T’adolescence, comme pour la population adulte, le cannabis est de tres loin la

principale drogue illicite consommée.

I1.1.2.1 Niveaux d’usage

I1.1.2.1.1 Données les plus récentes

En 2005, prés de la moitié des jeunes de 17 ans disent avoir déja fumé du cannabis au

cours de leur vie et quatre sur dix en ont fumé au cours des douze dernier mois. Au
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cours des trente derniers jours, plus d’un quart en ont fumé au moins une fois, plus

d’un sur dix au moins dix fois et un sur vingt quotidiennement.
I11.1.2.1.2 Evolution depuis les années 1990

Dans I'ensemble de la population adolescente, I’expérimentation et la consommation
de cannabis n’ont cessées de croitre régulierement depuis le début des années 1990.
Toutefois, on a observé, entre 2002 et 2003, des retournements de tendance parmi les
jeunes de 17 ans, avec une baisse du niveau d’expérimentation et une certaine
stabilisation du niveau des usages réguliers.

Toutefois, un jeune sur deux de 17 ans déclare avoir déja fumé et la consommation

répétée chez les gargons a triplée en dix ans.
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Sources : Adolescents, enquéte nattonale 1993, ; Enquite sir fa scolanitd e les foisirs des fycders 1997, CAIMS ; ESEAD
7999 insermfOEDT/MENRT , ESCARAD 2040, 2002, 2003, 2005, QFLT.

Figure 31 : Expérimentation du cannabis & 17 ans, par sexe, de 1993 4 2005 (en %)

I1.1.2.2 Profil des consommateurs

Parmi les adolescents les €carts entre les sexes sont assez marqués, aussi bien pour
I’expérimentation que pour les autres usages. De plus 'usage devient d’autant plus
masculin que la fréquence considérée est élevie.

Comme au sein de la population adulte, certaines caractéristiques sociales permettent

de différencier des comportements d’usage. Ainsi, les usages sont plus répandus parmi
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les jeunes qui se sont orientés vers une filiere scolaire courte et davantage encore

parmi les jeunes sortis du systéme scolaire.

H.1.2.3 Autres chiffres essentiels

Le cannabis est la substance psychoactive illicite dont I’expérimentation est la plus

précoce : vers 15 ans en moyenne contre 16 ans pour les autres drogues.

La consommation a lieu en groupe soit au cours de fétes données A I'extérieur soit
dans un domicile privé et surtout le week-end. Les moyens d’approvisionnement sont
variés : sept consommateurs sur dix bénéficient de dons, quatre sur dix achétent leur
cannabis et un dix le produit lui-méme.

Les motifs de consommation avancés sont divers : relaxation, partage ou fétes pour les
usagers occasionnels, mais aussi: habitude, endormissement ou défonce pour les
usagers réguliers. Les consommateurs ont une préférence marquée pour ’herbe, qu’ils
considérent comme plus paturelle bien que cette derniére soit moins facilement
accessible que la résine. C’est le joint qui reste prédominant par rapport aux autres
modes de consommation ( pipe & eau par ex). En ce qui concerne les quantités
déclarées : la plupart des uwsagers fument un a deux joints lors de la derniére
consommation ; jusqu’a cing joints pour les consommateurs réguliers.

A 17-18 ans, au vu du questionnaire CAST, la moitié des usagers réguliers sont
considérés comme problématiques (Score supérieur a 3). Les principaux problémes
relevés sont : troubles de la mémoire, manque d’énergie, une certaine dégradation des
relations familiales et amicales. Un quart de ces usagers réguliers montre des signes
pouvant suggérer une dépendance.

A Padolescence, les usages de cannabis au cours de I’année sont plus répandus dans
I’ouest en particulier en Bretagne que dans le reste de la France mais certaine régions
du sud, comme Midi-Pyrénées et Provence-Alpes Cote-d’ Azur présentent également

une diffusion plus élevée que la moyenne.
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I1.2 En Limousin [106]

Dans la région, les niveaux d’usage du cannabis paraissent inférieurs a ceux observés

sur le reste du territoire métropolitain. Parmi les jeunes interrogés, 50% des gargons et

39% des filles déclarent avoir consommé du cannabis au cours de leur vie.

L’usage régulier, qui est stable par rapport a ’année 2002-2003, concerne 9% des

jeunes limousins, avec une nette prédominance masculine (12% des garcons et 5% des

filles)
En terme de consommation de cannabis, la région Limousin se situe  la 19°™ place
du classement par rapport a I’ensemble des 22 régions étudiées.
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Figure 32 : Usage de cannabis au cours de I'année parmi les 17 ans et les 15-34 ans en 2005 par régions

(en%)
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C: LES ACTIONS DE PREVENTION DE L’USAGE DU
CANNABIS EN FRANCE

I AUNIVEAU NATIONAL

Pendant de nombreuses années le cannabis est resté « le parents pauvre » en matidre
de lutte contre son usage. Occulté par I’héroine et le Sida dans les années 80 et
souffrant de son image de drogue « douce» ainsi que du débat concernant sa
dépénalisation, il n’a fait I'objet, en vingt ans, d’aucune campagne de prévention
d’envergure sur le territoire francais. Néanmoins plusieurs commissions d’experts se
sont penchées sur les conséquences du mésusage du cannabis. Face a I’augmentation
galopante du nombre de jeunes consommateurs depuis les années 90, les pouvoirs
publics ont alors décidé de faire du cannabis une priorité de santé publique, au méme
titre que 1’alcool ou le tabac.

La campagne : « Le cannabis est une réalité » [107,108]

Dans le cadre du plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et

I’alcool 2004-2008, les pouvoirs publics ont mis en place un programme de prévention

de 'usage du cannabis.

Il s’articule autour :
> D’une campagne médiatique de sensibilisation du grand public intitulée : « le
cannabis est une réalité ».
» De la création d’une ligne téléphonique spécifique : « Ecoute cannabis ».
» De la mise en place sur toute la France d’un réseau de Consultations Cannabis
pour les jeunes.
La campagne de sensibilisation sur les effets de la consommation du cannabis a
démarré le 8 février 2005. Les supports utilisés sont la télévision, la radio et la presse
quotidienne nationale. Les spots télés et radio opposent le mythe largement répandu de
produit naturel et inoffensif du cannabis a la réalité de ses effets négatifs, sous forme

de vrais témoignages recueillis auprés des consommateurs et lus par de jeunes acteurs
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Pour relayer efficacement cette campagne d’information, une ligne téléphonique
spécifique : « Ecoute cannabis 0 811 91 20 20 » a été créée. Elle offre un accés facilité
a I'information et a des conseils personnalisés. Ce service fonctionne tous les jours de
8 4 20 heures au prix d’une communication locale. Les 75 écoutants, répartis sur 6
poles régionaux et spécifiquement formés aux problématiques du cannabis, répondent
a toutes les questions des jeunes consommateurs et de leurs parents, les conseillent et
fournissent les adresses des services de proximité.

Parallelement, 220 centres de Consultation Cannabis ont étés désignés par les préfets
dans Pensemble des départements. Anonymes et gratuites ces consultations ont pour
but d’offrir au jeune une évaluation de sa situation face au cannabis.

Enfin, trois brochures d’informations concrétes en matiére de prévention et de soin ont
été éditées pour le grand public.

» La brochure : « Cannabis, ce qu’il faut savoir » est destinées aux jeunes, qu’ils
soient consommateurs ou non. Un ensemble de témoignages de
consommateurs, de questions-réponses sur le produit et les risques liés & son
usage ainsi qu'une grille d’évaluation de sa consommation permet au jeune
d’évaluer s’il est dans une situation a risque.

> La brochure : « Cannabis, les risques expliqués aux parents » apporte des
informations concrétes qui permettent aux parents d’entamer le dialogue avec
leurs enfants.

» Le guide d’aide & I’arrét du cannabis a été congu comme support de discussion
dans Ie cadre des consultations cannabis et est réservé aux personnes motivées 2
arréter leur consommation de cannabis.

Ces trois brochures fournissent des adresses et des numéros utiles pour demander des
informations et des conseils. Elles ont été diffusées a plusicurs millions d’exemplaires
dans les DRASS, CODES, CNAM mais aussi chez les médecins généralistes, les
médecins du travail, les infirmires scolaires, les assistantes sociales, les

professionnels des CSST...
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Figure 33 : Les trois brochures d'information de la campagne : « le cannabis est une réalité ».

IT AU NIVEAU REGIONAL

I1.1 Les structures menant une politique de prévention destinée au public

Depuis le lancement de la campagne : « Le cannabis est une réalit€ », un certain
nombre de structures et associations ont été répertoriées pour mener une politique de

prévention aupres du public. Le bilan des actions menées est en cours d’évaluation par
le CIRDD de la Haute-Vienne.
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Département de la Haute-Vienne
Code Personne a
Nom Structure Adresse Postal Ville Téléphone contacter
Association 10 Rue du
Prévention Routiére Général 87000 | Limoges | 0555771332
de la Haute-Vienne Cérez
Aurence Lofsirs | A8 rue et B | oy |4 oees | 055550 28 83
Jeunesse Joliot Curie
Centre d'Action 11 rue
Communale de Jacques 87350 | Panazol | 0555 06 06 20
Panazol] Prévert
AFPA (Centre de
Formation | Rue Léonard | ;00 | 1300 | 055530 01 30
Professionnelle Samie
Adultes)
Association
Educative, Sportive | 17 bis Place
et d'Aide aux Winston 87000 | Limoges | 0555 77 53 34
Détenus de la Maison | Churchill
d'Arrét de Limoges
Groupement de 119 rue Commandant
Gendarmerie de la Victor 87000 | Limoges | 05 55 04 51 85 Ribot
Haute-Vienne Thuillat
Toxicomanie Soins 24 rue de .Ia .
Réseau 87 Mauvendiér | 87000 | Limoges | 0555059900 | Mr Cognard
e
- 84 avenue Policier .
ommissariat de Emile | 87000 | Limoges | 055514 3012 | Formateur Anti
olice de Limoges Labussié Drogue: Mr
abussiére
Labed
CODES 87 >rueMonte | o5 Limoges | 0555371957 | Mme Pellerin
a Regret
15 rue du Mme
Association Bobillot Docteur 87025 | Limoges | 0555 4311 56 Ch
antegros
Marcland

I1.2 Les consultations cannabis

Les consultations cannabis ont été établies dans tous les départements pour rendre
aisée la recherche d’information et de conseil par les jeunes usagers ou leurs parents,
réticents jusqu’a maintenant & s’adresser A des services pour personnes toxicomanes ou
alcooliques.

En Haute-Vienne, ces consultations sont possibles au CSST Bobillot, tous les
mercredis de 9H a 17H, ou bien les autres Jours d’ouverture da CSST, sur rendez-vous

mais également au C.H. Esquirol, pdle Henri Ey Haut.
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La consultation est gratuite et anonyme si I’'usager le désire.
Apres un premier contact t€léphonique avec un professionnel qualifié (un membre de
I’équipe infirmiére), un rendez-vous est pris.
Le patient est requ en individuel pour une premiére évaluation. On réalise un bilan de
ses consommations. On évalue le retentissement du cannabis sur les plans affectif,
relationnel, social ou scolaire. Enfin, on dépiste une éventuelle commorbidité
psychiatrique qui devra étre traitée en priorité,
Si le patient vient accompagné de ses parents, ces derniers sont recus en méme temps
que le jeune pour définir ensemble les modalités de prise en charge possibles. Des
soins individuels lui sont ensuite proposés, associés ou non a des groupes de paroles,
ol un certain nombre de thémes en rapport avec le cannabis sont abordés.
Les objectifs des consultations cannabis sont :

» D’apporter une information et un conseil personnalisé aux usagers et A leur

famille ;
» D’effectuer un bilan des consommations de cannabis et des conduites 2 risques ;

» D’aider a arréter la consommation.

IL3 Les _associations menant une politigue d’information des

professionnels de santé

I1.3.1 Réseau Ville-Hopital en Addictologie : ADDICTLIM

L’association Toxicomanie Soin Réseau 87(TSR 87) a été créée en avril 1996, afin
d’harmoniser et de coordonner les soins et le suivi des patients toxicomanes sur le
terrain. Son public se compose des médecins généralistes, des pharmaciens d’officine,
des infirmiers et des assistantes sociales

Ses objectifs sont 'information mais aussi la formation de ces adhérents aux
problémes de la toxicomanie.

Pour cela, TSR87 a développé trois outils :

Un journal d’information trimestriel intitulé : « le joint ». Ce document est obtenu sur
abonnement auprés de I’association. Il diffuse des informations qui aident 2 une

meilleure prise en charge des toxicomanes sur le plan médico-psycho-social .
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Des _formations médicales continues oti 'on débat en présence d’un médecin

spécialiste :

Soit sur un théme particulier en rapport avec les addictions ;

Soit de cas cliniques en addictologie et des problémes rencontrés pour la prise en
charge des patients toxicomanes.

Par exemple, en 2007, deux sessions sur le Cannabis ont été organisées et ont
rassemblé quelques 60 professionnels du Limousin.

Une semaine d’information des professionnels de santé dédiée aux addictions, avec

chaque année un théme phare en rapport avec les actions de prévention menées par les
pouvoirs publics. Un kit de sensibilisation du public sur la toxicomanie est envoyé a
chagque médecin généraliste et a chaque pharmacien d’officine, trois semaines avant
I’ouverture de cette manifestation.

Par exemple, la deuxiéme semaine des addictions, en 2006, a eu pour theéme : « Le
Cannabis ». La troisidme semaine des addictions ,en 2007, a été 1’occasion de mettre
un chapiteau d’information du public, au ceeur de la cité de Limoges, et la majorité des
demandes faites aux professionnels présents ont concerné le Cannabis et ses effets sur

la santé.

Pour renforcer ses actions de coordination de la prise en charge des patients
toxicomanes sur la Haute-Vienne, TSR87, en association avec I'IRSA, a fondé le
premier réseau Ville Hopital spécialisé en addictologie qui se nomme ADDICTLIM.
Son objectif est I'optimisation du travail en réseau des professionnels de santé pour
améliorer la prise en charge des toxicomanes sur le Limousin. Deux délégués de santé
sillonnent les cabinets des généralistes et les officines de pharmacies pour connaitre les
pratiques de prise en charge des toxicomanes. Ils ont aussi pour mission de recueillir
les demandes des professionnels en matiére de prévention, de formation et
d’information sur les addictions en Limousin. Enfin, ils proposent, & chacune de leur
visite, la possibilité de bénéficier d’un travail au sein d’un réseau de santé en adhérant

a la charte du réseau ADDICTLIM.
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11.3.2 L’association Formation Bobillot

Cette association propose aux professionnels de santé des formations médicales
continues sur le theéme des addictions. Deux formats sont proposés :
» Des soirées débats ( Intervision) ol I’on discute autour de cas pratiques avec
’aide d’un médecin spécialisé en addicologie ;
» Des stages de différents niveaux de sensibilisation aux addictions.
D’autres professionnels peuvent bénéficier des services proposés par 1’association de
formation Bobillot comme les personnels de I’Eduction Nationale, les travailleurs

sociaux ou encore les professions paramédicales

11.3.3 L’IRSA

L’intersecteur régional de soins en addictologie ( IRSA), par le biais de son unité
PREVENTION, organise des interventions aupres des professionnels de santé, de
I’éducation, des acteurs associatifs et des élus locaux afin de leur permettre d’informer
au mieux le public sur les addictions. L’unité de prévention propose une aide
méthodologique pour la mise en place d’actions de préventions dans les écoles, sur les

lieux de travail ou dans les centres socio-éductifs.

I1.3.4 Le CIRDD 87

Le centre d’information et de ressources sur les drogues et les dépendances du
Limousin a été créé en 2001 puis remanié en 2003.
11 assure quatre fonctions :

» documentation et information ;

» observation ;

> ingénierie sociale ;

> appui technique aux chefs de projets.
Sa mission est de répondre aux besoins locaux d’informations et de compétences dans
le domaine des drogues et des dépendances.

Le CIRDD est habilité & mener des enquétes locales afin de fournir des chiffres

statistiques de consommation des drogues et substances psycho-actives.
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Les professionnels de santé peuvent formuler une demande de recherche
bibliographique sur le theme des dépendances.
Enfin, le CIRRD apporte un soutien logistique a toutes les initiatives de prévention en

matiére de lutte contre les toxicomanies

- 104 -



DEUXIEME PARTIE : CANNABIS ET
PRATIOUE OFFICINALE EN HAUTE-VIENNE

A : DEFINITION DU ROLE DU PHARMACIEN FACE AU
CANNABIS

Le pharmacien en tant qu’acteur de Santé Publique se doit de prendre part dans la lutte

contre les addictions. En ce qui concerne le cannabis, le champ d’action du

pharmacien se résume :

» A Tinformation du Public (Adolescents et feurs parents) et des Professionnels

(Infirmiers, Educateurs, Professeurs). 11 s’agit de prévention primaire.

» Au dépistage des patients ayant un usage problématique de cannabis dans sa

clientéle ainsi qu’a leur accompagnement dans la prévention secondaire liée &
la consommation de la drogue. Le pharmacien informe le patient des risques
liés & sa consommation. Il sert de relais pour une prise en charge de sevrage

dans une structure adaptée.
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ILISTE DES INFORMATIONS

SUSCEPTIBLES  D’ETRE

APPORTEES PAR LE PHARMACIEN

Type d’information

A quel public peuvent étre destindes ces informations

Clientele de 1’officine

Professionnels

Le cannabis Plante

X

Les différentes formes du
cannabis Drogue

X

X

Les différents modes
d’administration du
cannabis

X

X

Les effets recherché dans
la consomimation du
cannabis

Les effets déléteres
provoqués par le cannabis

Les mécanismes d’action
pharmacologiques du
cannabis

La dépendance au cannabis

X

Comme support de ['information de nombreux documents ont déja été publiés sous
forme de plaquettes par la MILDT, L’INPES, L'URML, Le CESPHARM, TSR&7...

C’est au pharmacien de mettre & disposition ces documents dans son officine, en libre

service ou bien aprés une demande particuliére d’un client.

Ces informations doivent €tre dispensées en cohérence avec les actions menées par les

autres professionnels de santé : campagne de sensibilisations aux toxicomanies, Lutte

anti-tabac, Journées des Addictions...

II LE PHARMACIEN : UN RELAIS POUR TROUVER DE L’AIDE

Dans sa pratique professionnelle, face & une demande d’un proche d’un

consommateur, le pharmacien se doit :

> De fournir les coordonnées des centres départementaux de lutte contre les

toxicomanies (CSST, IRSA, ECOUTE CANNABIS, Drogue Info Service, Fil

santé jeune ...) ;

» De reconnaitre des échantillons ou de les faire envoyer pour analyse ;
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> De distribuer une documentation adaptée sur les risques liés 3 la consommation

de cannabis.

Face & un patient consommateur de cannabis, il se doit :
» D’essayer d’ouvrir le dialogue sans jugement ;
» De proposer un test de dépistage d’un usage nocif cannabis afin que la personne
prenne conscience de la nécessité de se faire aider ;
» D’initier une prise de rendez-vous dans un centre de soins spécialisés ;
» D’étre un relais entre les différents professionnels de santé qui prendront en

charge son sevrage.
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B : PRESENTATION DU QUESTIONNAIRE

I OBJECTIFS DU QUESTIONNAIRE

L’objectif du questionnaire est de dresser une photo de ce qui « se pense » et «se

pratique » sur le théme du cannabis dans les officines.

II CONSTRUCTION DU QUESTIONNAIRE

Pour étre a méme de remplir son rdle, le pharmacien doit étre convaincu de sa
fonction d’acteur de Santé Publigue et doit s’en donner les moyens en terme de :
» Compétences (connaissances du sujet) ;
» Pratique officinale (accueil des clients demandeurs dinformation, mise 2
disposition de documentation spécifique, prise de rendez-vous, dépistage et

suivi des clients dépendants au cannabis).

Afin d’évaluer ces deux critéres, le questionnaire §’articule autour de quatre thémes :
» Santé Publique et cannabis ;
» Réle du pharmacien par rapport au cannabis ;
» Attitude du pharmacien face au cannabis ;

» Test de connaissances sur le cannabis.

Tout d’abord il propose un test de connaissance sous forme de QUIZ pour que les
pharmaciens fassent le point sur leurs connaissances générales sur le cannabis. Ensuite
il les interroge sur leur vécu a 'officine. Puis il les aide &4 mieux cerner le réle du
pharmacien dans la lutte contre les toxicomanies, pour finalement rattacher ce role a
une action de Santé Publique.

Un exemple de questionnaire et de sa lettre d’accompagnement est présenté en annexe.
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I MISE EN FORME : CHOIX DE LA PRESENTATION

C’est la forme papier qui a ét€ choisie. Le questionnaire a été mis en forme sur quatre
vues Ad, présentées recto verso. La lettre d’accompagnement est jointe en guise
d’introduction au questionnaire, seule, sur une feuille A4, Le tout est envoyé aux
officines dans une grande enveloppe marron, accompagnée de I’enveloppe T réponse

adressée 4 TSR&7.
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C: ANALYSE DES REPONSES OBTENUES

INOMBRE DE REPONSES OBTENUES ET MOYENS
D’OBTENTION

Le questionnaire a été transmis, par I'intermédiaire d’ALLIANCE SANTE (grossiste
répartiteurs de pharmacie), en méme temps que les caisses de commandes, de sorte
que le courrier soit ouvert par le personnel de I’officine.

L’envoi s’est déroulé sur la période du 20 novembre au 1% décembre 2006, dans les
167 pharmacies de la Haute-Vienne. Le délai entre Ia réception du courrier et ['envoi
de la réponse dans I’enveloppe T était de 1 mois. Au 1% janvier 2007, nous avions regu
22 réponses. Courant février 2007, une lettre de relance a €té envoyée, uniquement aux
pharmaciens adhérents du réseau ADDICTLIM.

Au final, sur 167 questionnaires, nous avons obtenu 50 réponses. Le taux de réponse a
notre questionnaire avoisine donc les 30%, ce qui est un chiffre satisfaisant par rapport
aux criteres habituels des organismes de sondage.

Sur les 50 réponses, 30 pharmacies se sont nommées, 16 pharmacies ont préféré rester
anonymes et 4 questionnaires ont €été insuffisamment remplis pour pouvoir étre
exploités.

Notre étude repose donc sur 46 questionnaires.

II ETAT DES LIEUX DE LA PRATIQUE OFFICINALE AUTOUR DU
CANNABIS EN HAUTE-VIENNE

I1.1 Profil des pharmacies interrogées

I1.1.1 Bmportance en chiffre d’affaire

Les pharmacies qui ont répondu a notre questionnaire sont & 70% des officines qui

emploient un ou deux diplomes de pharmacien. Ce sont des officines de petites tailles.
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I1.1.2 Situation géographique

La situation géographique des pharmacies interrogées se répartit a part égale entre : la
ville, les zones périurbaines et la campagne. Aucune situation ne se dégage plus
gqu'une autre. Ceci nous permet d’avoir une vision €quilibrée de ce qui se passe dans

I’ensemble du paysage officinal de 1a Haute-Vienne.

IL.1.3 Type et dge de 1a clientéle

La clientele qui fréquente les officines interrogées est & 70% fidéle a leur officine.
30% déclarent recevoir également une clientéle de passage.

45% des pharmacies déclarent une clientele dgée majoritairement de personnes de plus
de 50 ans, alors que les 55 autres restants regoivent une population qui est un mélange

de plus et de moins de 50 ans.

11.1.4 Appartenance au réseau ADDICTLIM

35% des pharmacies ayant répondu i notre questionnaire disent adhérer au réseau

ADDICTLIM.

I1.2 Niveau des connaissances générales des pharmaciens sur le cannabis

Par I’'intermédiaire du quiz introduisant le questionnaire nous avons pu tester le niveau
de connaissances générales des pharmaciens sur le cannabis. Pour chacune des
questions posées, nous avons déterminé le pourcentage de réponses correctes. La

synthése de ces réponses est faite dans le tableau ci-apres.
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Questions Notion testée Plus de 80% de | % de réponses | Moins de 50% de
du quiz réponses correctes réponses correctes
correctes compris entre
50 et 80%
1) Nature du cannabis X
2)et3) | Aspects juridiques X
4) Colit X
5) Capacité a provoquer X
une dépendance
6) Risque d’overdose X
7), 8) et | Effets indésirables X
N cognitifs, moteurs et
psychiatriques
10) Types de X
consommateurs

Les pharmaciens connaissent la nature du cannabis et les effets indésirables cognitifs,
motewrs et psychiatriques qu’il entraine. Ils sont au point sur les deux principaux
criteres de la législation qui établissent que le cannabis est un stupéfiant et que son

usage est répréhensible. Iis savent que ce sont de jeunes adolescents qui e

consomiment en priorité.

Néanmoins ils sont plus incertains en ce qui concerne la dangerosité du cannabis et

plus particulierement s’il y a un risque ou non d’overdose.

Enfin, ils ont une mauvaise notion du cofit. S’agissant d’un produit illicite, cette

notion est certainement difficile & évaluer en dehors du contexte d’une consommation

personnelle.

Les pharmaciens ont donc de bonnes connaissances générales de départ sur le

cannabis.
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I1.3 Role du pharmacien par rapport au cannabis

I1.3.1 Cannabis, Santé Publique et Pharmacie

EINDECIS
ENON
ooul

091,3%

Graphe 1 question 1 : Le pharmacien a-t-il un réle a jouer par rapport au cannabis dans son officine ?

90% des pharmaciens s’identifient comme acteurs de Santé Publique et pensent de ce

fait pouvoir exercer un rdle par rapport au cannabis dans leur officine.

I1.3.2 Choix_du_rdle le plus important: information, orientation ou

dépistage ?

041

O Orienter
OTest de dépistage
H Ouvrir le dialogue
M Informer

0 10 20 30 40 50

Nonbres de réponses

Graphe 2 Question 2 : De quelle maniére le pharmacien peu-il exercer son role
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Les pharmaciens pensent exercer ce role en informant et en orientant les patients en
difficulté. Ensuite seulement vient le dialogue, bien que ce dernier apparaisse comme

plus difficile.

11.3.3 Comment le pharmacien se fait-il connaitre aupres de sa clientele ?

§ 01 mas ma2 - [mActeur de prévention
@ ‘

g 30- B Acteur de prise en

© 3 charge

g % 20 - O Autre

g S Bl Acteur de dépistage
a 10 4

E @ Acteur de relais de
= 0 - prise en charge

Graphe 3 question 3 : Vis-a-vis des patients consommant du cannabis, le pharmacien doit-il se faire
connaitre comme :...

Le pharmacien se fait connaitre auprés de ses clients comme un acteur de prévention,

dans un premier temps, puis comme un acteur de relais de prise en charge, si le client

en fait la demande.
Les pharmaciens refusent de pratiquer des tests de dépistage. Ce n’est pas de leur

ressort. Ils peuvent uniquement fournir de I’information et orienter si nécessaire.
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I1.4 Attitude du pharmacien face & des situations pratiques

I1.4.1 Identification d’un échantillon de drogue

008,7%

ENON
EOoul
COPAS REPONDU

L26,1%

[65,2%

Graphe 4 question 4 : Vous est-il possible d’identifier 1’échantillon ?

65% des pharmaciens ne savent pas identifier le cannabis. Deux raisons peuvent étre
invoquées :
» S’agissant d’un produit illicite, on n’en voit pas tous les jours, si I’on est pas
soi-mé&me consommateur ;
» Au cours de son cursus universitaire, le pharmacien n’a pas appris a reconnaitre
le cannabis.
Seulement la moitié des pharmaciens connaissent un laboratoire ol s’adresser afin
d’identifier 1’échantillon ! IlIs ne semblent pas savoir que le laboratoire d’analyse
biologique le plus proche de son officine peut répondre a ce type de demande

d’identification.
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04,3%

m15,2%

ENON
Eoul
COPAS REPONDU

H 80,4%

Graphe 5 question 6 :Connaissez-vous les signes qui peuvent aider les parents & reconnaitre I’usage du
cannabis par leur adolescent ?

80% des pharmaciens connaissent les signes qui peuvent aider les parents a reconnaitre
I’'usage de cannabis par leur adolescent. Ils se sentent a I’aise pour informer. Cette

réponse est concordante avec les résultats du quiz.

ENON
EOoul

45,7%

54,3%

Graphe 6 question 7 :Pouvez-vous remettre aux parents des brochures d’information sur les risques liés a
la consommation de cannabis ?

Par contre seulement 54% des pharmaciens disposent d’une documentation destinée a
I’information du public.

Ceci est un frein a I’action d’information car si les parents partent avec uniquement
des informations verbales, il y a un risque que ces dernieres soient déformées et mal

utilisées. Pour informer, il est intéressant d’avoir un support papier que 1’on peut relire,
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a partir duquel on peut discuter, que I’on peut donner au jeune ou que 1’on peut laisser
en évidence a la maison pour engager le dialogue...

Les pharmaciens qui possédent la documentation destinée au public se I’ont procurée
parce qu’ils sont sensibilisés a la question du cannabis & travers leur appartenance au
réseau.

Enfin peut-étre certains pharmaciens s’estimant acteurs de relais de prise en charge
refusent d’entrer dans le détail de la prévention et préferent orienter les parents vers un

professionnel spécialisé.

H OUI

76,1%

Graphe 7 question 8 : Connaissez-vous une structure médicalisée vers laquelle orienter ces parents ?

75% des pharmaciens disent savoir orienter les parents de adolescents en difficulté.
Mais vers quelle structure pensent-ils les orienter sachant que :
» 83% des pharmaciens ne connaissent pas le numéro de la ligne ECOUTE
CANNABIS ;

» 35 % des pharmaciens ne nomment pas la structure en question.
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I1.4.2 Réponse apportée a une demande de sevrage cannabique

04,3% m10,9%

E NON
Eoul
COPAS REPONDU

H84,8%

Graphe 8 question 9 :Avez-vous un local permettant de recevoir le patient de facon confidentiele ?

85% des pharmaciens peuvent accueillir le patient de fagon confidentielle. Ce n’est
donc pas un obstacle a I’entretien. On peut donc prendre du temps pour discuter,
informer voire proposer la passation d’un auto questionnaire afin de faire le point sur

un éventuel usage nocif de cannabis.

H10,9%

ENON
EOul

[89,1%

Graphe 9 question 10 :Possédez-vous un ou plusieurs guides d’aide a Parrét du cannabis que vous
pourriez remplir avec le patient ?

90% des pharmaciens ne possédent pas de guide d’aide a I’arrét du cannabis. Ceci est

validé par le fait que 50% des pharmaciens n’ont pas de documentation a 1’officine.
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Mais aussi parce que le pharmacien s’estime acteur de relais de prise en charge et non

pas acteur de prise en charge.

m17,4%

ENON
EOoul

[82,6%

Graphe 10 question 11 :Connaissez-vous le numéro de la ligne « Ecoute cannabis » ?

83% des pharmaciens ne connaissent pas le numéro d’ ECOUTE CANNABIS.

Pour I’orientation des patients en difficulté :

023
()] !
o ;
0 |
5 20 - ‘
o
‘@
[} :
e |
(7] |
5
£ 10 A
=]
= 1
oo 3
0 - i
E Médecin traitant B Spécialiste en addictologie
OCentre de soin habilité O Autre

Graphe 11 question 12 :Vers quel(s) professionnel(s) de santé orientez-vous ce patient ?

30% des pharmaciens conseillent d’en parler a leur médecin traitant ;
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70% préferent prendre rendez-vous dans un centre adapté a la prise en charge des
patients toxicomanes ou bien chez un spécialiste en addictologie (qui la plupart du
temps exerce dans un CSST).

Le choix entre les deux, est peut-étre en rapport avec I’isolement de certaines
officines par rapport a LIMOGES.

Il convient de rappeler que 35% des pharmaciens ne nomment pas le centre de soin
adapté a la prise en charge des toxicomanes. Ils savent qu’il en existe une mais n’ont
pas eu 1’occasion de rechercher ses coordonnées, car en réalité aucune demande de

prise en charge de la part d’un client ne leur a encore été formulée.

I1.4.3 Le cannabis est- il un sujet dont on parle a ’officine ?

ENON
mOoul

[@37,0%

[ 63,0%

Graphe 12 question 13 :Dans votre exercice quotidien, avez-vous déja abordé le theme du cannabis ?

63% des pharmaciens n’ont jamais abordé le theéme du cannabis dans leur officine.

La raison invoquée est a :
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[0 Autre

u2 .
4‘ : O Insuffisance de

i formation sur ce
04 théeme

H Ne sait pas aborder
w1 le sujet

E Aucune demande

m25

0 10 20 30
Nombre de réponses

Graphe 13 résultats réponse NON a la question 13

85% celle d’une absence de demande de la part des clients.

15% celle d’une insuffisance de formation sur ce théme pour pouvoir répondre aux

questions.
‘ H Autre
m4 |
} ODemande d'analyse d'un
a3 ! échantillon
. ODemande d'un autre
0o profesionnel de santé

mo B Demande de prise en
5 charge
H13 | |mDemande d'information

0 5 10 15
Nombre de réponses

Graphe 14 réponse OUI a la question 13

37% des pharmaciens ont déja abordé le theéme du cannabis dans leur officine.
A 70%, il s’ agissait toujours d’une demande d’information. Les clients per¢oivent bien

le pharmacien comme susceptible de fournir de I’'information.
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A 30%, les pharmaciens ont été interrogés en vue d’une analyse d’un échantillon de
drogue. Ceci est ennuyeux car 65% des pharmaciens ne savent pas reconnaitre le
cannabis et seulement 50% déclarent connaitre un laboratoire qui pourrait procéder a

I’identification.

Aucun client n’a demandé une prise en charge pour sevrage. Le pharmacien n’est donc
pas per¢cu comme acteur de prise en charge, mais plutét comme quelqu’un qui peut

apporter de I’information et étre un relais vers d’autres professionnels.

I1.4.4 Raisons qui motivent les pharmaciens a s’intéresser au cannabis dans

leur officine

| M Autre
m3

018 OTravail en reseau

OSensibilisation aux
013 .
campagnes publiques
H Environnement
géographique

m23 E Engagement
personnel

0 10 20 30
Nombres de réponses

Graphe 15 question 14 :L’intérét que vous portez au probléeme du cannabis dans votre pratique officinale
résulte :

50% des pharmaciens pensent que 1’intérét porté au cannabis dans leur officine résulte
d’une motivation et d’un engagement personnel. Et c’est pour cette raison que 40%
d’entre eux travaillent au sein d’un réseau de professionnels de santé.

Seulement 15% des pharmaciens s’intéressent au cannabis du fait du type de clientele
qui la fréquente.

30% des pharmaciens sont sensibles aux actions de prévention menées par les grandes
institutions (INPES, MILDT...). Ceci s’explique peut étre par le fait que ces actions

sont avant tout destinées au public. En effet, les pharmaciens n’ont pas du tout été
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impliqués au titre de leur profession dans la campagne : « Le cannabis est une réalité »
car seuls les médecins, les infirmiéres scolaires et les assistantes sociales ont fait
I’objet d’une information spécifique.

Les institutions représentatives de la profession ont édité par I’intermédiaire du
CESPHARM, un livret récapitulatif sur la conduite a tenir face a un probleme de
cannabis dans I’officine, mais ce dernier n’a pas été envoyé en systématique dans
toutes les pharmacies. C’est le professionnel qui de sa propre initiative doit en faire la

demande.

I1.5 Besoins et moyens de formation du pharmacien sur le cannabis

I1.5.1 Comment le pharmacien se sent-il par rapport au cannabis dans son

officine ?

Les pharmaciens se déclarent plus a I’aise sur les connaissances scientifiques que dans

leur pratique officinale.

11.5.1.1 Bilan sur les connaissances scientifiques

Nombres de réponses
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Graphe 16 question 15 connaissances scientifiques

75% des pharmaciens connaissent bien les risques li€s a la consommation de cannabis.

-123 -



Il convient de rappeler que déja 80% des pharmaciens avaient répondu correctement
aux questtons du quiz relatives aux effets du cannabis sur la santé.

Ces chiffres ne sont pas étonnants. Le pharmacien est un acteur de santé publique qui
fait de la prévention un outil dans sa pratique quotidienne. Il se doit de fournir de
Pinformation auprés de ses clients. Et la premiére information, si ce n’est
I'indispensable, est bien celle des risques sanitaires causés par cette substance
psychoactive.

60% des pharmaciens se sentent moyennement a I’aise par rapport a la drogue en elle-
méme et ses modes d’administration. Ceci s’explique probablement par le caractére
illicite de la substance. Le cannabis ne s’affiche pas sur les panneaux publicitaires et
ce n’est pas un sujet & propos duguel on converse facilement dans la vie quotidienne,
en dehors des campagnes publiques de prévention.

Une seconde raison peut étre avancée: que ce soit au cours de ses études a
I’Université, ou bien dans la presse professionnelle, 'accent est certainement plutdt
mis sur 'aspect « sanitaire» du cannabis plus que sur P’aspect « identification ». Le
pharmacien n’est ni un agent de police, ni un laborantin.

45% des pharmaciens sont moyennement a ’aise sur les questions de 1égislation. s
savent que le cannabis est un stupéfiant et que son usage est condamné par la loi, mais

¢’est probablement tout.
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I1.5.1.2 Bilan de la pratique officinale

Globalement les pharmaciens se sentent moyennement a 1’aise dans leur pratique

officinale par rapport au cannabis.

Nombre de réponses
Prise en charge
Dialogue
Vitrine

Information

EA l'aise HPas a l'aise

Graphe 17 question 15 : Pratique officinale

60% des pharmaciens ont des difficultés pour ouvrir le dialogue avec leurs clients sur
ce theme. Ils n’est parlent probablement pas, en dehors d’une demande spécifique au
comptoir.

30% des pharmaciens se sentent trés dépassés en matiere de prise en charge d’un client
addict au cannabis et également sur la mise en place de vitrines de prévention. La
prévention autour des drogues est apparemment un sujet délicat et difficilement
affichable dans une vitrine. Les pharmaciens refusent de prendre en charge les patients
addicts au cannabis car ils estiment que leurs compétences s’arrétent a 1’orientation
vers un professionnel ou une structure adaptée.

78% des pharmaciens se déclarent moyennement a 1’aise pour informer le public.
Certainement, le probléme se pose plus sur la fagon d’informer que sur les
connaissances scientifiques en général. Le pharmacien a un savoir mais il a des
difficultés pour le faire passer aupres de sa clientele.

Par ailleurs, on notera qu’aucun pharmacien n’a déclaré se sentir trés a 1’aise par
rapport au cannabis dans son officine ; que ce soit pour les connaissances scientifique

ou la pratique officinale.
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I1.5.2 Comment le pharmacien s’est-il déja informé sur le cannabis ?

|l Université Bl Formation continue [0 Presse professionnelles [ Réseau

o6

O34

m17

@16

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Nombres de réponses

Graphe 18 question 16 :Vos connaissances actuelles sur le cannabis sont le fruit :

Nous venons de le voir : les pharmaciens ont des connaissances scientifiques sur le
cannabis et elles proviennent a :
» 75% d’une culture générale acquise par la lecture de la presse professionnelle.
Il s’agit 1a d’une démarche active de formation continue du professionnel de
santé, sur son lieu de travail !
» 35% soit du cursus initial, soit de la formation continue ;

» 15% du travail au sein d’un réseau de professionnel de santé.
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I1.5.3 Désire-t-il se former davantage et de quelle facon ?

02,3%

E16,3%

ENON
EOoul
COPAS REPONDU

m81,4%

Graphe 19 question 17 :Etes-vous intéressé par une formation vis-a-vis des patients consommant du
cannabis ?

75% des pharmaciens se disent intéressés par une formation sur le cannabis. Sous

quelle forme ?

[136.3% W33.8%

Il 30.0%

E Support papier H Support informatique
OEchange avec professinnels

Graphe 20 question 17 QOUI :Format choisi
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Aucune préférence sur le format n’est ressortie :
» 349 préférent un support papier ;
» 30% préferent un support informatique ;

» 36% préferent des échanges entre professionnels.

E Je prefére l'orienter
vers un centre
adapté

B Pas de demande

Graphe 21 question 17 NON

15% des pharmaciens ne souhaitent pas bénéficier d’une formation sur le cannabis et
dans 67% des cas, la raison invoquée est une absence de demande d’information de la
part de la clientele au comptoir.

En effet, 45% des pharmacies qui ont répondu au questionnaire ont une population
agée.

Cela veut-il signifier que ces pharmaciens se forment: « a la demande » ?

Peut-étre pas. Les pharmaciens se considérent comme acteurs de prévention et
d’orientation. D’ailleurs 33% préférent orienter le client vers un centre adapté. Aussi,

les connaissances de base leur apparaissent comme suffisantes pour remplir ces rdles.
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TROISIEME PARTIE : BESOINS DE
FORMATION DES OFFICINAUX ET
FORMULATION DES ACTIONS A METTRE EN
PLACE

A : CONCLUSIONS DU QUESTIONNAIRE

Nous arrivons au terme de notre étude. Dans un premier temps nous avons dressé un
état des lieux de la pratique officinale autour du cannabis. Nous avons pu dégager les
actions mises en place par les pharmaciens mais aussi leurs difficultés 2 exercer
pleinement leur réle d’acteur de santé public sur ce théme dans leurs officines.
Maintenant, il s’agit de leur donner les moyens d’aller plus loin en leur proposant des
solutions pratiques. C’est ’objectif de cette derniére partie.

Nous allons récapituler point par point les difficultés rencontrées & chaque théme
abordé par le questionnaire. Sous forme d’un tableau nous présenterons sommairement

les solutions susceptibles de leur étre proposées.

Tableau 1 : Connaissances générales sur le cannabis

Etat des lieux Solutions a proposer

Les pharmaciens ont une bonne| Un tableau récapitulatif des prix
connaissance de base sur le cannabis, | pratiqués sur le marché illicite en fonction
excepté la notion de son cofit de la forme de la drogue et de la
provenance
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Tableau 2 : Réle du pharmacien par rapport au cannabis

Etat des lieux

Les pharmaciens, en tant qu’acteurs de Santé Publique,
pensent pouvoir jouer un rdle vis-a-vis du cannabis dans

leurs officines :

Solutions a leur proposer

En informant le public

Ils n’ont pas suffisamment
de documentation et ne
savent pas la mettre en
valeur ;

Une documentation pour
informer le public. Les
aider & la mettre en valeur
dans leur officine.

En dehors d’une demande
spécifique au comptoir, ils
ne s’identifient pas, auprés
de leurs clients, comme
pouvant parler du
probleme des addictions ;

Leur permettre de maitriser
I’'information mais aussi de
la dispenser. ID’oti 'intérét
de proposer des formations
a la carte avec des thémes
différents.

Ils ne devancent pas la{Leur proposer une
demande du client, car ils | formation  ayant  pour
ont des difficultés a | théme: « Comment
entamer le dialogue sur ce | communiquer, au
théme... comptoir, sur les
addictions »
En orientant les patients |Ils n’ont pas toujours | Intérét d’un annuaire

ayant des difficultés avec
le cannabis vers des
professionnels habilités 2
les prendre en charge

identifi€ le nom de la
structure ou envoyer ces

patients ;
IlIs ne connaissent pas le
numéro d’ECOUTE

CANNABIS ou d’autres
numéros vert succeptibles

accessible et simple des
référents locaux en matiére
d’addiction.

Mais aussi des numéros
verts nationaux.

de leur apporter des

informations ;

Les  pharmaciens  ne | Valoriser le travail au sein
nomment que des | du réseau ADDICTLIM,
structures médicalisées et

semblent  ignorer que

d’autres professionnels

peuvent aider les patients ;
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Tableau 3 : Attitude du pharmacien face a des situations pratiques

Ftat des lieux

Solutions & proposer

Beaucoup de demandes
des clients au comptoir
sont relatives a
I’identification d’un
échantillon de drogue

Certains pharmaciens ne
savent{ pas reconnaitre le
cannabis ;

Proposer une formation
spécifique sur les produits

Les  pharmaciens ne
connaissent pas toujours
un laboratoire ou envoyer
I’échantillon pour analyse ;

Ajouter dans 1’annuaire la
liste des laboratoires a
contacter pour analyser les
échantillons.
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Tableau 4 : Besoins et moyens de formation du pharmacien sur le cannabis

Etat des lieux

A propos des connaissances scientifiques sur le cannabis

Solutions a proposer

Les pharmaciens sont &
Paise sur les connaissances
scientifiques se rapportant
au cannabis, et plus
particulierement sur les
risques sanitaires liés a la
consommation de cannabis

Ils connaissent moins bien
les modes d’administration
de la drogue ;

Formuler des  fiches
techniques montrant
1I’administration du
cannabis, ainsi que le

vocabulaire spécifique qui
s’y rattache.

iIs connaissent moins bien
la 1égistation .

Un tableau récapitulatif
des peines encourues pour
usage et trafic de cannabis.

A propos de la pratique officinale autour du cannabis

Le bilan de la pratique
officinale autour  du
cannabis est moyennement
satisfaisant

Certains pharmaciens ne
savent pas comment ouvrir
le dialogue sur le cannabis
au comptoir, en dehors
d’une demande spécifique
du client, ils ne se sentent
pas a Vaise...

Travailler lors des
formations et par
I’intermédiaire de jeux de
roles, sur la  fagon
d’aborder le client et
d’engager la conversation
sur le theme des
addictions.

Les pharmaciens ont des
difficultés a exposer sur ce
théme en vitrine ;

Apprendre a mettre en
valeur des vitrines
d’information sur le theme
des addictions sans
choquer et dans le respect
de la 1égislation relative
aux stupéfiants.

Certains pharmaciens sont
completement démunis en
ce qui concerne la prise en
charge de clients addicts
au cannabis dans leurs
officines ;

Formaliser la conduite &
tenir face a un probléme de
cannabis dans 1’officine.
Apprendre a poser des
questions précises et a
donner une information
bréve et efficace.
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B : PROPOSITION DE FORMATION

ILE LIVRET DE I.LA CONDUITE A TENIR FACE A UN PROBLEME
DE CANNABIS DANS L’OFFICINE

Ce livret est destiné a présenter, de fagon concise et claire quelle attitude le
pharmacien doit adopter lorsqu’un probléme de cannabis se pose dans son officine. il

pourrait se diviser en quatre chapitres :

Chapitre 1 :
Récapitulatif de toutes les questions susceptibles d’étre posées a I’officine par un client

sur le théme du cannabis. Pour chaque question, un conseil minimal sera formulé.

Chapitre 2 :
Tableau des risques sanitaires liés & la consommation de cannabis. Ce pourra &tre un

document autour duquel on peut entamer le dialogue avec le client.

Chapitre 3 :
L’annuaire des adresses des référents locaux pour permettre une orientation efficace et

rapide en accord avec le client.

Chapitre 4 :

Ou et comment se procurer de la documentation & mettre dans ’officine. Et comment

1a mettre en valeur.

L’annonce de la diffusion de ce livret pourrait étre envoyée 2 toutes les officines par
Pintermédiaire du conseil de 'ordre des pharmaciens ou bien du syndicat des
pharmaciens ou des préparateurs en pharmacie. Le livret pourrait étre ensuite obtenu
sur simple demande auprés du réseau,

Enfin, ce livret pourrait étre également remis a I’occasion de chaque adhésion d’un

pharmacien au réseau ADDICTLIM.
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II UNE FORMATION SPECIFIQUE SUR LES ADDICTIONS

Pour €largir le champ d’action du livret de la conduite a tenir face & un probléme de
cannabis dans I'officine, une formation dédiée aux addictions et & I’ensemble des
substances psychoactives pourrait étre proposée dans le cadre du réseau. Quatre

niveaux nous ont apparus comme essentiels a aborder :

> NIVEAUI

Les produits et leurs effets et risques sur la santé. Pour chaque produit il serait
présenté des échantillons ou des photos, les techniques d’administration et le
vocabulaire qui s’y rattache. Un lien serait ensuite fait entre ’administration des
produits et les effets observables chez lindividu. 11 faudrait apprendre aux

pharmaciens a repérer les signes de sevrage.

» NIVEAU I

Le consommateur: Qui est-il? Comment Paborder ? Quand et comment le

conseiller ?

» NIVEAU III

Le pharmacien : Comment peut-il &tre acteur de Santé Publique dans le domaine des

addictions. Comment informer sur ce théme dans Ies officines.

» NIVEAU IV

Le travail en réseau. Quels sont les outils & mettre en commun entre les différents

professionnels pour servir au mieux le patient addict.

A Tissue de la formation, un document résumant son contenu devra 8tre
systématiquement fourni aux participants. Ce dernier, servira de document de base
pour la pratique officinale quotidienne en mati¢re de prévention et de prise en charge

des addictions a I’officine.
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Cette formation sera proposée 4 I’ensemble des personnels de la pharmacie :
pharmaciens titulaires, pharmaciens adjoint et préparateurs dans le cadre de la
formation professionnelle continue. A chaque niveau correspondra une journde de

formation continue rémunérée et prise sur le temps de travail a ”officine.
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CONCLUSION

Le point sur les connaissances scientifiques autour du cannabis
En dehors de toutes les polémiques qui ont concernées sa diabolisation comme sa
banalisation, le cannabis est, en 2007, un sujet documenté et éclairé. L’ensemble des
recherches scientifiques, épidémiologiques et sociales sur ce théme nous permet
d’avancer les affirmations suivantes.
Le cannabis est une drogue psycoactive dont la dangerosité est maintenant établie.
Les dangers d’une consommation réguliére sont réels et concernent :

> une altération de la perception, de I’attention et de 1a mémoire immédiate ;

> un risque de dépendance psychique ;

» des troubles mentaux chez les sujets prédisposés ;

» unrisque accru de cancer broncho pulmonaire et d’accidents cardiovasculaires.
Le lien entre accidents de la route et cannabis est aujourd’hui démontré. Un abus de
cannabis est facteur d’échec scolaire et de désinsertion sociale.
L’augmentation de ]'usage de cannabis par les adolescents depuis la fin des années
1990 est préoccupante. Les chiffres sont éloquents :

» Un jeune de 17 ans sur deux a déja fumé ;

» La consommation répétée a triplée en dix ans ;

» A 18ans, un garcon sur cing consomme régulierement du cannabis ;

» En 2005, 18 % des demandes adressées aux centres de soins aux toxicomanes

concernaient le cannabis.

Face a 'ampleur du phénoméne « Cannabis », nous sommes tous concernés en tant
que professionnels de santé mais aussi peut étre en tant que parents,
Le pharmacien : un acteur de Santé Publique. Vceu pieux ou réalité ?
De tous les professionnels de santé, c’est le pharmacien qui est le plus facilement
accessible pour le public. En effet, il suffit d’entrer dans une officine, sans rendez-vous
préalable, pour le rencontrer. Le moment de la délivrance des médicaments est un

moment privilégié€ pour des actes de conseils et d’information. La grande disponibilité
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du pharmacien et son obligation & respecter le secret professionnel le rendent 2 méme
de répondre a toute demande d’une personne en quéte d’écoute sanitaire et sociale.
Peut-on pour autant parler de role préventif et d’éducation sanitaire 7 Promouvoir le
bon usage des médicaments, expliquer et informer sur les maladies et leurs traitements,
soutenir et accompagner humainement les individus en difficulté sont théoriquement
des éléments suffisants pour orienter les patients vers des comportements plus
favorables a leur santé, De plus, la participation des pharmaciens aux campagnes de
prévention, nationales ou locales, et notamment comme relais 3 ’intérieur méme de
leur communauté (€coles, clubs, associations...) est une activité qui releve de leur
compétence et qui lui permet d’assurer leur role d’acteur de Santé Publique.

Pourtant, dans la réalité, tout n’est pas si évident. Les contraintes administratives et
commerciales du métier sont des entraves a la promotion de 1’éducation sanitaire du

public.

Prévention par rapport aux addiction dans les officines de la Haute-Vienne : les
faits marquants.

Ces difficultés nous les avons mis en lumidre en rapportant le témoignage des
pharmaciens de la Haute-Vienne a propos d’un sujet phare de Santé Publique en 2007 :
le capnabis. Informer et éduquer le public sur ce théme n’est pas chose facile, en
pratique !

[.es pharmaciens pensent jouer leur role de Santé Publique vis-a-vis du cannabis en
informant les clients et en les orientant vers des professionnels qualifiés en cas de
consommation abusive.

Ils se sont pourtant heurtés a des difficultés de mise en oeuvre. Pour informer, la
documentation est parfois absente ou bien, si elle existe, le pharmacien ne sait pas
toujours la mettre en valeur dans I’ officine.

En cas d’une demande d’identification de drogue, le pharmacien ne connait pas
toujours I’adresse d’un laboratoire qui peut procéder a 1’analyse.

Pour orienter les patients en difficulté, le pharmacien s’en remet souvent au médecin
traitant ou & un centre spécialisé dans la prise en charge des patients toxicomanes, dont

il ne connait pas ,d’emblée, les coordonnées.
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Les pharmaciens ne s’estiment pas compétents pour la prise en charge et le suivi des

patients addicts au cannabis. Ils préférent &tre acteurs de relais de prise en charge.

Méme st les pharmaciens possédent des connaissances scientifiques suffisantes pour
informer sur les risques sanitaires liés & la consommation de cannabis et qu’ils pensent
etre capables d’orienter les patients en difficulté ; ouvrir le dialogue sur ce théme
leur parait difficile en dehors d’une demande spécifique du client au comptoir. Iis
ne s’affichent pas comme pouvant dispenser de I’information sur le cannabis, ils ne

communiquent pas sur cette question dans leurs vitrines.

Des solutions a proposer an pharmacien pour améliorer les volets prévention et

prise en charge des patients addicts au cannabis A officine

Au regard de ces témoignages, Paction d’éduction sanitaire du public 4 propos du
cannabis apparait comme minimale dans les officines de notre département. Plusieurs
solutions pourraient permettre d’améliorer cet état de fait.

Tout d’abord, fournir aux pharmaciens un document résumant la conduite a tenir face
a un probléme de cannabis a I'officine. Ce document, en complément de la fiche
technique du CESPHARM traitant du cannabis, reprendrait toutes les questions
susceptibles d’étre posées par le public sur ce theme assorties de conseils simples et
efficaces a formuler directement au comptoir. Ajouié a ces conseils, un annuaire des
référents locaux en matiére d’addiction permettrait une orientation rapide et efficace.
Enfin, il faudrait €tablir la liste des documents d’information a distribuer au public
ainst que des conseils de présentation dans I’espace client et des moyens rapides de
réapprovisionnement en cas de rupture.

Pour donner les moyens d’une réelle prise en charge du client addict au cannabis
Pofficine, il est impératif de développer le travail au sein d’un réseau de
professionnels comme le réseau ADDICLIM.

Tout d’abord, le réseau pourrait élaborer une formation adaptée aux officinaux sur le
theme de Ia prise en charge des addictions a I’officine. Quatre niveaux de formation -

les produits, le consommateur, le professionnel de santé face aux addictions et le
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travail en réseau- pourraient étre proposés dans le cadre de la formation continue,
chacun se déroulant sur une journée, pendant le temps de travail et rémunéré en
conséquence.

A Pissue de cette formation, il apparait comme essentiel de promouvoir le travail en
réseau en développant la communication entre les différents professionnels autour des
patients qu’ils rencontrent dans leur pratique quotidienne. Des demies journées
d’échange pourrajent étre organisées de fagon périodique afin de résoudre les

problemes de terrain.
Nous ne sommes donc qu’au début d’un vaste projet. Nous espérons que notre travail

aura contribué a poser des jalons pour permettre d’avancer dans la mise en ceuvre

d’une véritable politique de prévention des addictions dans notre département.
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ANNEXES

ANNEXE 1: PLANCHE _BOTANIQUE _DE _ CANNABIS
SATIVA

Cannabaceae
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ANNEXE 2 : METABOLISATION DES CANNABINOIDES
PAR L’ORGANISME

‘ OH
_ Cannabinoel

ae ] T

H.C™ "0

3

d -9-trans-tétrahydrocannabinol
(THC)

Glucurocongugaison

11-hydroxy-6 -9-THC Acide 11-nor-8-9-THC-carboxylique
(11 OH THC) (THC COOH)
Actif Principal métabolite du THC retrouvé

dans les urines.
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ANNEXE 3 : LES CRITERES DIAGNOSTIQUES DE
L USAGE ET DE 1’ABUS DE SUBSTANCES

PSYCHOACTIVES (CIM 10 ET DSMIV)

Critéres 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 a la santé (1992).

Les complications peuvent étre physiques ou psychiques. Le diagnostic repose sur des preuves
manifestes que utilisation d’'une ou plusieurs substances a entrainé des troubles psychologiques ou
physiques.

Ce mode de consommation donne souvent lieu & des critiques et a souvent des conséquences
sociales négatives. La désapprobation par autrui, ou par l'environnement culturel, et les
conséquences sociales négatives ne suffisent toutefois pas pour faire le diagnostic.

On ne fait pas ce diagnostic quand le sujet présente un syndrome de dépendance, un trouble
specifique lié a Putilisation d'alcool ou d’autres substances psychoactives.

Dans ces définitions laccent est mis sur te fait que les dommages ne doivent pas étre réduits & ce que
fon appelle classiquement les dommages sanitaires.

Ces dommages induits par la consommation de substances psychoactives peuvent étre liés soit aux
substances elles-mémes, soit aux modalités de la consommation, soit aux comorbidités aggravées
par la consommation, soit au contexte social ou culturel.

L'abus de substances psychoactives est caractérisé par une consommation qui donne lieu & des
dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux, mais cette définition ne fait
pas référence au caractére licite ou illicite des produits.

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

L’abus de substances psychoactives est défini, selon le DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) comme un mode d'utifisation inadéquat d'une substance conduisant & une
altération du fonctionnement ou & 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 conduisant a Fincapacité de remplir des obligations majeures,
au travail, a 'ecole ou & la maison (par exemple absences répétées ou mauvaises performances au
travail du fait de l'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou définitives de
Fécole, négligence des enfants ou des taches ménagéres) ;

2. Utilisation répeteée d’une substance dans des situations ol cela peut &tre physiquement dangereux
(par exemple lors de la conduite d’une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu’on est
sous l'influence d’une substance);

3. Problemes judiciaires répétés liés & Futilisation d'une substance (par exemple, arrestations pour
comportement anormal en rapport avec ['utilisation de fa substance) ;

4. Utilisation de la substance malgré les problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou
récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple, disputes avec le
conjoint & propos des conséquences de lintoxication, bagarres). NB : Le sujet abuseur de cannabis
présente une de ces quatre manifestations sans atteindre les critéres de la dépendance.

Criteres diagnostiques de la dépendance a une substance (DSM-1V)

Mode d'utilisation inadapté d'une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou une
souffrance, cliniqguement significative, caractérisé par la présence de trois {ou plus) des manifestations
suivantes, a un moment quelconque d’une période continue de 12 mois:

1. Tolérance, définie par I'un des symptdmes suivants :

— besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou I'effet
désiré,

— effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’'une méme quantité de la substance.

2. Sevrage, caractérisé par 'une ou l'autre des
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manifestations suivantes :

— syndrome de sevrage caractéristigue de la substance (voir critéres A et B de sevrage & une
substance spécifique),

—la méme substance (ou une substance trés proche) est prise pour soulager ou éviter les symptémes
de sevrage.

3. La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée
que prévu.

4. ly a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrdler I'utilisation de la
substance.

5. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance (par ex.
consultation de nombreux médecins ou déplacement sur de longues distances), a utiliser le produit
(par ex. fumer sans discontinuer), ou & récupérer de ses effets.

6. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou réduites &
cause de l'utilisation de la substance.

7. Lutilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par la
substance (par exemple, poursuite de la prise de cocaine bien que la personne admette une
dépression liée & la cocaine, ou poursuite de la prise de boissons alcoolisées bien que le sujet
reconnaisse l'aggravation d'un ulcére du fait de la consommation d'alcooi).
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ANNEXE 4 : LE STATUT LEGAL DE LA POSSESSION DE
CANNABIS POUR USAGE PERSONNEL EN EUROPE[92.93]

Infractlions et pelnes  Référence Seuli de Différenciation
prévues au titre léqgisiative de tolérance f entre les
de l'usage personnel nlvequ de sanction  substances ?
Comment 2
— Allemagne
Comma pourtaitedroque,  Loisurlesnarco-  La CourConstitutionnalle a  Différenciation opérde
les infractions lides au  tiques 5.29, statud sur ia marge de dans une décision de
cannabis sont passibles s3ta;Décision  manceuvre pdnale des  1a Caur constitution
d'una amenda ou d'une  dejaCourcons-  Lander, quiont |2 possibi-  nella. En pratique,
paing quipaut aller jusqura  titwtionnelie de 1ité d*abandonnarles pour-  les exemptions de
5 ans dremprisonnement.  mars 1994, suites en cas de détention  la lai sur les naroo-
Possibilitd de remise de de petites quantitds pour  Tijues sont spphiguées
peine encas dax quantité usage personnal, mémesi  essentiellement pour
insignifiantg » Qu on ¢as le caractére dtinfraction |2 détentionde canna-
Jusage personmel. pdnale de la détention de  bs.
cannabis  est  recanhu
COMIMma un principe Inscrit
dans la Constitution.
Chague Land a défini sa
. quantitd maxirnem tolérde
propra [« quantité signifi-
cative ).
—  Aulriche
Camme pour toute SMG s35(4} lne petite quantitd est  pifférenciation

drogue, les infractions
lides au cannabls sont
passibles d'wne peine da
& mois d'emprisonnamant
maximum. Si I'usager
satisfait & centaines condi
tions, une inscription auy
casier judiciaire peut 8tre
dvitédo dans les cas ol fa
détention concerne de
patites quantités (pour
des ysagers interpellés
pour|a 1™ fois en particu-
far).

définie comme inférieyre
ouégale d 2 g de THC, soit
10% de s quantité-limite
f= quantitd sdrieuse n} de
20 g telle qurelte est
définie dans ¥ Ordonnance
3781997 (les procuraurs
continuent toutafais d'ap-
pliquer une recommanda-
tion du Comité de la santé
de 1980 qui indique quune
w petite quantité » repré
sante 10 % d'une » quan-
ti1é sériguse nf,

prévue par la foi.
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Infractions et pelnes
prévues au titre
de l'usege personnel

Référence
législative

Seuil de
de tolérance /
niveau de senction

Dfférenciation
entre les
substances ?
Comment ?

Balgique

La possassion de cannabis
pour usage personpel est
interdite : alle est passible
drensimple avertissement
par les sapvices de police si
elle na saccompagne pas
de troubles al'ordre public,
Les infractions accompa-
andes de troubla 3 Fordra
pubiic sont passibles d'una
peine de 3 3 12 mois d'am-

Loi du 24 février
1921, Art 2ter
Amitd moyal dus
décembre 1930,
Art 28, Directive
de 17 avril 1998,
Driractive ministé-
rielle du 16 mai
2003 ; Directive
commung de la
ministre de 13

La Directive Justice de 2003
indique un seuil maximum
toldré de 3 g pour {'usage
personnel de canrabis ou
drun plant isald.

Différenciation
détaillée dans tes
directivas du minis-
tére de la Justice.

prisonnémant. Justice ot dos
afgontés  jude
claires du 25
jarnvier 205,
r~ Chypre

le cannabis est uyne
substance delaclasse B-
un emprisonnement 3 vie
paut &re encouru pour
usage ot una paina d'em-
prisennameant maximum
de 8 ans pour détantion (2
ans maximum pourune 1=
infraction commisa par up
usager de moins de 25
ans}.

Lod surdes nanco
tigues et los
sybstances
psychotrapes de
1977, 5.6 [5ur le
caractére  d'in-
fraction pénale),
s30A (sur les
Quantités), 3+ Plan
gauvamemental
{surfes sanctions
préyuas),

3 plants ou plus ainsi que
30 g ou phus de cannabis
sont supposés rajevds du
trafic.

— Danemark

Comme pourtouta drogue,
les infractions lides au
cannabis sont passibles
d'une amende qu dune
peine qui paat alfarjusqura
2 ans d'emprsonnement.

Ordre Exécutif
No.698/1993
8. 271} Act No,
445 of 2004,
5.3(1}; Directive
JUX procureurs
352004,

Le paiemant ¢ une amande
est la sanction la plus
uramment  appliquée.
Pour une premiére infrac
tich, |3 quantitd détenue fait
I'abjet drune toldrance
jusqu'd 1G g de résine oy
50 g d'herbe) - le procureur
procéde alors a un avertis
sement oy un rappal ala loi
dans certaines circons-
tances.

L3 sevle diffdrenciation
raconnue figura dans
fes directives de la
chanedlenaqui parfent
da ddtention « dans
des  dronstances
panticulidres »,  Les
avertissamants
répétds me Sont aute-
7isds que pour |3 déten-
tion decannatis.
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Infractions et peines
prévues au titre
de l'usage personnel

Référence
legislative

Seuil de Différenclation

de tolérance / entre fes

alvean de sanction substances ?
Comment ?

Espagne
Comme pour touta drogua,
les infractions Fdes au
cannabis {détention et
usage en public sant
passibles de sanctions
administratives.

Loi 141992, Ant
25-28.

ka  pratique judiciaire Pasde

suggére qualadstentiocnaest  diffrenciation.
paursuivie & partir de quan-

tités supérieuras i 40 g de

résine.

= Estonie

Comme pourtouta drogue,

Loi skries namao-

Depuis le 1+ juillet 2305 12 pasde

dune amende oy dung
peine d'emprisonnement
da 2 ans maximum. La
détention de petites quan-
1itds pour usxge personnal
est passiblad'une amende
ou d'une paine d'empri-
sonnement de & mais
maxirnum,

l'usage et la détention de tiques et les  notion de « quantitds impor-  différenciation,
petites quantités constc substances tantess estdédfinie par la loi
tuent das infractions psychotropesde sur les nancotigues ot jes
pénales, passibles d'une 1997, Ar. 31, substances psychotropes
amerde depolice old'une Art151; code (A 31} comme la quantitd
peine de 30jours de réten-  peénal Art184  de substance nécessaire
tion administrative. La pourintoxiquar au moins 1¢
détertion de ~ quantités parsonnes.
importantes »  est uyne Les directives du bureaudes
infraction criminalfe passible procureurs du 22 juilet 2005
d'une peine qui peut aller fixe cette quantité 3 plus de
j#squ'd 10 ans d'empri- 20 g drherbe ou 1) g de
SOnNement. résing.
—  Finlande
Comme pourtoute drogue, Code  pénal, Lesdiractivesdubureaudes  pas de
les infractions lides 2u  chapitras 50:1 et procureurs du 22 juillst 2005 différenciation.
cannabis telles que Ifusage,  50.2a. fixe cette quantits 3 plus de
la détention ou 1a cuiture 20 g dherba ou 10 g de
de cannabis sort pasaibles résine.
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Infractions et peines
prévues au titre
de ['usage personnel

Référence
iegisiative

Seull de
de tolérance /
niveau de sanction

Différenciation
entre les
substances ?
Comment ?

France

Comme pour toute drogue,
l'usage est passibie d'une
ameanda ou d'une paine
pouvant aller jusqu'a 1 an
d'emprisonnement. La

Codede la
santé publiqua
ArtL3421-1;
code pénal Art.
22237,

Avertissament pour une
premidre interpellation pour
usage, si f'usage est occa
sionnel et si les circons
tances ne justifient pas des

Pas da différencia
tiors, méme si les
circedaires delachan-
celleriz distinguent le
cannahis.

détention ost passible circulaire du poursuites, Les  usagers
d'une peine d'emprisonne-  Ministére occasionnels ou réguliers
ment de 10 ans maxinum.  delalusticede  bénéficient d'una injonction
8 avril 2005. thérapeutique ou drun clas-
sement vers une structura
sQciosanitaire.
— Gréce
Comma pour tolte drogua,  Lai 1726/1987 pifférenciation

5'il $°agit d'une personne
dapendante, jusqu'a 1 an
dremprisoanement,  un
travall dlintérdt géndral ou
una amende, | peuty avair
suspension ou remise de
peine si ke contrevenant
accepta un traitemant.

les infractions lides au  Art.12, modifide prévue parlaloi:
cannabis sont passibles parlartSdela |rautoculture de
d'une peine qui peut aller  Loi 318972003, cannabis paut
jusqu'a ¥ an demiprison- 216171993 également relaver
nement, gueliusager inter  art.14. druna détention
pellé pour fa premiére fois poUr usage
peut viter s'il accepte un personned,
traitement.

—  Hongrie
Comma pourtaute drogue,  Code pénal (Act 1 g maximum de THC. Pasde
fa détention de petites N de 1978), différenciation.
quantités est passible 5.282, 5.282(C;
d'une peine allantjusqura2  Loi  statutaire
ans Femprisopnement et 319795, 23

- 147 -




Infractions et pelnes
prévues au titre
de I'usgge personnel

Référence
législative

Seuil de
de tolérance /
niveay de sanction

Différenclation
enire les
substances 7
Comment ?

Irlande

La dédtention pour usage
parsonnel est passible
d'une amends lors defa 1
au 2 interpelation. A
partir de la 3* interpetia-
tion, le Ccontravenant rsqus
une peine 4’ emprsonng
ment qui peut aller jusqu'a
1 an (procédure rapide) ou
jusqu'a 3 ans {procédure
judiciaire), ou bien wne
amande, ou bien les deux.

Lol surlusage
et ‘abus

de dirogues

I+ Misuse of
Drugs Act »),
55.3, ZFi1}{ah.

Una peine d'amende accom-
pagne toute condamnation
pénale.

Différerciation
prévua paria o

Itafie

Cermime pour toute drogue,
les infractions lides 2
l'usage de cannabis (fa
détention pour usage
personnel, par exemple)
sont passibles d'une sanc-
tion administrative a partir
deia 2 fois 04 nfraction
ast commise.

DPR3IGWI0 At Un avertissement estdonné  piffdnenciation prévue

73

pour la pramigre tnfraction
de détention pour usage
parsonnal, en présumant
que le cortrovenant ne réitd
rera pas Finfracton,

parla loi. L avertis-
semert / rappel Ala
loi nrest utilisd que
dans les cas de dé&
tention de drogues
drune cartaine classe
tqui inclut le canna-
bis).

Lituanie

Comme pour toute dragua,
la détention de petites
quantitds est un  déit
passible d'une amende
allant jusqura 6 250171, une
peine de détertion de 10 A
4% jours ouune paine priva-
tive de fibertd pouvant aller
jusqura 2 ans. Ea détention
de petites quantités est une
infraction criminelle, pas
sible d'une peine maximale
de 2 ams demprisonne
ment.

Coda des infrac-
tions  adminis-
tratives, Art. 44 ;
code pénal,
Ar.259; Ordre
No V314 du
ministre de la
Santé du 23 avrit
2003 {sur fas
quantités],

Sevil maximum de 5 g
d'herbe ow de Q.25 g de
résine  auv-dela  duquel
{'usager ast eninfraction.

Pas de différencia-
Lion.
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Infractions et peines
prévues au titre
de {'usage personnel

Référence
légisiative

Seuil de
de tolérance /
nivesu de sanction

Differenclation
entre les
substances ?
Comment 7

—  Luxembourg
Las infractions spécifique-

Lot du 19 fév riar

Lusage de cannabis en

bifférenciation

ment lides au cannabis 1973 modifiéa  présence drun mineur, au sein  prévua par la loi.
teles que I'usage sans parla fol du 27 dunétablissemneant scokire ou
circonstance agaravante  avil 2001, Aft7. sur le liew de travai est
sont  passibles  d'une passible d'urepaine d'empri-
amenda dont le montant sonnement  s'&helonnant
s'écholonne entre 250 € ot entra 8 jours et & mois ;
250G E. [Fusage en compagnie d'un
mineur est passible d'une
pénadremprisonnament da g
meats 3 2 ans ou d'une amends
allant da 500£ 3 25000 €.
—  Norvége

La culture, la détention et
Fusage de cannabis sont
considérds comme des
infractions caminellas,

Loi sur fes pro.
duits Ausagqemé-
dical, £5.24 at 31
{2} + partio n réque
Jation sur les
TRANCOtKIRS +, SC
5.4.Cade civil et
pénal,s 162,

Basé sur une directive du
Chef des procureurs. En
général, une amende punit
rusage et la détention da
quantités maximum de 5 g
de cannabis. La détention de
quantités plusimportantes
et |2 réitération dinfractions
dans une pdiode courte {3
mois) occasionnent des
paursiites pénales.

Fas de
diffé renciation.

~  Pays-Bas

La détention de stupéfiants
quéts qurils saiant est une
infraction ¢rminafle. La
détention de quantitds
allant jusqu'a 30g de
cannabis est passible duna
peine d'emprisonnement
d'un mois assortie d'ene
amende de 2 250 €. En
revancha, fz détantion do
petitas  quantitds pour
usage personnel n'ast pas
poOUrsUie,

Loi sur Mopium
Act, Art. 3C et
Diractive de {a loi
SUF Fopium.

La birective pose que linter
pelation et ks poursuites pour
détention pou FUSage Person-
nat [jsquia 5 g ne sont pas
une prorté de politique
penale ; 2 vanta de quantitds
aHantjusqus S gde cannabis
{dans les coffea-shops) n'est
pas poursiavia, en généml.
Les dirctivas AHOLG spéci
fient les termes et les condi-
tions dans kesaudlles favente
de cannabis dars les coffes-
shops ast autorsde. Le stock
maximum autofisé ost de
500 € par cffeashop.

pifféranciation
prévue par la loi.
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Infractions et peines  Référence Seull de Différenclation

prévues au titre législative de tolérance / entre les

de ['usage personnel niveau de sanction  substances ?

Comment 2

—  Pologna
Comme pourtoute drogue,  « Loideneutrali Les infractions lides au  pasdedifférondation
la détention est une infrac-  sation des addic-  canpabis ont une forte  dans les termes de
tion criminalle, passible tionsw du 29 probabifitd d'ére intempré-  loi.  Différenciation
d'une peineallantjusquwas  juillet 2005, tées comme des # infrac-  possible  par  les
ans d'emprisonrement, Areé2.1, tions de moindre iMpor  tribunaux  chargds
Dans krcasdesw infractions tance s, dinterpréter la no-
demoindre importanca », (3 tion &' infraction
sanction encoure est une de moirdre impar-
paine maximums de 1 an tanca s,
dremgrisannement, ung
restriction de fiberté ouuna
amenda,

™ Portugal
Comme pourtoute drague,  Loi 3002000, Les affaires sont jugées et Diffdrendiation prévue
fas infractions lides au  Art.2 sl arbitrdes par une parlaloi;lasanction

¢annabis telkos quae ['usaga,
I'acquisition ou fa déten-
tion sont passibles d'une
sanction adrministrative.

Commission dissuasive da la
dépendance (Loi 30/2000,
Art. 5,0 1), Un tritement est
proposd dans les cas d'usage
probkmatique ou d'abus et
dias sanctions administRtivas
sont prévues pour des ddfits
impliquant des quantités
allant jusqura 10 doses par
JOUF (par exemple jusqu-a
25 gdtherbe ou 5 gde résingt
{Loi /2000, Art. 2, 2 +
Décret  gouvernemental
94095).

administrative varia
suivant fa classe a
laquelle appartient b
drogue  incriminde
{Loi 22000, At 15,
4 cat At 1G]

r—

République tchéque

Comma pour toute drogue,
sanction administrative
prévue si |3 guantitd
détonuez est faible (amende
oU avertissement par la
policel. Si la quantitg
détenua va au-dela, il s'agit
dranzinfraction ciminella,
passible d'une paine qui
paut aller jusqurd 2 ans
d'emprsonnement,

Loi surbesinfrac-
tions pénales,
3001, Code
pénal, 5.187a.

Une directive du Procureus
fixe b3 quantitéd maximum a
10 doses de cannabis conta-
nant 30 mg de THC,

Pas de
différenciation,
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Infractlons et peines
prévues gy titre
de {'usage personnel

Référence
légisfative

Seull de
de tolérance /
niveau de sanction

Différenclation
entre les
substances ?
Comment ?

Reyaume-Uni

Les infractions lides au
cannabis, tefles que I
détention, sont passibles
d'une peine d' amprisonne-
mant allant jusqu'a 2 ans.
Les services de police
patvent dosner un aver-
tissement au fieu de
déclencher des poursuites
etles tribunaux pronancear
une peine d'amende, un
5Ursis probatoire ou un
travait d'inedrét géndral.

Lol surftusaga
eti'abus de
dreguas de
1971 55 H
Directives du
SOUS-COmMIte sur
las drogues de
{rassceiation
das commis
saires de police,

L'empriscnnement est o
recours uktime. Toutefois, st
I*usage est public ou si les
interpallations pour usage
se multiplient ou sont en
pantia lides avec dos trautdas
a I'ordre public ou une mise
en danger de mineurs, 12
police a pour consigae da
renmvouer I affaire devant les
tribunaux.

Différenciation
prévue par la loi
{selon la classe da fa
substance:le canna-
bis 3 été rédtrogradd
depuis janvier 2004
de fa classe B 3 |a
classe C, jugbe moins
dangereuse et donc,
accasionnant  da
maindres sanctions)
ot dans las consignes
donnédes aux policiers
[recommandant
o' adapter leurs pra-
tiques en cas d'inter-
pellation paur déten-
tion pour trafic de
cannabis).

Slovaguie
Comme pour toute drogua,
fa détention est unainfrac.
tion crminakte, passible
d'une peine de 3 ans drer
prisaANement Maximurm,
oy de § ans maximum
paur des wqQuantitds
importantes ». Des painas
altematives de résidance
surveiltée ou de travail
dinterdt général ide 40 3
300 heures) sont égale
ment préviyes.

Coda pénal,
£171,5.13%5

Les quantitds définies sont
inféreures ou dgales 4 3
doses au jusqu'd 10 doses
pour les « quantitds impor
tantes n.

Drapras le  coda
pénal, de tribunal peut
recourir 3 titre condi-
tionned 3 ung peine
demprisannemant
inférieure 3 2 ans
paur toute infraction
si la comportement
du contrevenant ou
si les circonstances
pamaettentd axclura
I3 probabitité dwine
réitération.
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Infractions et peines
prévues au titre
de 'usage personnel

Référence
léglisiative

Seull de
de rolérance /

nivecu de sanction

Différenclation
entre les
substances ?
Comment ?

- Slovénie

Comme pour toute drogue,
Ia détention est una infrac
tion considérée comme
mingure, selon fes termes
de la loi, passible d'une
amende de %0 000 A
150000 5IF cud'une paing
d'emnprisonnement allant
jusqu'd 10 jours. 13 déten-
tion de petites quantités
pour usage perseanet est
passible d'une amende
dunmontant da 10 000 3
50 GO0 SIT au d'une peine
d'emprisonnament
maximum de 5 jours,

Lai  sur 3
production at le
commedce  de
drogues illicites,
Art 33,

Ras de
différenciation.

— Subdde

Comme pour toute drogua,
tes infractions lides au
cannabis telles quelusage
sont passibles d'une peine
d'emprisonnement de 3
3ns maximum, S catta
peine sembie dispropor-
tionnde par fappart 3 b
nature de l'infraction, une
paine ¢ empnsanmement
de & mois maximuem oy
une  amande peuvant
&galement &tra envisagdes.

Lai pénale reola-
tive aux naro-
tiques 1 9E68:64),
55.1-2.

Les usagars font souvent pasde

I'objet d'une amende.

différenciation.
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ANNEXE 5 : LES PRINCIPAUX ELEMENTS
D’INTERPRETATION DE RESULTATS DE RECHERCHES
CANNABINOIDES DANS LE SANG ET LES CHEVEUX

[14,19.33]

Le 9THC, principe actif majeur du chanvre indien, se transforme dans l'organisme en

plusieurs métabolites, en particulier en THC-COOH et en moindre quantité en 11-OH-
THC.

> La concentration sanguine de 9THC est en général maximale environ 7 minutes

aprés avoir commencé a fumer du cannabis puis décroit alors que 1'action de

fumer continue. Quinze minutes aprés le début de l'inhalation de l'ordre de 20

mg de THC (soit 1 & 2 cigarettes de cannabis), les concentrations sanguines

varient de 50 a 70 pg/L. Les concentrations sanguines de THC sont de I'ordre

de 1/2 et 1/10 de leur valeur maximale respectivement 20 minutes et 2 heures

aprés avoir fumé, puis deviennent trés faibles voire indétectables, 2 4 6 heures

plus tard.

» La concentration sanguine de THC-COOH, aprés avoir fumé deux cigarettes de
cannabis, augmente lentement pour atteindre son maximum (de l'ordre de 30 &
50 pg/L) 30 minutes a I heure aprés avoir commencé a fumer et reste 3 une
concentration non négligeable (de l'ordre de 10 pug/l.) 6 heures plus tard ; cette
concentration sanguine devient trés faible et souvent non détectable apres 24

heures.

» Au-dela de 24 heures aprés la prise, le THC-COOH reste détectable dans
I'urine. Des concentrations urinaires de THC-COOH carboxylique inférieures
ou égales & 50 pg/L peuvent logiquement correspondre a l'inhalation de la
fumée d'un « joint » dans les heures voire les jours qui ont précédé le recueil

d'urines. Ces concentrations sont en fait trés variables ; c'est ainsi qu'il a été
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trouvé des concentrations de ce composé, comprises dans une fourchette trés
large (5,8 et 128,5 pg/L), dans des urines recueillies de 6 A 12 heures aprés

avoir fumé 2 cigarettes de chanvre indien.

L’interprétation du résultat de la recherche de xénobiotiques dans les cheveux doit

prendre en compte les éléments suivants :

1- D’une manicre générale, la pousse des cheveux étant d’environ 1 c¢cm par

mois (0,9 a 1,3 cm par mois) :
- Ianalyse réalisée dans une méche de cheveux de x ¢cm permet
théoriquement de déceler un grand nombre de xénobiotiques (médicaments et/ou
toxiques) qui auraient pu s’y incorporer au cours des x mois précédant fe prélévement

de ces phangres,

- il est possible de réaliser une analyse dite segmentaire (par
exemple, cm par cm) afin d’obtenir un profil chronologique d’administration : les
prises les plus récentes correspondant aux segments les plus proches du cuir chevelu,

les prises les plus anciennes correspondant aux segments situés vers la pointe.

2- A la suite de la prise de xénobiotiques, "apparition éventuelle de ceux-ci

dans la partie aérienne des cheveux s’effectue aprés un délai variable (1 4 10 jours).

3- Tous les xénobiotiques pouvant étre administrés & un organisme humain ne
s’incorporent pas dans les cheveux de la méme fagon, les substances lipophiles étant
celles qui s’incorporent le mieux (cannabis, cocaine, opiacés et psychotropes en régle

générale).

4- La détection de xénobiotiques dans les cheveux est souvent le signe d’une
administration répétée, mais la prise unique peut également étre mise en évidence en

utilisant des méthodes d’extraction et d’analyse spécifiques et sensibles.

- 154 -



A la suite de prises répétées de cannabis, le 9THC et ses métabolites, mais également
d’autres cannabinoides (comme le cannabinol et le cannabidiol), sont détectables dans
les cheveux.
Il favt alors tenir compte des éléments suivants :
> 11 est généralement admis que le délai entre la prise de cannabis et I’apparition
dans la partie aérienne du cheveu des cannabinoides et de leurs métabolites est

supérieur a 72 heures.

» le 9THC est la substance retrouvée aux concentrations les plus élevées : de 0,01
a une dizaine de ng/mg de cheveux. Les métabolites du 9THC sont retrouvés a
des concentrations capillaires plus faibles : 0,01 i 0,2 ng/mg de cheveux pour le

11-OH-THC et souvent moins de 0,01 ng/mg de cheveux pour le THC-COGH.

» la relation dose/concentration présente une grande variabilité interindividuelle,
Par conséquent, il est toujours difficile d’interpréter les concentrations de
cannabinoides dans les cheveux. Toutefois en ce qui concerne le 9THC, il a été
proposé les bases d’interprétation suivantes :

- chez les fumeurs occasionnels (un joint par semaine) les concentrations de
9THC dans les cheveux seraient généralement inférieures a 0,3 ng/mg.

- chez les fumeurs modérés (jusqu’a un joint par jour) les concentrations de
9THC dans les cheveux pourraient étre de l'ordre de 0,3 & 1 ng/mg.

- une concentration capillaire de 9THC supérieure 2 1 ng/mg suggérerait

une consommation importante (plusieurs joints par jour).

» La présence du 9THC dans les cheveux doit étre interprétée avec les
précautions d’usage. Effectivement, lorsque ce cannabinoide est présent a de
treés faibles concentrations, sa présence pourrait étre due & une consommation
passive. Dans ce cas, la seule présence de THC-COOH dans les cheveux

constitue un signe formel de consommation active.

- 155 -



ANNEXE 6 : : LE QUESTIONNAIRE CAST DE L’OFDT

Réponses proposées ; QOUI/NON

Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ?
2. Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ?
Avez-vous déji eu des problemes de mémoire & cause de votre consommation
de cannabis ?
4. Des amis ou des membres de votre famille vous ont ils déja dit que vous
devriez réduire votre consommation de cannabis ?
5. Avez-vous dé€ja essayé de réduire ou d’arréter votre consommation de cannabis
sans y arriver 7
6. Avez-vous déja eu des problémes & cause de votre consommation de cannabis
(dispute, bagarre, accident, crise d’angoisse, mauvais résultat a I’école...) ?
Trois réponses affirmatives doivent amener le consommateur a s’interroger
sérieusement sur les conséquences de sa consommation de cannabis.
Quatre réponses affirmatives ou plus devraient I'amener a demander un avis

spécialisé.
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ANNEXE 7 : LADOSPA ADAPTATION FRANCAISE DU

CRAFT AMERICAIN

Réponses proposées : OUI/NON

. Etes-vous déja monté(e) dans un véhicule (auto, moto, scooter) conduit par
quelqu’un (vous y compris) qui avait bu ou qui était défoncé ?

. Utilisez-vous de ’alcool ou d’autres drogues pour vous détendre, vous sentir
mieux ou tenir le coup ?

. Avez-vous déja oublié des choses que vous deviez faire (ou fait des choses que
vous n’auriez pas faites) quand vous utilisez de 1’alcool ou d’autres drogues ?

. Consommez-vous de I’alcool et d’autres drogues quand vous étes seul(e)?

5. Avez-vous déja eu des problémes en consommant de I'alcool ou d’autres

drogues ?
. Vos amis ou votre famille vous ont-ils déja dit que vous deviez réduire votre

consommation de boissons alcoolisées ou d’autres drogues ?

Deux réponses affirmatives indiquent un usage nocif de substances psychoactives

157 -



ANNEXE 8 : I’ ALAC DE NOUVELLE ZELANDE

Réponses proposées : OUI/NON

Votre entourage s’est-il plaint de votre consommation de cannabis ?

Avez-vous des probleémes de mémoire immédiate ?

Avez-vous déja eu des épisodes délirants lors d’usage de cannabis?
Considérez-vous qu’il est difficile de passer une journée sans « joint » ?
Manquez-vous d’énergie pour faire les choses que vous faisiez habituellement ?
Vous étes-vous déja senti préoccupé par les effets de votre usage de cannabis ?

Avez-vous plus de difficultés a étudier, 2 intégrer des informations nouvelles ?

© N A WP e

Avez-vous d€ja essayé sans succeés de diminuer ou d’arréter votre usage de
cannabis ?

9. Aimez-vous « planer », « &tre défoncé(e) », « étre stoned » dés le matin ?

10. Etes-vous de plus en plus « défoncé(e) » ?

11. Avez-vous ressenti une envie treés forte de consommer, des maux de téte, de
I'irritabilité ou des difficultés de concentration quand vous diminuez ou arrétez
P’usage de cannabis 7

Trois réponses affirmatives indiquent un usage problématique de cannabis.
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ANNEXE 9 : QUESTIONNAIRE ET LETTRE
D’ACCOMPAGNEMENT
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Limoges, le 20 novembre 2006

Mesdames, Mesdemoiselles, Messieurs,

Depuis févier 2005, la question du cannabis est devenue une priorité des pouvoits publics
frangais*,

La campagne : « Le cannabis est une réalité » a permis l'information du public et la sensibilisation
des professionnels de santé sur ce théme.

= Qu’en est-il des pharmaciens ?

= Informer et dialoguer & propos du cannabis se fait-il au comptoir et de quelle
maniére ?

= Ont-ils les moyens d’accompagner dans leur exercice quotidien les patients
dépendant an cannabis ?

Le Réseau Ville Hépital en Addictologie se propose de répondre 4 ces questions en diffusant dans
les 167 pharmacies de la Haute -Vienne un questionnaire intitulé : « Phatmacie et cannabis ».

L'objectif de ce questionnaire est de dresser un « portrait » de ce qui se « pense » et ce qui se
« pratique » sut le théme du cannabis dans vos officines.

En tant quiinterlocuteur de santé directement accessible par le public, vous ne manquetez pas
d’étre interrogé par vos patients sur ce théme.
Aussi, votre avis nous intéresse !

Point de départ d’une thése d’exercice de pharmacie, ce questionnaire permettta de dégager
vos besoins de formation et de leur apporter des réponses en terme de prise en charge 4 Pofficine des
patients dépendants au cannabis.

Ce questionnaire est anonyme, mais vous pouvez nous laisser vos coordonnées en fin de
questionnaire afin que nous puissions vous prévenir de la date de la thése et vous envoyer les documents
correspondants 4 vos demandes d’information et de formation sur le cannabis.

En vous remerciant d’avance de votre précieuse collaboration
Amitiés confraternelles... d’une future pharmacienne |

Notice d'utilisation du questionnaire

Ce questionnaire vous est proposé 4 yous, pharmacien mais également 2 votre équipe officinale. Si vous
n'avez pas le temps de vous y consacrer, n'hésitez pas 4 le proposer 4 vos collaborateurs {et 3 le
photocopier ou & demander d’autres exemplaites au Réseau Ville Hopital en Addictologie).

Ce questionnaite est divisé en quatte parties :

1. Quiz de connaissances générales sur le cannabis

II. Réle du pharmacien par rapport au cannabis

II1. Attitude du pharmacien face a des situations pratiques

1V. Besoins et moyens de formation du pharmacien sur le cannabis

Pour chaque question posée vous pouvez cocher un ou plusieurs des items proposés.
Le questionnaire est 4 renvoyer dans P'enveloppe T ci jointe (date limite du 31 décembre 2006, aprés il

faudra timbrer...)

* Ministére de fa Sant¢ et de fa solidarité, Institut national de Prévention et d'Education pour {a Santé, Mission Interministérielie
de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie
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QUESTIONNAIRE : PHARMACIE ET CANNABIS

I Quiz : Le cannabis, entre mythe et réalité
1l circale beaucoup dinformations contradictoires sur le cannabis.
Entre diabolisation et banalisation, il n’est pas toujours aisé de se faire une opinion juste sur
cette plante,
En guise d’introduction au questionnaire, il vous est proposé une petite mise au point sous forme de quiz.
Testez vos connaissances personnelles et comparez ce que vous pensez savoir avec les réponses fournies
cl- ﬂpECS.

1) Le cannabis est un hallucinogéne

[(BVRAI LFAUX
2) Le cannabis est un stupéfiant

OVRAI UFAUX

3) En France, la police peut arréter le simple usager de cannabis
OVRAI CFAUX

4) Fumer un joint par jour colGte mensuellement environ
L1552 80€ 0 804 130€ I 130 4 225€

5) On ne peut pas devenir dépendant au cannabis
{JVRAI LUFAUX

6) Il n’y a pas de risque d’overdose avec le cannabis
[JVRAI LFAUX

7) Fumer régulierement du cannabis entralne des difficultés de mémortisation
LIVRAI OFAUX

8) Fumer du cannabis peut révéler ou aggraver une maladie mentale comme
la schizophrénie
[IVRAL OFAUX

%) Fumer du cannabis diminue les réflexes au volant
OVRAI JFAUX

10) En France, 'age moyen déclaré de la premiére consommation de cannabis
estde:
(112 ans (515 ans (022 ans

Réponses 1) Vrai 2) Vrai 3) Vrai 4) de55480curos, c’est moins cher que le tabac! 5)Faux, une
dépendance psychique peut étre observée en cas de consommation réguliére 6)Vrai, mais il est possible de
faire une ivresse cannabique ( bad trip) avec vomissements, tremblements et ctise de panique 7)Vrai ce
qui entraine des difficultés dans Papprentissage scolaite 8)Vrai, chez des sujets jeunes et prédisposés a
développer cette psychose 9)Vrai, s°il est associé 4 P'alcool , le cannabis multiplie par 14 les tisques d'étre
tesponsable d’un accident mortel 10)15ans, le cannabis est le produit illicite fe plus largement consommé
par les jeunes.
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H. Réle du pharmacien par rapport au cannabis

1) Pensez-vous gu’en tant qu’acteur de Santé Publique, le pharmacien a un rdle A jouer par
q q que, lep !

rapport au cannabis dans son officine ?
OUID NON INDECISE]

Si QUI ou INDECIS -

2) De quelle fagon le pharmacien peut-il exercer un réle ?
(Numéroter par ordre d'importance les toles cités ci-dessous : 1 pour le plus important, 5

pout le moins important)

[] En informant le public sur le (] En proposant un test de
cannabis et les risques lids 4 sa dépendance au cannabis  aux
consommation patients en difficulté

Ul Bn essayant d’ouvrir le dialogue Ul Ba otientant les patients pour
sur le sujet du cannabis avec des lesquels T'usage du cannabis est
patients 4 risques de dépendance problématique vets un  centre
(alcool, tabac, héroine...) adapté & ce type de prise en charge

médicale

[ Autre (préciser) :

3) Vis-d-vis des patients consommant du cannabis, le pharmacien doit-il se faire connaitre

comme :
{1 Un acteur de prévention [JUn acteur de dépistage
[} Un acteur de prise en chatge [} Un acteur de relais de prise en charge

[} Autre (préciser)

ITI. Attitude du pharmacien face a des situations pratiques

Madame G, arrive trés angoissée a la pharmacie. Elle vous montre des produits

cutieux qu'elle a trouvés au fond de armoire de son fils de 15 ans. Elle

voudrait en connaitre la nature*

*Cas pratique extrait du cahier 2 du quotidien du pharmacien n°2340 : « Le nouveau paysage du cannabis »
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Pour faire face 4 ce cas pratique, dans votre officine :

4) Vous est-il possible d’identifier 'échandllon?  [JOUI ONON

5) Connaissez- vous les coordonnées d’un laboratoire qui pourrait identifier échantilion ?
LIOUL [INON

6) Connaissez-vous les signes qui peuvent aider les parents 4 reconnaitre Pusage du
cannabis par leur adolescent ? RlO]8)1 CINON

7) Pouvez-vous remettre aux parents des brochures d’informations sur les risques liés 2 la
consommation de cannabis ? OUI CINON

8) Connaissez-vous une structure médicalisée vers laquelle orienter ces parents ?
LiouUl CINON

Si QUL nommer les :

el 2y

Monsieur M. observe depuis plusicurs semaines un sevrage tabagique. 1l vous demande si

les patchs a la nicotine peuvent I'aider 4 décrocher du cannabis

Pour faire face & ce cas pratique, dans votre officine :

9) Avez-vous un local permettant de recevoir le patient de fagon confidentielle ?
oOuUl LINON

10) Possédez-vous un ou plusieurs guides d’aide 4 Parrét du cannabis que vous pourriez
remplir avec le patient ? LOUI LINON
Si QUL nommer Jes:

11) Connaissez-vous le numéro de la ligne : « Ecoute cannabis » ?

aoul LINON

12) Vers quel(s) professionnel(s) de santé otientez-vous ce patient ?
[} son médecin traitant
L} un médecin spécialiste en addictologie*
L1 un centre de soin habilité & prendre en charge les patients toxicomanes
L1 autre {préciser) :

*L'addictologie est I'étude des addictions, c'est-a-dire de la dépendance physiologique et psychologique A une substance ou 4 un comportement
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13) Dans votre exercice quotidien, avez-vous déji abordé le théme du cannabis ?

ouUI
Si OUT, dire s’il s’agit :
[} d'une demande d’information
Ud’une demande de prise en charge
pour un sevrage cannabique
] d’une demande de la part d’un
autre professionnel de santé
[} dune demande danalyse d’un
échantillon
U autre (préciset) :

{INON
Si NON, est-ce parce que :
[} Vous navez aucune demande de
la part de vos clients
) Vous ne savez pas dans quel
cadre aborder le sujet
[} Vous ne vous scntez pas
suffisamment formé sur ce théme
pour  pouvoir répondre  aux
questions posées
[} autre (préciser) :

14) L’intérét que vous porter au probléme du cannabis dans votre pratique officinale résulte :

{1 d’'une motivation, d’un engagement personnel

[} de Penvironnement géographique de Pofficine et du type de clientéle qui la fréquente
[} d'une sensibilisation aux actions menées par les grandes institutions ( Ministére de la santé,

INPES, MILDT...)

{1 d'une dynamique de travail dans le cadre d’un réseau de professionnels de santé

{1 autre (préciser) :

IV. Besoins et moyens de formation du pharmacien sur le cannabis

15} A propos du cannabis, numéroter chacun des items suivants, selon que VOUs-vous
sentez : trés dépassé=0, moyennement 4 Paise=1, 4 Paise=2, trés 4 'aise= 3

Connaissances scientifiques :

D La deogue en elle-méme, ses

modes d’administration, ses effets
recherchés

U Les risques liés a4 sa
consommation

D La législation
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Pratique officinale :

D Linformation du public

D La mise en place dactions de

prévention sous forme de vitrine
d’'information

D L’ouverture d’un dialogue avec
les clients sut ce théme

L] ra prise en charge d’un client
dépendant au cannabis



16) Vos connaissances actuelles sur le cannabis sont le fruit :

L} des enseignements suivis au cours de votte cursus 3 université ou 4 Pécole de préparateut
1 d’une formation continue suivie en dehots de vos heures de travail 4 officine

L} d'une culture générale acquise par fa lecture de la presse professionnelle

[) d’un travail au sein d’un réseau de professionnels

[J autre {préciset) :

17) Etes-vous intéressé par une formation vis-a-vis des patients consommant du cannabis ?

[JOUI CINON
51 QUL numéroter par ordre décroissant de préférence (de 1 4 4) le format choisi :
[J sur support papiet L1 sur support informatique( CD, INTERNET)

L] par un travail d’échange entre professionnels de santé avec I'aide d’'un médecin spécialisé
en addictologic ( INTERVISION)

D autre (préciser)

SiNON, préciset pourquoi :

Pour I'analyse des données, nous vous demandons de préciser
Le nombre de diplémes de pharmacien dans Pofficine :
La situation de Pofficine

[} En ville 1 En zone péri-urbaine (1 En campagne
Le type de clientéle
[} Habituée {1 De passage [} Les deux

L’dge moyen des clients
U Moins de 50ans [} Plus de50 ans [JUn mélange des deux

Si vous avez répondu QUI 4 Iz question 17, merci de bien vouloir nous laisser vos coordonnées :

NOM :

Téléphone : Email :
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DEVERRE Céline — Cannabis et pratique officinale en Haute-Vienne.
Thése : Pharm. ; Limoges ; 2007.

RESUME

Le cannabis est le nom générique de la plante consommeée sous forme de marijuana, de résine
et d’huile. Son usage par la population frangaise n’a eu de cesse d’augmenter depuis les
anndes 1990. II est surtout le fait des jeunes générations. La dangerosité du cannabis est
aujourd’hui scientifiquement établie. Fn 2005, le ministere public lance la premiére campagne
de sensibilisation sur les risques liés 4 la consommation de cannabis. Relayée par la plupart
des professionnels de la santé et de 1’éducation, nous avons voulu savoir quel impact cette
campagne a eu dans les pharmacies du département de la Haute-Vienne. Gréce a un auto
questionnaire, nous avons pu établir que le pharmacien pense pouvoir jouer son rdle d’acteur
de Santé Publique en informant ses concitoyens sur les effets sanitaires de 1’abus de cannabis
et en orientant les patients ayant une consommation problématique vers des structures
médicales adaptées. Cependant, les pharmaciens ne se sentent pas a I’aise dans leur iaratique
officinale vis-a-vis des addictions. C’est un sujet qu’on aborde peu en dehors d’une demande
spécifique au comptoir. Nous avons essayé de proposer des solutions qui poutraient leur
permettre de dépasser ces difficultés et leur donner les moyens d’assurer une vraie politique

de prévention dans leurs officines.
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