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Consommation de cannabis
et comorbidité psychiatrique

Environ 22 % des 18-30 ans ont présenté au moins une fois au cours de leur
vie un trouble lié à l’utilisation de substances illicites et un peu moins d’un
tiers d’entre eux ont présenté une comorbidité avec des troubles dépressifs ou
anxieux s’étant manifesté avant l’âge 20 ans. De plus, trois sujets sur quatre
présentant une comorbidité psychiatrique rapporte que l’abus de substance a
démarré avant d’autres troubles psychiatriques. On estime que 50 % des
patients consultant en psychiatrie présentent une conduite addictive. Le
trouble des conduites et le trouble de la personnalité de type antisocial sont
depuis longtemps associés au diagnostic de troubles liés à l’utilisation de
substances illicites. Il est généralement admis que les deux tiers des patients
présentant un trouble de la personnalité recoivent également un diagnostic de
trouble lié à l’utilisation de substances psychoactives.

Troubles des conduites alimentaires

La consommation abusive d’alcool ou d’une autre substance psychoactive est
fréquente dans l’évolution de la boulimie (Flament et Miocque, 1997). Après
les troubles dépressifs, elle représente le deuxième diagnostic le plus souvent
associé aux troubles des conduites alimentaires (TCA). Le tableau 5.I résume
les principales études sur la prévalence de l’abus ou de la dépendance au
cannabis chez des sujets présentant un trouble du comportement alimentaire.
La diversité des résultats rapportés doit être analysée en tenant compte de
l’hétérogénéité des populations étudiées et des modes de recueil de données.
En effet, les auteurs ne différencient pas toujours abus et dépendance, consom-
mation actuelle ou passée, consommation de cannabis ou d’autres substances
psychoactives.

L’étude de Hatsukami et coll. (1986) a comparé les caractéristiques cliniques
de patientes ayant un diagnostic isolé de boulimie (n = 45) à celles de bouli-
miques ayant des antécédents de troubles thymiques (n = 34), et de boulimi-
ques ayant une expérience actuelle ou passée d’abus de substances psychoac-
tives sans autre trouble psychiatrique associé (n = 34). Les patientes
consommatrices de substances psychoactives utilisaient davantage de diuréti-
ques pour contrôler leur poids, connaissaient plus de problèmes professionnels 93
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et financiers, et avaient été plus souvent hospitalisées que celles des deux
autres groupes. Les patientes abusant d’une substance comme celles ayant des
troubles de l’humeur avaient fait significativement plus de tentatives de
suicide, présentaient plus de problèmes sociaux et avaient reçu davantage de
traitements que les patientes avec boulimie isolée.

Lacey et Evans (1986) ont montré qu’au sein d’une population de boulimiques
normopondérales 18 % présentaient une pathologie « multi-impulsive » dans
laquelle la perte de contrôle, problème central, s’exprimait à travers plusieurs
comportements pathologiques associés : boulimie, alcoolisme ou toxicoma-
nie, tentatives de suicide et conduites d’automutilation, promiscuité sexuelle,
kleptomanie ; la coexistence des crises de boulimie et de l’alcoolisme reflétait
une personnalité plus perturbée que chacun de ces troubles existant isolé-
ment. Les résultats de Wiederman et Pryor (1996) et de Lilenfeld et coll.
(1997) permettent également de distinguer, parmi les boulimiques, un sous-
groupe multi-impulsif, avec notamment davantage de conduites de consom-
mation de produits. Les résultats obtenus par Flament et Jeammet (2000)
permettent également de différencier les boulimiques consommatrices de
substances psychoactives, et donc de cannabis, des boulimiques pures : les
premières sont plus impulsives, tendent à présenter plus de conduites antiso-
ciales et d’interruptions volontaires de grossesse, et sont plus souvent dépen-
dantes à la nicotine. Davantage de symptômes psychopathologiques généraux
sont retrouvés chez ces patientes boulimiques, comme l’attestent plusieurs

Tableau 5.I : Prévalence (%) de l’usage de cannabis (consommation,
abus/dépendance) dans des populations de patients présentant des troubles du
comportement alimentaire

Référence Population
Critères diagnostiques
utilisés

Type de consommation/Prévalence (%)

Weiss et Ebert, 1983 15 boulimiques
15 témoins DSM-III

Utilisation régulière 100,0
67,0
p < 0,02

Leon et coll., 1985 13 boulimiques
24 témoins DSM-III

Utilisation excessive 46,0

Killen et coll., 1987
58 boulimiques
59 purgers
444 témoins

Utilisation mensuelle
16,1
8,9
10,1

Utilisation > mensuelle
14,3
12,5
6,3

Mitchell et coll., 1990 91 boulimiques suivies
5 ans DSM-III-R

Anorexiques boulimiques
41,7

Boulimiques
26,6

Bulik et coll., 1992 42 boulimiques
DSM-III-R

Abus/dépendance 45,0

Wiederman et Pryor, 1996 320 boulimiques
DSM-III-R

Consommation 24,5

Flament et Jeammet, 2000 313 boulimiques DSM-IV Consommation 6,0
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scores élevés à la SCL-90R (échelle générale d’évaluation de la psychopatho-
logie). Elles ont atteint des indices de masse corporelle (IMC) minimaux plus
bas, ont été confrontées à davantage de difficultés scolaires et vivent plus
souvent seules, ce qui témoigne peut-être de difficultés relationnelles ou, plus
globalement, d’un isolement lié au retentissement de leurs troubles de com-
portement ou à la sévérité des désordres sous-jacents. Ces données françaises
suggèrent donc, comme les précédentes études, l’existence d’une impulsivité
accrue chez certaines boulimiques présentant des troubles multiples des
conduites.

L’analyse de la littérature montre que les boulimiques consommant des subs-
tances sont différentes des boulimiques pures sur un certain de nombre de
variables : recours plus fréquent aux laxatifs, plus d’antécédents de tentatives
de suicide et une plus grande sévérité au plan psychopathologique en général.
De fait, elles ont plus souvent été soignées en service de psychiatrie, que ce
soit en hospitalisation ou en consultation. Dans différentes études, le groupe
de patientes boulimiques consommatrices de cannabis présente sur la vie
entière plus de troubles de l’humeur et de troubles anxieux que les boulimiques
non consommatrices. Il existe donc un intérêt indéniable à identifier, parmi
les sujets boulimiques, ceux qui présentent également des consommations de
substances psychoactives.

Bien qu’il soit difficile d’évaluer précisément la chronologie des différents
troubles, il est probable (en raison notamment du début plus tardif de la
boulimie chez les sujets consommateurs de substances psychoactives) que les
conduites antisociales (en particulier les fugues) précèdent dans la majorité
des cas le trouble boulimique. Ces troubles des conduites en acquéreraient de
ce fait une valeur de signe d’appel comme l’ont montré d’autres études,
menées en population générale cette fois (Choquet et Ledoux, 1994).

L’anorexie mentale est un diagnostic beaucoup moins commun chez les adul-
tes présentant un abus de substances psychoactives.

Suicides et tentatives de suicide

En pratique, les travaux épidémiologiques considèrent comme des suicides
tout acte d’autodestruction, quel que soit le degré de conscience qui l’anime
(Chabrol, 1992). Les conduites à risque ou les conduites dangereuses, où
s’expriment autant l’autodestruction que le jeu avec la mort et le hasard,
peuvent aussi être considérées comme des équivalences suicidaires : c’est ainsi
que certaines statistiques incluent les morts violentes accidentelles dans les
statistiques de suicides. L’analyse des facteurs de risque de suicide impose par
ailleurs l’évaluation rétrospective des symptômes psychiatriques présents chez
le patient au moment du suicide, ainsi que ses caractéristiques sociales et
médicales (Shaffii, 1985).

Consommation de cannabis et comorbidité psychiatrique
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Au point de vue épidémiologique, tous les auteurs s’accordent pour considérer
qu’il existe une augmentation régulière des tentatives de suicide chez l’adoles-
cent (Bailly, 1990), qui est constatée dans divers pays et depuis plusieurs
décennies (Diekstra, 1994). Les tentatives de suicide rappellent par de nom-
breux points ce que l’on décrit habituellement à propos de comportements
d’addiction auxquels les tentatives de suicide se trouvent par ailleurs fréquem-
ment associées (usage abusif d’alcool et/ou d’une autre substance psychoac-
tive, troubles de conduites alimentaires, conduites agressives, délinquance{).

Une étude française de 1995 montre que les taux de suicide chez les patients
présentant des maladies mentales sont toujours 4 à 5 fois plus élevés qu’en
population générale (Casadebaig et Philippe, 1995). Cette augmentation du
suicide n’est pas propre à la France (Wolfersdors et coll., 1991). Une étude
pilote réalisée en France en 1990-1991 retrouve chez les patients suicidants
une consommation élevée de substances psychoactives qui concerne surtout
les moins de 35 ans (prévalence de 16 %) et plus particulièrement les moins
de 25 ans (25 %) : la substance retrouvée la plus consommée est le cannabis
(Casadebaig et Philippe, 1992).

Les études actuelles retrouvent, en population clinique de patients ayant fait
une tentative de suicide, significativement plus de sujets abusant de substan-
ces psychoactives, dont le cannabis, qu’en population générale (prévalence
variant pour l’abus de cannabis de 16,2 % à 31 %) (tableau 5.II). Les troubles
mentaux sont présents chez 88 % des sujets suicidants ; à côté de la dépression
nerveuse, de la schizophrénie et du trouble anxieux, les études retrouvent
l’abus ou la dépendance à l’alcool ou à d’autres substances psychoactives
(Farges, 1996). De même, chez les schizophrènes, la fréquence de suicide est
comprise entre 10 % et 13 %, les suicides étant plus fréquents dans les dix
premières années d’évolution de la maladie (Verdoux et coll., 1999). La
prévalence des tentatives de suicide est également significativement plus
importante dans le groupe de sujets abusant de cannabis qu’en population
générale (tableau 5.II), et elle est souvent associée à une prévalence de
symptômes dépressifs plus importante.

Ainsi, dans différentes études, les auteurs indiquent qu’un abus de cannabis
augmente significativement le risque de tentatives de suicide, surtout lorsqu’il
existe un trouble psychopathologique associé.

Beautrais et coll. (1996, 1999) remarquent que l’abus de cannabis peut être
considéré comme un prédicteur de risque indépendant augmentant le risque
de tentative de suicide. Ce risque est encore augmenté lorsqu’il existe un abus
de plusieurs substances par rapport à celui de cannabis seul. En France, d’après
les données ESPAD (Choquet et coll., 2000), le risque de faire plusieurs
tentatives de suicide est multiplié par 3 chez les consommateurs réguliers de
cannabis (10 fois et plus dans les trente derniers jours).

Cannabis − Quels effets sur le comportement et la santé ?

96



Troubles de l’humeur

La prévalence des troubles de l’humeur, des troubles anxieux et des troubles
liés à l’utilisation de substances psychoactives est élevée dans le groupe des
18-24 ans : environ un sur cinq des 18-30 ans présente un trouble lié à
l’utilisation de substances illicites selon les critères du DSM-IIIR, et un tiers
une comorbidité avec les troubles dépressifs ou anxieux, qui s’est manifestée
avant l’âge de 20 ans (Christie et coll., 1988). Poikolainen et coll. (2001)
montrent dans une étude de suivi que l’initiation au cannabis est liée à des
problèmes de dépressivité se traduisant par un manque général d’intérêt.

Existe-t-il un lien séquentiel qui conduit de l’abus de substances psychoactives
à la dépression, ou inversement de la dépression à l’abus ? Les études descrip-
tives sont difficilement interprétables, car il est souvent malaisé de reconsti-
tuer l’anamnèse précise des personnes, et les résultats publiés n’opèrent pas
suffisamment de distinction entre différents degrés d’abus et de dépendance.
Ainsi, se rangent sous la rubrique des troubles addictifs des sujets présentant
un abus de substances psychoactives et des sujets véritablement dépendants
(DSM-III-R, 1989).

Quelques données apparaissent cependant bien établies. Parmi les patients
consultant en psychiatrie, 30 % des sujets déprimés et 50 % des sujets bipolai-
res seraient addictifs (Miller et Fine, 1993). À titre de comparaison, l’abus ou
la dépendance à une substance psychoactive touchent 50 % des schizophrè-
nes, 80 % des psychopathes et 30 % des sujets anxieux (Hartmann, 1995).

Les études réalisées dans des populations de personnes dépendantes donnent
des résultats plus contradictoires, différant selon les méthodologies utilisées

Tableau 5.II : Suicides, tentatives de suicide et consommation de cannabis

Référence Population Prévalence (%) (Mode de consommation)

Populations cliniques

Fowler et coll., 1986 133 suicides
Étude rétrospective
Prélèvements

22,5 (Abus cannabis)
26,5 (Polyconsommation dont cannabis)

Beautrais et coll., 1996 302 TS sévères
(hospitalisation > 24 h)
1 028 témoins

16,2 (Abus cannabis)

1,9 (Abus cannabis) ; p < 0,0001

Verdoux et coll., 1999 16 patients psychotiques
TS

31,0 (Abus cannabis)
87,0 (Polyconsommation)

Populations générales

Andreasson et Allebeck, 1990 Conscrits suédois
Étude longitudinale 15 ans

Abus cannabis # TS

Fergusson et coll., 1996 1 264 enfants
19,6 % usagers de cannabis
Étude longitudinale

Idées suicidaires 25,8 ; p < 0,0001

Borowsky et coll., 2001 13 110 étudiants # usage de cannabis : # TS

Consommation de cannabis et comorbidité psychiatrique
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dans les enquêtes (rétrospectives, prospectives, portant sur les populations
restreintes ou sur la population générale). On évoque tantôt des prévalences
de troubles dépressifs de l’ordre de 30 % à 50 % (Birtchnell et coll., 1991),
tantôt des prévalences proches de celles constatées en population générale,
c’est-à-dire aux alentours de 10 % pour la prévalence-vie (Miller et Fine,
1993). Les résultats de l’étude ECA (Epidemiological catchment area) suggèrent
que 27 % des sujets déprimés, ou ayant présenté une dépression, sont ou seront
addictifs à une substance psychoactive ; cette prévalence-vie de l’addiction
serait de 67 % chez les bipolaires. Quant au risque de survenue d’un état
dépressif chez un sujet présentant un abus ou une dépendance à une substance
psychoactive, il serait de 26,4 % (Regier et coll., 1990). Une étude réalisée sur
des adolescents consommateurs de cannabis, suivis pendant cinq ans dans une
clinique de traitement de la dépendance, indique que les personnes présentant
des niveaux de consommation encore élevés au bout de cinq ans souffraient
davantage de troubles anxieux et dépressifs que ceux pour qui le traitement
avait été efficace (Aarons et coll., 1999).

L’acquisition de nouvelles connaissances a permis de mieux mesurer le poids
de la pathologie « dépressive précoce » en termes de souffrance individuelle et
de santé publique. Sa prévalence, de l’ordre de 5 % à l’adolescence, en fait
l’une des pathologies les plus fréquentes à cette période (Birmaher et coll.,
1996 ; Garrison et coll., 1992 ; Lewinsohn et coll., 1993 ; Polaino-Lorente et
Domenech, 1993). Le risque suicidaire est élevé, et les déficits fonctionnels
inhérents aux syndromes dépressifs sont sources de difficultés scolaires, de
problèmes familiaux, de retraits vis-à-vis des pairs, dont les conséquences
psychosociales peuvent être sévères surtout si le trouble se prolonge. De plus,
la dépression du sujet jeune est rarement isolée : troubles anxieux ou troubles
des conduites (opposition, comportements perturbateurs{) précèdent ou ac-
compagnent souvent des épisodes dépressifs, et peuvent leur survivre ; l’exis-
tence de troubles dépressifs est par ailleurs un facteur de risque d’addiction
(alcool ou autre substance psychoactive) ou de troubles des conduites alimen-
taires. Il faut également compter avec le risque de récidive dépressive dès
l’adolescence ou à l’âge adulte, qui est probablement aussi élevé que pour la
dépression débutant à l’âge adulte. Enfin, 20 % à 30 % des adolescents présen-
tant un épisode dépressif majeur sont susceptibles de développer un trouble
bipolaire.

Épisodes dépressifs majeurs

D’après Farges (1996), l’abus de substances psychoactives est souvent associé
aux dépressions majeures. Ainsi, dans l’étude de Ryan et coll. (1987) menée
auprès de 92 adolescents souffrant d’une dépression majeure, 18 % des sujets
utilisaient du cannabis au moins occasionnellement et 4 % avaient en plus
essayé une substance psychoactive « dure » au cours de l’épisode actuel. Les
syndromes dépressifs paraissaient souvent précéder l’utilisation de toxiques.
Dans l’étude de Deykin et coll. (1987), l’abus de substances psychoactives
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(dont l’alcool) avait presque toujours suivi la dépression majeure. Dans celle
de DeMilio (1989), la symptomatologie dépressive avait débuté avant l’abus
de substances psychoactives dans environ la moitié des cas, ce que confirment
les enquêtes épidémiologiques identifiant la symptomatologie dépressive
comme un facteur de risque du début de l’usage de substances psychoactives
(Bukstein et coll., 1989). D’après Christie et coll. (1988), les trois quart des
individus présentant une comorbidité psychiatrique indiquent que l’abus de
substances a démarré avant l’autre trouble psychiatrique. Primaire ou secon-
daire, la dépression peut donc aggraver ou entretenir l’abus de toxiques.

La plupart des travaux lient suicides, dépressions et abus de substances psy-
choactives. L’abus de toxiques peut aggraver la dépression et faciliter le
passage à l’acte suicidaire. La gravité médicale des tentatives de suicide est liée
à la conduite addictive. Toutes les études chez l’adolescent abondent dans ce
sens (Christoffel, 1988 ; Stiffman, 1989 ; Kienhorst et coll., 1990). D’après
l’enquête ECA (Regier et coll., 1990), réalisée avec le système DIS-DSM-III,
la prévalence-vie des dépressions se situe aux alentours de 10 % en population
générale. Le cannabis semble susceptible d’augmenter le risque d’apparition
d’états dépressifs au cours ou au décours de l’intoxication. De plus, sur un plan
prospectif, Reinherz et coll. (1995) constatent que le risque de tentatives de
suicide à 18 ans est augmenté d’un facteur 17 lorsqu’on a présenté simultané-
ment une dépression et un abus ou une dépendance à une substance illicite à
l’âge de 14 ans. Brent et coll. (1994) ont également montré que l’abus de
substances illicites serait un facteur de gravité lors d’un état dépressif, car il
augmente le risque de décès par suicide à l’âge adulte. Enfin, il faut noter que
l’apparition précoce (entre 15 et 19 ans) d’un abus ou une dépendance à une
substance illicite est plus facilement corrélée à l’apparition d’une symptoma-
tologie dépressive précoce que l’abus ou la dépendance à une substance illicite
d’apparition plus tardive (Burke et coll., 1994).

Chez des sujets utilisateurs ou abuseurs de cannabis, les études rapportent des
prévalences de syndromes dépressifs majeurs excessivement disparates, variant
de 3 % à 14,2 % (tableau 5.III). Différents auteurs enregistrent une améliora-
tion de la symptomatologie dépressive chez certains sujets.

Dans des populations cliniques de patients atteints de troubles de l’humeur, la
prévalence de patients présentant un abus ou une dépendance au cannabis
varie de 4 % à 19,6 % avec, dans un tiers des cas, un diagnostic d’abus de
cannabis précédant la symptomatologie dépressive. Dans une étude (Abra-
ham et Fava, 1999), l’âge de début de la dépendance correspond à l’âge de
début du syndrome dépressif majeur.

Troubles bipolaires

La prévalence des troubles bipolaires varie de 1,9 % à 30 % en population
générale, en fonction des critères diagnostiques utilisés qui incluent ou non
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l’ensemble du spectre des troubles bipolaires (Brady et Zydiard, 1992). Kami-
ner (1991) rapporte que 5 patients sur 72 admissions consécutives dans un
service d’adolescents ont eu un diagnostic de trouble bipolaire sur la base des
critères du DSM-III (soit 6,5 % de l’échantillon).

Tableau 5.III : Prévalence (%) de la comorbidité abus ou dépendance au
cannabis et symptomatologie dépressive

Référence Population/mode de consommation
Type d’étude

Prévalence (%)
Commentaires

Population générale

Beaubrun et Knight, 1973 Utilisateurs
Témoins

Pas de différence significative de
syndrome dépressif majeur

Weller et Halikas, 1985 100 utilisateurs
50 témoins
Étude longitudinale 7 ans

60,0 troubles psychiatriques
p < 0,03

Lex et coll., 1989 30 adolescents abuseurs Modification de l’humeur
significativement plus importante que
pour utilisation occasionnelle

Fergusson et coll., 1996 1 265 enfants
19,6 % utilisateurs
Étude longitudinale

20,5 syndrome dépressif majeur
(p < 0,001)

Troisi et coll., 1998 133 utilisateurs (tests dans les urines) 41,3 troubles psychiatriques
14,2 syndrome dépressif majeur

Reilly et coll., 1998 268 utilisateurs réguliers depuis 10 ans
(au moins 2 joints/jour)

21,0 symptomatologie dépressive

Kelder et coll., 2001 5 721 étudiants utilisateurs réguliers 42,0 syndrome dépressif majeur

Weil, 1970 20 abuseurs 20 syndrome dépressif majeur

Langs et coll., 1997 2 abuseurs 2 syndrome dépressif majeur

Gruber et coll., 1996 5 utilisateurs réguliers & symptomatologie dépressive chez
tous les patients

Gruber et coll., 1997 37 utilisateurs réguliers & symptomatologie dépressive chez
38 % des patients
3,0 syndrome dépressif majeur

Populations cliniques

Beesley et Russell, 1997 12 syndromes dépressifs majeurs 16,7 consommation régulière

Sanderson et coll., 1990 260 syndromes dépressifs majeurs 4,0 abus de cannabis
Dans 33 % des cas, diagnostic d’abus
précède syndrome dépressif

Mueser et coll., 1992 47 syndromes dépressifs majeurs 11,0/abus de cannabis

Abraham et Fava, 1999 375 syndromes dépressifs majeurs 16,0/dépendance au cannabis
Corrélation âge début dépression et
début dépendance

Ablon et Goodwin, 1974 26 unipolaires
(13 placebo, 13 THC 20 mg/j)

& symptomatologie dépressive chez
69,2 % des patients

Regelson et coll., 1976 34 cancéreux
+ THC

& symptomatologie dépressive
significative/placebo (p < 0,05)

Cannabis − Quels effets sur le comportement et la santé ?

100



En accord avec l’étude ECA (Regier et coll., 1990), l’alcoolisme et l’abus de
substances psychoactives augmentent les troubles bipolaires (odds ratio 6,2 et
6,6, respectivement). Le pourcentage d’abus de substances retrouvé chez les
patients bipolaires dans différentes études (pour revue Brady et Zydiard, 1992)
varie de 21 % à 58 %. La cocaïne serait apparemment le produit préféré par les
patients présentant ce type de troubles. Mirin et Weiss (1991) rapportent
également que, pour des patients présentant un trouble bipolaire selon le
DSM-III-R, 5,4 % d’entre eux abusaient d’opiacés, 6,8 % abusaient de subs-
tances dépressiogènes et 17,5 % abusaient de substances stimulantes.

Différentes études réalisées en population clinique de patients présentant des
troubles bipolaires rapportent des prévalences d’abus de cannabis de 13,4 % à
64 % (tableau 5.IV). Les patients rapportent, grâce à l’utilisation de cannabis,
une diminution de la symptomatologie dépressive et surtout maniaque.

Troubles anxieux

L’anxiété et la dépression ont longtemps été opposées l’une à l’autre. Or les
résultats des études cliniques et épidémiologiques récentes montrent que ces
deux types de troubles sont fréquemment associés. Certains anxiolytiques
comme les agonistes sérotoninergiques ont d’ailleurs montré leur efficacité sur
certains symptômes dépressifs retrouvés dans l’anxiété. Par ailleurs, certains
antidépresseurs ont montré une efficacité anxiolytique en dehors de leur effet
antidépresseur propre (Klein, 1981 ; Kahn et coll., 1987). Les deux patholo-
gies peuvent cohabiter, ou se succéder. Il est en effet troublant de constater
que les patients anxieux présentent souvent des épisodes dépressifs au cours de
leur évolution et que les sujets déprimés consultent à d’autres moments de leur

Tableau 5.IV : Prévalence (%) de l’usage de cannabis (consommation,
abus/dépendance) dans des populations cliniques de patients présentant des
troubles bipolaires

Référence Population Prévalence (%) (mode de consommation)

Estroff et coll., 1985 36 patients
DSM-III

64,0 (abus)

Miller et coll., 1989 60 patients
DSM-III

13,4 (abus)

Goodwin et Jamison, 1990 60 patients
DSM-III-R

& signes maniaques (utilisation)

Sonne et coll., 1994 41 patients
DSM-III-R

& signes maniaques et dépressifs (utilisation)

Grinspoon et Balakar, 1998 5 patients
DSM-III-R

Traitement des troubles (utilisation)

Strakowsky et coll., 2000 52 patients
DSM-IV

50,0 (utilisation)
& des signes maniaques (surtout avec abus)

Consommation de cannabis et comorbidité psychiatrique

101

A
N

A
LY

SE



vie pour des troubles anxieux. Il semble donc que troubles anxieux et dépres-
sifs puissent se combiner pour aboutir à une éventuelle voie évolutive com-
mune : ainsi, deux tiers des sujets dépressifs souffrent conjointement d’anxiété
(Burke et coll., 1990). Par ailleurs, cette comorbidité troubles
anxieux/troubles dépressifs au sein du trouble panique s’accompagnerait d’une
fréquence accrue des antécédents suicidaires, en population générale comme
en population clinique (Weissman et coll., 1989 ; Johnston et coll., 1990 ;
Lepine et coll., 1991).

Dans l’étude ECA (Regier et coll., 1990), la prévalence-vie des états anxieux
tous diagnostics confondus était de 15,1 %. Dans une autre étude américaine
(National comorbidity survey, NCS) menée également en population générale,
utilisant les critères diagnostic du DSM-III-R, la prévalence-vie des troubles
anxieux était proche de 25 %. Dans une enquête réalisée en population
générale française, Lepine et coll. (1991) ont retrouvé pour l’ensemble des
troubles anxieux diagnostiqués selon les critères du DSM-III-R une
prévalence-vie de 17,3 % chez les hommes et de 36 % chez les femmes.

L’utilisation de l’alcool ou d’une autre substance psychoactive dans un but de
sédation a incité de longue date les psychiatres à étudier les relations existant
entre les troubles anxieux et les conduites addictives. Dans l’étude ECA,
Regier et coll. (1990) ont observé que 36 % des sujets ayant un trouble
panique présentaient une consommation pathologique d’alcool ou d’une autre
substance psychoactive, alors que 19 % des personnes dépendantes à l’alcool
et 28 % de celles dépendantes à d’autres substances présentaient un trouble
anxieux. Ces données épidémiologiques sont comparables à celles rapportées
par les très nombreuses études cliniques qui situent entre 13 % et 43 % la
fréquence de l’alcoolisme chez les patients présentant un trouble panique
et/ou agoraphobique, et entre 16 % et 60 % la prévalence des alcooliques
présentant un trouble panique et/ou agoraphobique (Wittchen et Essau,
1993). Concernant les substances illicites, les données situent entre 36,3 % et
39,6 % la fréquence de l’abus de substances chez les patients présentant un
trouble panique, avec ou sans agoraphobie, ou une phobie sociale (résultats
NCS, Magee et coll., 1996).

Dans différentes études réalisées en population générale, on retrouve chez les
utilisateurs réguliers de cannabis une prévalence des troubles anxieux variant
de 18 % à 22 % (tableau 5.V). Inversement, en population clinique de pa-
tients présentant un trouble anxieux (trouble anxieux généralisé ou trouble
panique avec ou sans agoraphobie), la prise de cannabis provoquerait une
anxiolyse. La survenue d’attaque de panique dans ce groupe de patients
favoriserait alors l’arrêt spontané de la prise de cannabis (Szurster et coll.,
1988 ; Langs et coll., 1997) (tableau 5.V). L’hypothèse d’un trouble anxieux
antérieur à l’addiction que le sujet aurait tenté de traiter par une automédica-
tion à base de cannabis mérite d’être vérifiée.
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Tableau 5.V : Prévalence (%) de la comorbidité consommation de cannabis
(usage, abus ou dépendance) et troubles anxieux

Référence Population Mode de
consommation
(prévalence en %)

Prévalence (%)
Observations

Populations générales

Zuardi et coll., 1982 > 18 ans Administration de
∆9-THC

Anxiété généralisée

Weller et Halikas, 1985 Utilisation régulière
Pas de consommation

Pas de différence significative

Fergusson et coll., 1996 1 265 enfants Utilisation régulière
(19,6)

18,2 (p < 0,001)

Thomas, 1996 1 000 sujets
(18-35 ans)

Utilisation régulière
(38,0)

22,0 trouble panique (68 % de
filles)

Stewart et coll., 1997 1 229 étudiants
Score ASI

Utilisation régulière
(34,0)
Pas de consommation

Pas de différence significative

Reilly et coll., 1998 268 sujets Utilisation régulière
(> 10 ans,
> 2 joints/jour)

21,0 troubles anxieux

Mc Gee et coll., 2000 1 037 enfants
15 ans

Utilisation régulière 19,1 troubles anxieux

Populations cliniques

Ablon et Goodwin, 1974 26 troubles unipolaires
placebo vs 20 mg
cannabis

Utilisation 7,0 attaque de panique

Deas et coll., 2000 1 trouble anxieux
généralisé

Abus Persistance du trouble
anxieux généralisé en
l’absence de cannabis
Apparition d’un trouble
panique

Szuster et coll., 1988 25 troubles paniques Prise Trouble anxieux généralisé ou
attaque de panique
→ arrêt spontané cannabis
chez 22 patients

22 syndrome dépressif
majeur

RAS

25 témoins RAS

Fabre et McLendon, 1981 Troubles anxieux
généralisés

Prise Anxiolyse en majorité
Quelques attaques de
panique

Dixon et coll., 1990 83 schizophrènes Utilisation régulière & anxiété

Troisi et coll., 1998 133 Abus dépendance 1 trouble panique avec
agoraphobie

Langs et coll., 1997 3 Abus Attaque de panique pendant
la première prise
Récurrence des attaques
après

ASI : Anxiety sensitivity index
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Hyperactivité, trouble des conduites,
trouble de la personnalité

Les rapports entre l’hyperactivité et l’utilisation de substances psychoactives
illicites ne sont pas très clairs dans la littérature. Il existe, d’après Kaminer
(1992), deux types d’approches : l’hypothèse des psychiatres d’adultes basée
sur l’automédication, et l’hypothèse des psychiatres d’enfants et d’adolescents
qui estiment que seulement un quart des enfants présentant un trouble d’hy-
peractivité est à haut risque de développer un trouble des conduites et donc de
développer un trouble lié à l’utilisation de substances psychoactives durant
l’évolution du trouble des conduites. Diverses approches prospectives (Man-
nuzza et coll., 1991, 1993) concluent au fait que le trouble d’hyperactivité ne
peut être mis en relation avec le trouble lié à l’utilisation de substances
psychoactives que lorsque les sujets développent un trouble des conduites.
Mannuzza et coll. (1993) ont suivi pendant treize ans des sujets ayant présenté
des réactions hyperkinétiques de l’enfance selon le DSM-II. Ils retrouvent
dans ce groupe un pourcentage important de troubles d’hyperactivité associé à
un trouble des conduites, et donc à un trouble lié à un abus de substances
psychoactives (16 % vs 4 % dans le groupe contrôle). Les différentes études
réalisées aussi bien en population générale qu’en population psychiatrique
d’adolescents traités pour un trouble lié à l’utilisation de cannabis montrent
également une comorbidité existant avec le trouble des conduites plutôt
qu’avec le trouble d’hyperactivité (tableau 5.VI).

Tableau 5.VI : Prévalence (%) de la comorbidité consommation de cannabis
(usage, abus ou dépendance) et trouble des conduites ou hyperactivité avec
déficit de l’attention

Référence Population Mode de consommation
(prévalence en %)

Prévalence (%)

Populations générales

Fergusson et coll., 1996 1 265 enfants Utilisation (19,6) 38,2 trouble des conduites

Molina et coll., 1999 202 écoliers
(« grade 6 »)

Utilisation (60,0) 8,9 hyperactivité
14,9 trouble des conduites
36,1 hyperactivité + trouble
des conduites

Mc Gee et coll., 2000 1 037 enfants
15 ans
18 ans
Étude longitudinale

Utilisation
65,4 trouble des conduites
80,0 trouble des conduites

Populations cliniques

Mueser et coll., 2000 325 population
psychiatrique

Abus (25,0) 43,3 trouble des conduites
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Le trouble des conduites et le trouble de la personnalité de type antisocial sont
depuis longtemps associés au diagnostic de troubles liés à l’utilisation de
substances illicites. Cette association est probablement due au fait que l’abus
de substances est l’un des critères diagnostiques du trouble de la personnalité
de type antisocial. Le trouble des conduites est souvent manifeste deux à trois
ans avant que l’abus de substances ne soit diagnostiqué (l’âge du premier
épisode d’ivresse ou d’utilisation de substances psychoactives est respective-
ment de 12 et de 14,5 ans d’après Robins et Mc Evoy, 1990). Dans cette étude
prospective, les auteurs rapportent que 23 % à 55 % des enfants présentant un
trouble des conduites développaient un trouble de la personnalité de type
antisocial à l’âge adulte. Inversement, le trouble des conduites est retrouvé
dans 25 % des cas comme antécédent chez les adultes présentant un trouble de
la personnalité de type antisocial (Manuzza et coll., 1991). D’autres études
réalisées dans des groupes d’adolescents traités pour un trouble lié à l’utilisa-
tion des substances psychoactives retrouvent cette même comorbidité. Une
étude réalisée sur 41 adolescents admis dans un hôpital psychiatrique retrouve
que 70 % d’entre eux étaient abuseurs de substances psychoactives et 30 %
présentaient un trouble des conduites (Roerich et Gold, 1986). DeMilio
(1989) a réalisé une étude basée sur un entretien clinique structuré évaluant
57 adolescents admis pour traitement d’un abus de substances psychoactives :
35 % d’entre eux présentaient également un diagnostic de troubles des
conduites selon les critères du DSM-III. Kaminer (1991) retrouve une préva-
lence de trouble des conduites de 44 % dans une cohorte de 72 adolescents
abuseurs de substances psychoactives. Begtrup en 1989 étudie quant à lui une
cohorte de 101 adolescents consommateurs de substances psychoactives et
rapporte pour 28 % d’entre eux un diagnostic de trouble des conduites.
Stowell en 1999 rapporte que, sur sa cohorte de 226 adolescents utilisateurs de
substances psychoactives, 54 % d’entre eux présentent également un trouble
des conduites. Malheureusement, toutes ces études réalisées en population
générale ne permettent pas d’isoler la consommation, l’abus ou la dépendance
de cannabis. Dans les populations utilisatrices de cannabis, les prévalences de
troubles des conduites varient de 14,9 % à 80 % (tableau 5.VI).

Le trouble lié à l’utilisation de substances illicites fait actuellement partie de la
définition de certains troubles de personnalité. Une étude réalisée par Ross et
coll. (1992) sur 100 adultes présentant un abus de substances psychoactives
illicites trouve que 34 % d’entre eux présentaient simultanément un trouble
de la personnalité. L’étude de Dunn et coll. (1993) réalisée sur 265 patients
abuseurs de substances psychoactives illicites montre que 41 % d’entre eux
ont reçu comme autre diagnostic selon l’axe II du DSM-III-R un trouble de la
personnalité. D’après l’étude ECA, la prévalence des troubles de la personna-
lité antisociale est de 3 % en population générale. Chez les abuseurs de
substances psychoactives, cette prévalence est donc au moins dix fois plus
importante. Il est maintenant admis que les deux tiers des patients présentant
un trouble de la personnalité reçoivent également un diagnostic de trouble lié
à l’utilisation de substances psychoactives selon le DSM-IV. Selon l’axe II du
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DSM-IV, le diagnostic le plus souvent retrouvé est celui de trouble de la
personnalité de type borderline. Saxe et coll. (1993) et Dulit et coll. (1990)
retrouvent également une comorbidité importante existant entre troubles de
la personnalité de type borderline et troubles liés à l’abus ou la dépendance à
une substance psychoactive illicite. Dans les différentes études réalisées en
population clinique de patients présentant un abus ou une dépendance au
cannabis, on retrouve également le plus fréquemment associé selon l’axe II du
DSM-IV ou du DSM-III-R un trouble de personnalité de type borderline, et à
un niveau moindre un trouble de la personnalité de type antisocial (tableau
5.VII). L’étude de Dulit et coll. (1990) retrouve également chez les patients
présentant un trouble de la personnalité de type borderline un abus de cannabis
plus fréquent lorsqu’il existe une symptomatologie dépressive associée.

Tableau 5.VII : Prévalence (%) de la comorbidité consommation de cannabis
(usage, abus ou dépendance) et trouble de la personnalité

Référence Population Mode de
consommation
(prévalence en %)

Prévalence (%)

Population générale

Mc Gee et coll., 2000 1 037 enfants
Suivi longitudinal

Utilisation (2,0) 1,3 personnalité antisociale

Populations cliniques

Troisi et coll., 1998 25 abus/dépendance
DSM-III-R

60,0 personnalité borderline
8,0 personnalité antisociale

Weller et Halikas, 1985 Population psychiatrique
Personnalité antisociale

Abus Association p < 0,001

Beesley et Russell, 1997 79 patients psychiatriques
DSM-II-R

19,0 personnalité antisociale
dont 13,3 avec
abus/dépendance

Skodol et coll., 1999 200 patients
psychiatriques
DSM-IV

60,0 trouble de la personnalité
mais
personnalité borderline ou
antisociale non associée avec
utilisation de cannabis

Hatzitaskos et coll., 1999 85 patients psychiatriques
DSM-IV dont

personnalité borderline
(syndrome dépressif)
(48,0)

Utilisation régulière
(31,7)

trouble personnalité
antisociale (troubles
anxieux) (52,0)

Utilisation régulière
(68,2)

p < 0,01 (sédation immédiate
anxiété)

Mueser et coll., 2000 325 population
psychiatrique
DSM-IV

Abus (25,0) 46,6 personnalité antisociale
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Consommation de cannabis et comportement sexuel

L’effet de la consommation de cannabis sur le comportement sexuel (perfor-
mances, désir, plaisir sexuel{) a été exploré à travers de nombreux travaux.
Indépendamment des témoignages rapportant un rôle aphrodisiaque du can-
nabis, les résultats des études convergent et retrouvent une augmentation du
plaisir chez l’homme et du désir chez la femme, en association avec une
diminution de l’inhibition (tableau 5.VIII).

Le nombre de partenaires sexuels semble significativement augmenté, et des
comportements sexuels dits à risque par la non-utilisation de préservatifs ont
été rapportés. Dans une étude réalisée sur une population d’agresseurs sexuels,
les cannabinoïdes sont la deuxième substance retrouvée après l’alcool en
rapport avec la levée de l’inhibition comportementale que provoque ces
substances.

En conclusion, il ressort de l’analyse de la littérature l’existence d’une comor-
bidité importante entre usage de cannabis et « passages à l’acte » sous la forme
de :
• tentatives de suicide, pour lesquelles le cannabis peut être considérée, selon
certaines études, comme un prédicteur de risque indépendant, augmentant le
risque de tentatives de suicide tant en population générale qu’en population
clinique ; ce risque est encore accru lorsqu’il existe un abus de polysubstances
par rapport à un abus de cannabis seul ;
• boulimie, pour laquelle l’abus de cannabis peut être considéré comme un
facteur de gravité de la psychopathologie associée et du retentissement global
des troubles ;
• comportements sexuels à risque (partenaires multiples, absence de protec-
tion{), l’abus de cannabis favorisant la levée de l’inhibition comportemen-
tale ;
• trouble des conduites, pour lequel la consommation de substances illicites,
dont le cannabis, est un des critères diagnostiques selon le DSM-IV.

Il existe également une comorbidité importante entre le trouble bipolaire et
l’usage ou l’abus de cannabis avec, d’après les patients, l’existence d’une
diminution de la symptomatologie, en particulier maniaque. Par ailleurs,
concernant le syndrome dépressif majeur, l’utilisation régulière ou l’abus de
cannabis semblent susceptibles d’augmenter le risque d’apparition d’une
symptomatologie dépressive au cours ou au décours de l’intoxication. De plus,
la dépendance au cannabis est associée à une mauvaise observance médica-
menteuse et à des problèmes pénaux plus fréquents (Liraud et Verdoux, 2000).
Les conduites addictives au cannabis paraissent donc avoir des effets délétères
tant sur l’adaptation sociale que sur le devenir clinique.
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Tableau 5.VIII : Effets de la consommation de cannabis sur le comportement
sexuel

Référence Population Consommation Observations

Dawley et coll.,
1979

84 étudiants en
sciences de la
santé

Non fumeurs n = 25
Occasionnels
Réguliers

# plaisir, intensité de l’orgasme
aphrodisiaque
pas # fréquence rapports
pas variation activité sexuelle

Koff, 1974 251 étudiants
123 H, 128 F
17-24 ans

Occasionnelle
(2-4 joints par prise)

désir sexuel # chez la femme (F)
plaisir sexuel # chez l’homme (H)
satisfaction partenaire # H

≤ 1 joint désir sexuel # F (70,9 % vs 50,5 %)
plaisir sexuel H F (67 % vs 51 %)

≥ 2 joints pas différence H F
plaisir sexuel H F (46 % vs 32 %) Pas de
différence significative pour le désir et le plaisir
sexuel entre H et F si cannabis fumé ou avalé

Goode, 1969 200 Utilisation # désir sexuel chez la femme (50 % vs 39 %
chez l’homme)

Castilla et coll.,
1999

5 253 population
générale
18-39 ans

11,8 %
consommateurs
dans les 12 mois
avant début étude

> 1 partenaire sexuel
Pas utilisation régulière de préservatif
(comportement sexuel à risque ; risque
transmission ou infection VIH + + +)

Cohen, 1982 H, F Utilisation
quotidienne

H : Impuissance (19 % vs 8 % témoins) ;
Rapports sexuels plus fréquents (80 %) Orgasme
plus fréquent (40 %)
F : # des relations sexuelles
Cycles menstruels plus courts et irréguliers

Kolansky et
Moore, 1972

13 F Utilisation régulière Perte de l’inhibition sexuelle

Brill et Christie,
1974

F Utilisation régulière
Utilisation
occasionnelle

# plaisir sexuel 83 %
# plaisir sexuel 50 %

Gay et
Sheppard, 1972

Population clinique Utilisation # plaisir, sensation, & inhibition 80,0 %

Scher, 1970 Consommateurs Abus & intérêt pour les rapports sexuels

Sharma, 1975 Consommateurs Abus & intérêt pour les rapports sexuels

Valois et coll.,
1999

3 805 étudiants Utilisation # nombre de partenaires sexuels chez H et F
(odds ratio # 1,22 (1 partenaire) à 9,27
(< 4 partenaires)

Elsohly et
Salamone, 1999

1 179 agresseurs
sexuels
(analyses d’urines)

Cannabinoïdes dans 18,5 % des cas, après
alcool (38,25 %)
Polyconsommation 35,0 %

Anonyme, 1972 Sondage d’opinion
sur # plaisir
sexuel grâce au
cannabis

Stimulation induite par cannabis dépend de la
personnalité de l’utilisateur et de sa capacité à
anticiper les effets

Weller et
Halikas, 1984

960 H, 37 F Âge
moyen : 27,5 ans

Utilisation régulière
(> 2 ans, > 50 fois
dans les 6 mois
avant l’étude)
23 % utilisation
quotidienne

H : 5 partenaires ou + durant la dernière année
(49 % vs 25 %)
H : # qualité orgasme supérieure (58 % vs
32 %), durée du rapport (27 % vs 8 %), désir
pour une nouvelle partenaire (43 % vs 13 %)
Pas de différence H/F pour plaisir sexuel, effets
sensuels, effets aphrodisiaques
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