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                                                                                                               Lettre N° 18 – Septembre 2012
                                                            Responsable éditorial Pr. J.-P. Tillement
S’il faut être attentif à l’état de la planète       que nous léguerons à nos enfants, il est
______________________________________

           majeur de nous préoccuper de l’état des               enfants que nous lui léguerons
  ____________________________________

     Florilège des manipulations pratiquées aux fins de légaliser le cannabis

 professeur Jean Costentin, président du C.N.P.E.R.T.
Les trompettes de Jéricho sont embouchées à nouveau par les prosélytes du cannabis en vue d’obtenir sa dépénalisation (qui serait bientôt suivie de sa légalisation ; n’est-ce pas le premier pas qui coûte?). Espérant qu’à la septième fois les murailles, érigées contre la diffusion de cette drogue, tomberont, les adeptes de la marijuana et du haschich jouent du principe de l’érosion. Ils répètent périodiquement la même sottise pour dompter l’effroi, rompre avec l'effet de surprise, éreinter les oppositions et installer cette folle idée dans le champ des possibles. Le débat ouvert fait naître des arguments qui l'alimentent et, au feu de la contradiction, se forgent de nouvelles convictions. Ainsi se creuse le lit du torrent qu’ils appellent de leurs vœux. Les périodes électorales sont propices à ces grandes manœuvres ; la démagogie le dispute alors à la stratégie, à la posture et à l’imposture….Les arguties et roueries de ces manœuvriers se suivent sans trop se  ressembler, mais la légalisation désirée constitue leur invariable finalité.

·     Ils ont d’abord  prétendu que le cannabis n'était pas une drogue.

-  La dépendance psychique qu’il induit, a été contestée, pas moins ; or, malgré le caractère illicite de cette drogue et l’importance (au moins théorique) des peines encourues par les contrevenants, on dénombre en France 1.700.000 usagers réguliers de cannabis. Ce chiffre seul est un cuisant démenti à leur argument ; de plus, la véhémence que déploient ses consommateurs pour obtenir  sa légalisation, atteste du degré de leur appétence et de leur accrochage.

-  La dépendance physique a été également contestée. Il est vrai qu’elle est masquée en partie par la rémanence exceptionnelle de son principe actif (le THC) dans l’organisme. Ainsi, à la différence des consommateurs de drogues d’élimination rapide, ce n’est que tardivement que le cannabinophile présente, après l'arrêt de sa consommation, un syndrome d’abstinence. A la chute en piquet observée avec les autres drogues, fait place, avec le cannabis, un atterrissage plus en douceur. Pourtant une dépendance physique existe bien ; elle a été constatée, de façon bruyante, sur toutes les espèces animales traitées de façon semi-chronique par du THC, quand il était mis fin brutalement à ses effets par le rimonabant (un antagoniste du THC). De façon imagée, ce rimonabant baisse brusquement les rideaux de fer des guichets (récepteurs CB1) auxquels le THC ne peut plus venir frapper, comme si le THC avait été rapidement éliminé. 

· Le cannabis a été fallacieusement considéré comme une « drogue douce » et cela a même été enseigné dans nos facultés. Ce jugement de valeur désignait les drogues ne suscitant pas de dépendance physique, tel l’alcool ou le tabac. Quand il fut prouvé que le cannabis induisait une dépendance physique, cela justifiait, de facto, de le qualifier de « drogue dure ». C’est alors que « certains » ont proposé (était-ce fortuit ?) de mettre fin à la dichotomie « drogue douce » vs. « drogue dure ». Ce n’est en tous cas pas choquant, puisque l’alcoolique invétéré présente lors de l’abstinence d'intenses manifestations physiques, (qui imposent de réaliser ces sevrages en milieu hospitalier). La frontière entre drogues dures et drogues douces n’est donc pas bien tracée. Quant à qualifier le tabac de « drogue douce », alors qu'il est responsable annuellement, en France, de 70.000 morts, apparait pour le moins décalé et trompeur. Les raisons qui viennent d’être évoquées, ainsi que la mise en évidence d’un mécanisme neurobiologique commun à toutes les drogues, à savoir la mise en jeu du « système de récompense » cérébral, justifient la disparition de ce distinguo. Dans ce système de récompense s’illustrent des neurones qui utilisent comme médiateur la dopamine, « l’amine du plaisir ». Toutes les drogues font libérer de la dopamine par les neurones méso-accumbiques, au sein d'une structure cérébrale - le noyau accumbens. Nombre de drogues suscitent, de façon indirecte, la mise en jeu des récepteurs que stimule le THC (les récepteurs aux endocannabinoïdes, du type CB1).

Ainsi, le cannabis est très typiquement une drogue, de par l'intense dépendance psychique qu'il suscite. Il est en outre générateur d’une dépendance physique (très différée par rapport à l’arrêt de sa consommation, eu égard à son exceptionnelle rémanence dans l’organisme).

· Ayant perdu cette bataille, la revanche des défaits s’est déplacée sur le champ de l’idéologie. Ils ont conçu l’équation : « Cannabis = Jeunesse =  Liberté ». Ce syllogisme est d’une affligeante bêtise. Enlevez en effet le terme du milieu (jeunesse) et vous découvrez alors que le cannabis, une drogue, un agent addictif (addictus vient de asservissement / assujettissement / esclavage), devient synonyme de liberté !     

« Liberté que de crimes on commet en ton nom »…

·      Les prosélytes du cannabis se sont ensuite battus, pied à pied, contre toutes les données que révélaient, confirmaient ou élucidaient la neurobiologie, la toxicologie et l’épidémiologie.

-  Ils ont contesté ses relations avec l’accidentologie, sur la route et au travail. Ils ont différé la démonstration de cette relation en retardant l’application de lois européennes imposant qu'en cas d’accident mortel un contrôle de la présence de THC dans le sang soit opéré sur le conducteur. Contraints d’appliquer cette loi ils n'ont, dans un premier temps, requis ce contrôle sanguin que lorsqu’il y avait mort(s) sur le lieu de l’accident ; ignorant les décès différés. Il faudra la détermination des parents éplorés de la petite Marylou, victime d’un chauffard ayant consommé du cannabis, pour que la représentation nationale érige en délit et condamne la conduite sous l’emprise du cannabis. Dans le bêtisier qui fleurissait alors, il me revient, une sottise proférée par un « scientifique » ; il affirmait que le fumeur de cannabis, conscient de son état, était plus prudent au volant que quiconque ; discours relayé par un personnage politique qui déclarait qu'il valait mieux avoir fumé un joint que bu de l'alcool avant de prendre le volant. L’étude « Stupéfiants et Accidents Mortels de la route » (SAM), confirma les résultats d’un programme national hospitalier de recherche clinique (PHRC), contesté, puisqu’il dérangeait, alors que pourtant il associait les meilleurs toxicologues hospitaliers français (les docteurs Goullé, Mura, Kintz….). Grâce à ces études, le danger de la conduite sous cannabis, auquel tout portait à croire, était enfin reconnu ; depuis lors, il n'a cessé, hélas, d’être confirmé. 

-  Les chantres du cannabis ont aussi contesté la notion d’escalade vers d’autres drogues. Au rythme où les effets de la consommation de cannabis s’atténuent, s'éveille une forte incitation à recourir à d’autres drogues. On trouva alors un scientifique pour contester cette escalade, alors qu’il avait co-signé auparavant une publication (dans la prestigieuse revue Science) relatant que des souris, privées par manipulation génétique des cibles de l'action du THC (les récepteurs CB1), non seulement ne s'auto administraient plus de morphine, (ayant perdu leur appétence naturelle pour celle-ci), mais de surcroit ne développaient plus de dépendance physique, c'est à dire de syndrome d'abstinence à l'arrêt d'une administration chronique de fortes doses de morphine. Dans une émission où nous étions opposés, je lui rappelais ses résultats très importants ; il crut s'en sortir en disant que ce que l'on observe expérimentalement chez l'animal n'a pas lieu d’être transposé à l'Homme. Je lui demandais alors s'il était bien raisonnable d'obérer le budget de la nation pour réaliser des expériences qui ne servaient à rien ? En fait, ce n'est plus d'escalade dont on parle maintenant, mais, plus gravement encore, de poly toxicomanies. Dans l'escalade on abandonne une drogue pour accéder à une autre, afin de susciter des effets plus intenses, alors que dans les poly toxicomanies, on ajoute à la drogue, dont les effets s'amoindrissent au fil des usages, une autre et même plusieurs autres drogues, sans renoncer à la (ou aux) précédente(s).

· Une autre « manip », a été élaborée par ce même « scientifique », très proche  de la MILDT  qui « milditait » pour la légalisation du cannabis. Il avait établi sa propre échelle de dangerosité des drogues, puis il y situait celle du cannabis, qui de façon surprenante se retrouvait en deçà des niveaux de dangerosité assignés à l’alcool et au tabac ; et aussitôt de conclure que ne pouvant interdire ni l’alcool ni le tabac, on ne pouvait que légaliser le cannabis ; C.Q.F.D.!

· Un autre type de malversation était de donner une énorme résonnance à tout ce qui, à travers le monde, s’apparentait à une légalisation du cannabis ; en occultant les restrictions que comportaient néanmoins ces politiques « laxistes ». Quand les périls induits par ces politiques audacieuses contraignaient à la marche arrière, cela n’était jamais signalé. Tout le monde a su que le cannabis était « libre » en Hollande, mais peu connaissaient les restrictions qu’apportait néanmoins la loi à cette « liberté ». Très peu sont informés actuellement de la fermeture de très nombreux « coffee shops ». Ces lieux étaient surtout conçus pour capter la clientèle étrangère ; mais maintenant que les hollandais eux-mêmes en deviennent « accros », l'état « siffle l’arrêt de la récré. » et fait fermer nombre de ces coffee shops ! Sur ce même mode de l’information claironnée et du démenti chuchoté, a été annoncé, à grands cris, un référendum en Californie pour interroger les citoyens sur la légalisation du cannabis, et les résultats de sondages indiquant que le oui l’emporterait ; puis on n’entendit plus parler de rien, parce que cette proposition avait été rejetée….

· Toujours plus fort, d’aucuns se sont appliqués à déguiser le cannabis en médicament, bon pour tout et bon pour tous. « Une loi inique priverait ainsi les malades d’une thérapeutique irremplaçable »…. Certes, les nombreux composants du chanvre indien développent de multiples effets, mais leur potentiel thérapeutique est modeste et surtout il côtoie le pire. Cette diversité d’effets invalide la notion même de médicament ; exit désormais les panacées et autres "sirop Typhon". De plus, cette subtilité manœuvrière fait totalement l’impasse sur le sacro-saint rapport : bénéfices / risques ; alors que le cannabis, ou son THC, comportent peu de bénéfices pour les patients, par contre il l’expose à des risques nombreux et parfois très graves. L’Académie nationale de médecine a démonté ce subterfuge, en le résumant par la formule : « Le cannabis, un faux médicament, une vraie drogue ».

· Que de temps a-t-il fallu pour que l’évidence des relations entre le cannabis et la schizophrénie soit portée à la connaissance du public. C’était en fait si grave et si incompatible avec la légalisation que ce devait être absolument occulté. Que d’infortunés parents déplorent cette occultation, maintenant qu’ils doivent vivre avec le drame de la psychose et parfois le deuil d’un de leurs enfants. Ils regrettent amèrement de ne pas avoir été avertis de ce facteur de risque ; ce qui leur aurait permis de peser de toute leur force éducative contre ce fléau. Cette relation était écrite pourtant depuis 1853, dans le livre que Jacques-Joseph Moreau (dit Moreau de Tours) avait intitulé « Du haschich et de l’aliénation mentale ». Comment a-t-on pu s’étonner d’ailleurs qu’une drogue induisant intrinsèquement délire et hallucinations ne puisse décompenser une vulnérabilité à développer la schizophrénie, ne puisse aggraver son évolution, ne puisse induire une résistance aux traitements qu’on lui oppose, ne puisse jouer un rôle important dans l'émergence chez les psychotiques de comportements agressifs, puisque ce sont là des manifestations communes de cette affection. Que de temps a-t-il fallu pour que l’on mesure l’énorme surreprésentation des consommateurs de cannabis parmi les psychotiques. Florilèges des quelques arguties développées alors : l’idée  que l’usage du cannabis devait avoir sans doute un caractère thérapeutique, d’où cette folie, si j’ose dire, de ne pas empêcher le schizophrène d’en consommer. Il s'est même trouvé quelques psychiatres qui, excipant du droit au plaisir de leurs patients, les laissaient poursuivre leur consommation. Il fut même prétendu que la drogue constituait un moyen de socialisation,  puisqu’elle incitait son consommateur à sortir de son isolement pour rencontrer ses fournisseurs….Quand les données ont rendu irréfragables ces liaisons dangereuses entre le cannabis et la schizophrénie, au lieu d’en faire alors un élément fort d’une pédagogie axée sur la prévention, le discours devint « d’accord, mais pas chez tous les utilisateurs ». Bien sûr ! évidemment ! mais c'est comme si la prévention routière pour dissuader de franchir la ligne continue au sommet des côtes, soulignait que l'on n'est somme toute que rarement confronté à une automobile venant en face.

· Ceux là mêmes qui ont créé et / ou laissé se développer la pandémie cannabique,  avec un faux air désolé, et sur le refrain du « trop tard », invitent au renoncement. Ils expliquent que le chiffre des consommateurs est tel qu'on ne peut plus rien arrêter ; l'ennemi étant dans la place, il faut signer l’armistice ; c’est à dire rompre avec la prohibition. Ils feignent  d’ignorer que des pays qui furent très laxistes avec le cannabis se sont ravisés avec une remarquable efficacité ; ainsi la Suède, après les années 1980. Voila qui démontre que, même en matière de toxicomanies, on peut perdre une bataille sans avoir perdu la guerre, pour autant qu’on veuille résister.
· Autre florilège, celui de faire accroire qu’on éteindrait le feu dans certaines cités et qu'on y supprimerait la délinquance, par la légalisation du cannabis. Cet angélisme suppose que ceux qui s’adonnaient au deal du cannabis, se reconvertiront illico dans la vente des fraises Tagada et non point dans le trafic d’autres drogues.

· Il a aussi été proclamé que le cannabis, lui, ne tuait pas ; c’était la généralisation, oh combien abusive, du fait qu’en aigu, une très forte dose de THC n’est pas létale  (à la différence de l’héroïne). Ce raccourci dissimule, à dessein, les morts que  recrute le cannabis : sur la route et au travail,  les cancers ORL et broncho-pulmonaires, les infarctus du myocarde, les accidents vasculaires cérébraux, les pancréatites, certains cancers du testicule, les suicides liés à ses effets inducteurs de dépression, la désinhibition et ses conséquences médico-légales, défenestration, crimes, relations sexuelles non consenties, non protégées vis-à-vis de l’hépatite C ou pire du SIDA, la schizophrénie, dont 10% des victimes meurent de mort violente….
·   Une autre « manipe », attrayante dans cette période de dénuement économique, s’applique à imaginer qu’une régie nationale du cannabis encaisserait des taxes élevées sur la vente du cannabis. De plus ce cannabis serait produit par nos agriculteurs, avec des plus values considérables. Ces hypothèses, bien sûr, n'évaluent ni le prix pour la santé publique, ni les conséquences sociétales ; elles ignorent résolument qu’ « il n’est de richesse que d’Hommes ».  

  Pour conclure j’aurais une pensée émue pour le professeur Gabriel Nahas qui fut très seul en son époque, à informer courageusement des méfaits du cannabis ; il le fit jusqu’à un âge avancé, ce qui lui valut la délicate déclaration d’un des « scientifiques » précédemment évoqué,  « on ne tire pas sur les ambulances » ; une pensée non moins émue pour le docteur Léon Hovnanian, qui mit en place, contre vents et marées, le Centre National d’Information sur les Drogues (CNID) ; cet ancien député maire, dû à ce militantisme de n’être honoré d’aucune décoration….. J’associe à ces hommages beaucoup d’autres amis et, pour n’évoquer que les défunts, les professeurs Paul Lechat et Roger Boulu. 

Traitement du patient alcoolo-dépendant

Où il faut ne pas confondre  moyen et  finalité.
A la lecture de certains textes, on pourrait croire que l’abstinence absolue et définitive ou bien, pour certains, la recherche d’une consommation contrôlée d’alcool sont les finalités du traitement de l’alcoolo-dépendant. Cette conception nous parait être une lourde erreur, aux conséquences funestes car, sans entrer dans le débat entre les deux attitudes, celles-ci constituent non point des finalités mais seulement des modalités thérapeutiques, c’est à dire de simples moyens.

La finalité profonde du traitement est de faire accéder l’alcoolo-dépendant à une meilleure qualité de vie, en lui faisant recouvrer la liberté de s’abstenir d’alcool (ou de contrôler sa consommation), bref d’obtenir « qu’il se trouve bien dans sa peau ».

C’est en effet parce qu’il a perdu la liberté ou plutôt la capacité de s’abstenir d’alcool, que l’alcoolo-dépendant a vu se dégrader sa qualité de vie. Cela a souvent engendré des difficultés familiales, pouvant conduire au départ de son conjoint et au rejet par ses enfants, tandis que des problèmes professionnels se sont accumulés, avec le risque de renvoi, de chômage,  puis de fin de droits et, enfin, la « clochardisation ».

A ce patient addicté qui, dans sa solitude et sa détresse, n’entrevoit d’autre secours (oh combien fallacieux), que l’alcool, il ne faut pas, lors des premières prises de contact, parler d’abstinence ou de restriction d’alcool. Ce serait lui donner, dès le départ, une vision négative et tragique de son avenir, réduit à l’interdiction du produit qui lui est le plus cher au monde et dont il ressent l’impérieux besoin. Ses thérapeutes lui apparaitraient directifs et incompréhensifs à son drame. Il ressentirait leurs prescriptions telle une mutilation ; il s’estimerait victime d’une infirmité qui le rend incapable de «boire comme tout le monde». En conséquence, il refuserait les soins oui il les abandonnerait très rapidement.

L’attitude thérapeutique doit être inverse. Pour éviter d’installer une vision négative, il convient de délivrer d’emblée un message d’espoir. En général, le patient admet assez facilement que sa qualité de vie est mauvaise. On lui expliquera que c’est en raison de la perte de sa liberté ou de sa capacité de s’abstenir de consommer de l’alcool. On l’assurera que, comme tout malade, car il est malade, il a droit à un respect  absolu. On soulignera que la finalité des soins est de lui faire retrouver une qualité de vie meilleure, sinon supérieure à celle qu’il connaissait avant son addiction.

Il est très opportun de le mettre en contact avec des alcoolo-dépendants stabilisés. Ils lui montreront qu’il est possible de se sortir de l’alcool ; certains d’entre eux lui présenteront cette sortie de l’alcool comme une nouvelle naissance, vers un  bonheur qu’il n’avait encore pas imaginé.

Ce n’est qu’après avoir tracé de tels objectifs que l’on parlera au patient du moyen pour les atteindre, à savoir, pour nous,  l’abstinence complète. On ne lui dissimulera pas les difficultés d’accès à cette abstinence définitive. On le convaincra de la vivre non comme une interdiction frustrante mais comme l’adhésion incontournable à un simple moyen, certes laborieux, de récupération de la capacité et partant de la liberté de s’abstenir d’alcool ; ceci dans une démarche positive vers une meilleure qualité de vie.

Dans son cheminement, l’alcoolo-dépendant sera épaulé par des thérapeutes, s’appliquant à être non pas directifs mais empathiques. Dans ce projet guidé par l’espérance, ils l’aideront à effectuer, non pas un travail de deuil mais de détachement vis-à-vis de l’alcool.

Il devra bénéficier d’une aide et d’un appui dans toutes ses démarches de reconstruction familiale, professionnelle et sociale.

Ainsi sera atteinte, dans les cas favorables, la finalité recherchée, celle d’un alcoolo-dépendant stabilisé et heureux, grâce à l’abstinence absolue et définitive. Les thérapeutiques médicamenteuses actuellement utilisées ne sont qu’adjuvantes et accessoires.

 Professeur B. HILLEMAND    Membre de l’Académie Nationale de Médecine ; fondateur des structures d’alcoologie du C.H.U. de Rouen ; ancien membre du Haut Comité d’Etude et d’Information sur l’Alcoolisme ; ancien rédacteur en chef de la Revue de l’Alcoolisme.
La rubrique  « Mots pour Maux »

          D’abord la came isole

          puis vient la camisole.

           Pour éviter la rue Cabanis*
       Détaches toi vite du cannabis
* adresse du grand hôpital psychiatrique Sainte Anne, à Paris (XIVième)

Puisque les médias peinent à le dire, aidons-les à le faire savoir.

       A Los Angeles, en juillet, le conseil municipal a décidé, unanimement, de fermer 762 dispensaires autorisés à dispenser du cannabis. 
       Depuis octobre 2011 le gouvernement fédéral californien a, quant à lui, fait fermer 650 dispensaires
Démonstration de la neurotoxicité

cannabis chez l’Homme :

 une première mondiale !
“ Persistent cannabis users show neuropsychological decline from childhood to midlife”.

 M. H. Meier et al., Proceedings of the National Academy of Sciences (New York) August 27, 2012, doi: 10.1073/pnas. 1206820109.

Il s’agit de la première étude qui prouve la neurotoxicité du cannabis chez l’Homme. On ne disposait jusqu’alors que de nombreux indicateurs sur les effets délétères du cannabis, sans que l’on ait encore indiscutablement prouvé sa neurotoxicité. Cependant, chez l’animal, des travaux avaient mis en évidence des altérations neurochimiques persistantes du cerveau au cours de la période correspondant à celle de l’adolescence chez l’Homme.

Les participants à cette étude princeps (Dunedin en Nouvelle Zélande), ont été recrutés dans une cohorte de 1037 enfants de 3 ans suivis depuis leur naissance (en 1972 et 1973), jusqu’à l’âge de 38 ans. Leur évaluation neuropsychologique a été réalisée à 7, 9, 11 et 13 ans, avant le début de la consommation de cannabis (7 enfants ont consommé avant 13 ans), puis à 38 ans pour mesurer les effets d’un usage continu.

Le diagnostic de dépendance au cannabis au cours de l’année précédant l’interview a été établie au cours de 5 périodes à 18, 21, 26, 32 et 38 ans selon les critères du « Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders », en excluant les sujets ayant manqué 3 évaluations (3 % de la cohorte). Cinq groupes ont été constitués : un premier pour lequel le diagnostic de dépendance n’a pas été porté et qui n’a jamais consommé ; le second sans diagnostic de dépendance, mais qui aurait pu le devenir en raison d’une consommation déclarée ; les troisième, quatrième et cinquième groupes pour lesquels le diagnostic de dépendance a été porté à 1, 2 ou 3 reprises respectivement.

L’usage régulier de cannabis (défini par la consommation au moins 4 jours par semaine) estimé sur la base de la consommation déclarée au cours de l’année précédente a permis de constituer 5 groupes : Ceux qui n’ont jamais consommé ; ceux qui en ont fait usage, mais jamais de façon régulière ; enfin les 3 derniers groupes correspondent à des consommateurs en ayant fait un usage régulier au cours d’une, de deux ou de trois des cinq périodes étudiées.
L’examen des résultats obtenus à partir de cette cohorte « Dunedin » montre :

1. Un lien étroit entre un usage prolongé du cannabis et la baisse du quotient intellectuel (QI) :

Ainsi, chez les sujets de 38 ans présentant une dépendance au cannabis diagnostiquée au moins à trois reprises, la baisse globale du QI est de 0,38, ce qui correspond à une perte de QI d’environ 6 points

2  L’atteinte neuropsychologique liée à la dépendance, évaluée par l’étude de cinq fonctions mentales, montre qu’elle touche principalement le fonctionnement exécutif (p < 0,0001), ainsi que la vitesse de traitement de l’information (p =  0,0003).

3 La baisse du QI persistante chez les sujets dépendants qui poursuivent des études, tant dans la cohorte complète (p < 0,0001), que chez les sujets ayant acquis uniquement un diplôme d’études secondaires (p < 0,0009).

4 La consommation de cannabis, chez les sujets présentant une dépendance, est associée à une perturbation neuropsychologique qui affecte leur vie quotidienne. La réponse de l’entourage à un questionnaire destiné à l’évaluer, révèle principalement des problèmes cognitifs, touchant à l’attention (p < 0,0001) et à la mémoire (p < 0,0001).

5 Les adolescents sont particulièrement vulnérables, cela était bien admis, mais cette étude le prouve, puisque les enfants sont suivis depuis leur plus jeune âge. En effet, ceux qui ont été initiés tôt et chez lesquels le diagnostic de dépendance est établi avant l’âge de 18 ans auront davantage tendance à poursuivre leur consommation (p = 0,02). De plus, ces adolescents sont affectés par une baisse plus importante du QI que les sujets ayant débuté leur consommation à l’âge adulte. Cette baisse du QI est de 8 points en moyenne pour les adolescents dépendants avant l’âge de 38 ans.

6 L’arrêt de la consommation de cannabis ne restaure pas complètement le fonctionnement neuropsychologique chez les sujets initiés à l’adolescence et qui ont poursuivi leur consommation.

Toutes ces constatations prouvent, pour la première fois, les effets neurotoxiques du cannabis chez l’Homme.

Remarque : Il convient de souligner que cette étude s'est affranchie de différents biais. S’agissant de l’aspect déclaratif de la consommation, les auteurs insistent sur le fait que les enfants de cette cohorte ont été convaincus, au fil des ans, de la garantie de confidentialité de leurs réponses, ce qui évite une éventuelle sous déclaration.

Professeur Jean-Pierre GOULLE

Faculté de Médecine & Pharmacie de Rouen 

Laboratoire de Toxicologie du Groupe Hospitalier du Havre

	Dépendance au cannabis
	n
	QI à 7-13 ans
	QI à 38 ans
	Variations du QI

	Jamais diagnostiquée, pas d’usage
	242
	99,84
	100,64
	0,05

	Jamais diagnostiquée, usage
	479
	102,32
	101,25
	-0,07

	Diagnostiquée 1 fois
	80
	96,40
	94,78
	-0.11

	Diagnostiquée 2 fois
	35
	102,14
	99,67
	-0,17

	Diagnostiquée ≥ 3 fois
	38
	99,68
	93.93
	-0.38

	Usage de  cannabis
	
	
	
	

	Jamais consommé
	242
	99,84
	100,64
	0,05

	Jamais régulier
	508
	102,27
	101,24
	-0,07

	Régulier 1 période
	47
	101,42
	98,45
	-0,20

	Régulier 2 périodes
	36
	95,28
	93,26
	-0,13

	Régulier ≥ 3 périodes
	41
	96,00
	90,77
	-0,35


Le Blog Drogaddiction
Outre la lettre du CNPERT, bimensuelle, qui nous permet de communiquer avec ses membres ; nous nous sommes dotés d’un blog à partir duquel, au jour le jour, nous diffusons des informations auprès de tout public intéressé par le thème de nos travaux.

Faites le connaître largement autour de vous : www drogaddiction.com
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