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En quoi et comment le cannabis
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La toxicité cérébrale du cannabis est marquée principalement par
des effets cognitifs, addictifs et psychotomimétiques.
Troubles cognitifs.– Plusieurs études ont montré que l’adminis-
tration aiguë de �-9-THC, principal principe actif du canna-
bis, et que la consommation régulière de cannabis entraînaient
des troubles de l’attention, de la mémoire, en particulier de la
mémoire de travail et de la mémoire épisodique ainsi que des
troubles des fonctions exécutives. Ces troubles ont un impact sur
l’apprentissage, les acquisitions scolaires, la conduite d’un véhi-
cule et les tâches complexes. Ils sont liés à la dose, à la fréquence,
à la durée d’exposition et à l’âge de la première consommation.
Ils peuvent disparaître après sevrage, mais des anomalies durables
s’observent chez les sujets ayant débuté leur consommation avant
l’âge de 15 ans.
Effets addictifs.– La fréquence sur la vie entière de la dépendance
au cannabis, caractérisée essentiellement par le craving, la perte de
contrôle de la consommation et le retentissement important sur la
vie familiale/professionnelle/sociale est, d’après certaines études,
de 1 % en population générale. Le syndrome de sevrage, décrit en
2004, pourrait être inclus dans le DSM-5.
Effets psychotomimétiques.– Fréquents, les symptômes psycho-
tiques induits par la consommation de cannabis (idées de référence,
de persécution) disparaissent spontanément dans les 24 heures. Ils
durent parfois plusieurs semaines dans les pharmacopsychoses.
Neuf études longitudinales ont montré que les sujets qui avaient
fumé du cannabis avaient deux fois plus de risque environ que les
sujets abstinents, de présenter ultérieurement des troubles psy-
chotiques. Le risque, dose-dépendant, est plus élevé lorsque la
consommation de cannabis a débuté avant l’âge de 15 ans et chez les
sujets qui ont des antécédents familiaux de troubles psychotiques.
L’évolution de la schizophrénie est aggravée par la consommation
de cannabis.
Toxicité cérébrale du cannabis.– Elle est liée à l’interaction du �-
9-THC sur les récepteurs cannabinoïdes cérébraux CB1, localisés
principalement dans l’hippocampe, le cervelet, le cortex frontal, le
striatum et les ganglions de la base. Plusieurs études ont retrouvé
que la consommation de cannabis pouvait interférer avec le sys-
tème endocannabinoïde cérébral lors de la maturation du cerveau
à l’adolescence. Elle favorise aussi des troubles vasculaires céré-
braux. Les études d’imagerie cérébrale ont retrouvé que les effets
du cannabis, modérés en cas d’usage simple, étaient marqués chez
les consommateurs réguliers par une diminution dose-dépendante
de la densité de substance grise au niveau de l’hippocampe, des
régions parahippocampiques et de l’amygdale.
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La prise en charge du sujet alcoolodépendant, utilisant les tech-
niques de thérapie cognitivo-comportementales (TCC) a suivi
l’évolution de ces techniques. Historiquement, les TCC ont évo-
lué selon trois vagues. La première vague est comportementale et
s’inspire directement des théories de l’apprentissage. On cherche
dans ce cas à aider le patient à modifier son comportement. La
deuxième vague des TCC a été centrée sur les cognitions. Le but
du travail psychothérapique était d’aider le patient à favoriser des
pensées alternatives lors d’une situation à risque. Depuis les années
2000, est née une troisième vague. Celle-ci se centre sur les relations
entre la cognition et l’émotion [4]. L’hypothèse est que les troubles
psychiques résulteraient d’une suppression erronée d’information
émotionnelle. Par conséquent, la thérapie de la mindfulness – de la
pleine conscience –, c’est à dire de l’expérience vécue pleinement
de l’ici et maintenant, s’intéresse au contexte des expériences psy-
chologiques. Les premiers programmes de thérapie de la pleine
conscience ont été développés pour le sujet souffrant de maladies
ou de douleurs chroniques pour améliorer leur qualité de vie [5].
Pour le sujet alcoolodépendant, un programme intégre la pratique
de la mindfulness à la prévention de la rechute (Mindfulness-Based
Relapse Therapy: MBRT) [3,6,7]. Ce programme thérapeutique, que
nous décrirons, s’appuie sur huit séances hebdomadaires. Nous
avons aussi utilisé le programme classique de la mindfulness chez
le sujet alcoolodépendant. La thérapie de la pleine conscience nous
paraît intéressante à la fois dans la gestion du craving, mais aussi
dans la gestion des émotions. Enfin, nous chercherons aussi, à partir
des lectures des Stoïciens, d’Augustin (De Trinitate) [2], et d’Arendt
(La vie de l’esprit) [1] à expliquer comment la pleine conscience est
acceptation, acceptation d’un ordre qui ne dépend pas de nous, mais
acceptation constitutive de notre liberté. L’acceptation est donc
éthique.
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L’Agence européenne des médicaments a récemment approuvé
la mise sur le marché du premier médicament visant la réduc-
tion de la consommation chez les personnes alcoolodépendantes.
Jusque là, tous les médicaments proposés dans l’alcoolodépendance
s’adressaient à des patients devant viser (implicitement ou explici-
tement) l’abstinence. Ce nouveau paradigme pharmacologique a
évidemment un impact marqué sur l’approche psychothérapeu-
tique des patients.
Entretien motivationnel.– Le nouveau paradigme pharmacologique
permet de renforcer l’idée que le choix de l’objectif du traitement
(réduction ou abstinence) ne doit pas être imposé par le thérapeute,
mais sera le fruit de l’interaction thérapeute-patient. Le respect
du choix de l’objectif par le patient permet d’éviter le phénomène
de « réactance psychologique », phénomène induit par la menace
d’entraver la liberté d’action d’un individu. La réactance psycholo-
gique se manifeste par la tentative de restaurer cette liberté perdue.
D’où des réactions paradoxales à la prescription de l’abstinence par
le thérapeute.
Thérapie cognitivo-comportementale de l’alcoolodépendance.– Les
programmes les plus classiquement proposés en France sont orien-
tés vers l’abstinence. Les stratégies classiques de gestion du craving
ou le développement d’un plan d’urgence pour faire face à un faux-
pas sont typiquement adaptées à l’objectif de l’abstinence, mais pas
à celui de la réduction. De nouveaux principes doivent être inté-
grés pour la réduction de la consommation d’alcool : définition de
l’objectif de consommation (fréquence, quantité, situations), moni-
toring rigoureux, et stratégies de modération de la consommation
(rythme, alternance avec boissons non alcoolisées,. . .). Finalement,
alors que l’état d’esprit de la prise en charge est notablement modi-
fié avec l’intégration du nouveau paradigme vers plus de souplesse
et d’acceptation par le thérapeute, l’essentiel des composantes psy-
chothérapiques reste similaire à l’approche classique orientée vers
l’abstinence.
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Dans sa définition classique l’éducation thérapeutique est conçue
comme l’aide apportée au patient pour comprendre sa maladie et
les traitements, collaborer aux soins et devenir compétent dans la
gestion de sa pathologie. Les programmes de prise en charge addic-

tologiques en thérapie comportementale et cognitive rencontrés
dans les établissements de soins, notamment centré sur la préven-
tion de la rechute, sont déjà largement centrés sur ces objectifs.
La difficulté pour nous, intervenant dans le champ de l’alcoologie,
est sans doute de redéfinir le champ de l’éducation thérapeutique
au sein de l’ensemble des soins apportés, ce qui revient en partie
à se poser la question de l’intérêt que nous avons à rebaptiser une
partie de nos prises en charge « éducation thérapeutique ».
En ce qui concerne leurs finalités, on pourrait ici résumer celle des
soins par la sortie de la dépendance et celle de l’éducation thérapeu-
tique par la gestion des contraintes que cette dépendance induit au
long cours, même stabilisée. Le temps de l’éducation thérapeutique
serait alors secondaire à la stabilisation de la maladie.
Si nous retenons comme cible principale de l’éducation thérapeu-
tique, l’objectif de vivre avec sa maladie, il va de soi que cela engage,
en plus des compétences, des réaménagements psychologiques et
identitaires nécessitant un accompagnement ne pouvant se limiter
à l’apprentissage d’outils et/ou de transmission de savoirs. Il s’agit
d’un vrai travail d’acceptation à accompagner et à ne surtout pas
réduire à la simple question de reconnaissance du trouble (de façon
catégorielle) face à un tiers.
Les programmes d’éducation thérapeutique en alcoologie se
doivent d’être particulièrement attentifs aux différents aspects du
trouble (cognitif, émotionnel et comportemental) afin de permettre
cette acceptation.
Enfin, au sujet de l’acceptation, un dernier point mérite d’être sou-
levé en ce qui concerne l’objectif de consommation « contrôlée »
ou d’abstinence qui sera choisi. En effet, qui dit « éducation thé-
rapeutique » dit promotion de l’autonomie du patient, et, dans ce
contexte, il est important d’appréhender la capacité des soignants
à accepter et accompagner les patients, à travers ces programmes,
dans leurs objectifs de consommation.
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Introduction.– L’intérêt de lieux permettant à des usagers de
drogues intraveineuses de s’injecter l’héroïne avec de bonnes
conditions d’hygiène et avec une « supervision », pose question, en
particulier en termes de stratégie personnalisée de soins. Une ana-
lyse des données internationales sur ce sujet peut nous donner des
arguments d’aide à une décision.
Méthode.– Dans la suite de l’expertise collective Inserm qui avait
étudié la bibliographie internationale jusqu’en 2010, nous avons
fait des recherches sur Medline avec plusieurs mots clés, en axant
l’étude sur le bénéfice individuel, et en privilégiant les textes
récents.
Résultats.– Le nombre d’articles utilisables est peu important. Ils
proviennent en grande partie de l’étude de centres pionniers. Une
réduction des overdoses est démontrée, ainsi qu’une amélioration
de l’accès aux soins.
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