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gines aiguës en Bourgogne en 2000-2001 était de
15 % [1]. Dans l’étude actuelle nous retrouvons
16,7 % de souches résistantes à l’ERY dans cette
région. La proportion de souches résistantes ne
semble donc pas avoir diminué malgré la baisse
de consommation d’antibiotiques en France de
12,8 % rapportée entre 2002 et 2005 par l’Assu-
rance maladie [7].

Différentes publications rapportent qu’une baisse
de la consommation d’antibiotiques se traduit
tardivement par une diminution des résistances
[8]. En Finlande, le taux de résistance des SGA à
l’ERY a commencé à décliner de façon significa-
tive deux ans après l’application des mesures de
réduction de l’exposition aux macrolides [9]. Il
semble donc difficile d’impliquer de manière
importante l’effet de la baisse de consommation
d’antibiotiques récemment constatée en France
[8] dans le taux de résistance retrouvé dans la
présente étude, réalisée entre novembre 2005 et
juin 2006.

Ces résultats soulignent donc le besoin d’explora-
tions complémentaires concernant les facteurs impli-
qués dans la diffusion des souches de SGA résis-
tantes aux macrolides : outre la consommation
d’antibiotiques, l’existence de clones et leur poten-
tiel épidémique (indépendamment de toute pres-
sion de sélection), le rôle potentiel des résistances y
compris la co-résistance aux tétracyclines et leur
support génétique méritent d’être mieux analysés.
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The users of newly implemented cannabis clinics,
France, 2005

Background – Cannabis is the most widely used illicit psychoactive sub-
stance in France. In 2005, a governmental setting (MILDT) implemented
cannabis clinics (CC). During the first 12 months, these specific services met
the demand for treatment or advice arising from 15,200 cannabis users and
12,400 relatives.

Introduction – Le cannabis est le produit psychoactif illicite le plus
consommé en France. En 2005, la MILDT a lancé les consultations cannabis
(CC) qui ont accueilli, au cours des 12 premiers mois, 15 200 consomma-
teurs et 12 400 personnes de l’entourage d’un consommateur.
Méthode – Dès l’installation de ce dispositif, l’OFDT a mis en place une
enquête par questionnaire auprès des professionnels recevant les patients
un mois donné, afin de décrire les profils et les pratiques des usagers. Les
patients étaient ensuite suivis pendant 14 semaines.
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Introduction

Le cannabis est le produit psychoactif illicite le plus
expérimenté et le plus consommé en France, en
particulier chez les jeunes. En 2005, à 17 ans, la
moitié des adolescents déclarait avoir fumé du can-
nabis au moins une fois dans leur vie mais 15 %
des garçons et 6 % des filles de cet âge faisaient
état d’un usage régulier1 du produit [1].

L’objectif de « casser l’expansion du cannabis » a
été affirmé en 2004 comme une priorité de l’action
gouvernementale en matière de toxicomanie [2].
Un dispositif de consultations spécifiques visant à
offrir une intervention adaptée aux jeunes usagers
et à leurs familles a été mis en place, dans le sil-
lage de la campagne d’information sur les effets
de la consommation de cannabis lancée par la
Mission interministérielle de lutte contre la drogue
et la toxicomanie (Mildt), avec l’Institut national de
prévention et d’éducation pour la santé (Inpes).
Ces consultations ont été conçues pour proposer
une information aux usagers à risque, une prise en
charge brève aux usagers en situation d’abus et
une orientation vers une prise en charge spécia-
lisée à ceux repérés comme dépendants.

Ces « consultations cannabis » (CC) ont été ados-
sées au dispositif d’addictologie existant : 75 %
sont rattachées à un Centre spécialisé de soins aux
toxicomanes (CSST), 15 % à un service hospitalier,
10 % à un Centre de cure ambulatoire en alcoolo-
gie (CCAA) ou à un CSST/CCAA. L’Observatoire des
drogues et des toxicomanies (OFDT) a mis en place,
dès le lancement du dispositif, un système d’infor-
mation mensuelle qui a permis de dénombrer le
public reçu au cours des 12 premiers mois d’acti-
vité (de mars 2005 à février 2006), soit 15 200
consommateurs (vus une fois ou plus) et 12 400
personnes de l’entourage d’un usager2, ainsi qu’une
enquête nationale visant à caractériser ce public et
le suivi qui lui est offert [3].

Matériel et méthodes
Population étudiée
L’enquête un mois donné sur les personnes accueil-
lies en CC a été menée par questionnaire anonyme
auprès des professionnels qui ont reçu les patients
(ou leur entourage) entre le 15 mars et le 15 avril
2005 et les ont suivis jusqu’au 30 juin (pendant
14 semaines).

Données recueillies et méthode
d’analyse
Le matériau recueilli permet de décrire l’ensemble
des consultants, usagers de cannabis ou non. Il
comprend des informations sur le profil socio-
démographique des usagers, l’historique de leur(s)
consommation(s) de produits psychoactifs, les
modalités de recours au dispositif et le « parcours
de suivi » (diagnostic, nombre de consultations,
délais d’attente, orientation) ; sur le sexe et le sta-
tut des non-usagers (parents, conjoints, frères ou
sœurs) ainsi que la nature de leur demande (infor-
mation, conseil, demande de prise en charge ou de
soutien). Il renseigne enfin sur les pratiques profes-
sionnelles (repérage des consommations nocives,
suite donnée à la 1re consultation, etc.).
Les questionnements relatifs au profil sociodémo-
graphique des consultants et aux modalités de leur
consommation ont été calqués sur l’enquête Esca-
pad, afin de comparer leurs caractéristiques à cel-
les de la population générale (à 17-18 ans). Enfin,
les questions visant à évaluer l’usage de cannabis
ont permis de distinguer les usages simples des
usages à risque, nocifs ou des situations de dépen-
dance, en s’appuyant sur le diagnostic clinique éta-
bli par le professionnel lors de l’inclusion du patient
dans l’enquête.
Les données recueillies ont fait l’objet d’un traite-
ment statistique à l’aide du logiciel SPSS version
10.1. Les facteurs associés au drop-out ont été étu-
diés à l’aide d’une régression logistique multivariée

visant à produire des odds ratios ajustés sur des
variables individuelles (âge, situation scolaire ou
professionnelle, fréquence d’usage du cannabis, ori-
gine du recours à la consultation) et des variables
liées à la structure prenant en charge l’individu
(rattachement à un CSST ou autre, type de profes-
sionnel rencontré). Les observations comportant
une donnée manquante ont été exclues de la
régression.

Résultats
Sur 266 CC, 95 % ont retourné une réponse. En
ôtant celles qui étaient fermées ou inactives (aucun
patient au cours du mois d’inclusion), l’échantillon
effectif comprend 229 CC, réparties dans 95 dépar-
tements (métropole et Dom). La population décrite
représente 4 202 personnes : 72 % de consomma-
teurs et 28 % de personnes de l’entourage d’un
consommateur. Ce ratio reflète la structure du public
reçu au cours d’un mois donné. Il prend à la fois
en compte les consommateurs qui consultent pour
la première fois et ceux qui sont déjà venus
auparavant en consultation cannabis.

Profil sociodémographique
Les consommateurs reçus en consultation sont en
majorité des garçons (80 %). La plupart des per-
sonnes de l’entourage d’un consommateur sont
des mères (58 %), venues de leur propre chef ou
pour accompagner un usager mineur. L’âge moyen
des consommateurs est de 21 ans environ, chez les
garçons comme chez les filles. Environ 25 % sont
mineurs, 62 % sont des jeunes majeurs (18-25 ans)
et 13 % ont plus de 25 ans.
Avant 20 ans, la plupart sont élèves ou étudiants.
Leur profil scolaire diffère de celui des adolescents
en population générale : à 18 ans, ils sont moins

1 10 à 19 épisodes de consommation dans les trente derniers
jours.
2 Source : données du recueil mensuel d’activité, OFDT.
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Résultats – Environ 95 % des CC ont participé, soit 4 202 consultants, dont
3 000 consommateurs, en majorité des garçons (80 %), mineurs ou jeunes
adultes (90 %). La moitié fait état d’un usage quotidien de cannabis. Près
de 40 % des recours sont d’origine judiciaire (surtout chez les jeunes adul-
tes masculins), contre 30 % de demandes spontanées (plutôt féminines) et
30 % de recours à la demande d’un tiers de l’entourage (pour les mineurs).
Près de 60 % des usagers sont diagnostiqués en situation d’abus ou de
dépendance : parallèlement, 47 % de l’ensemble des consultants sont reçus
par un médecin ou un psychologue.
Discussion-Conclusion – Les CC fonctionnent comme une plate-forme
de repérage, d’information et/ou d’orientation des publics en situation
d’abus ou de dépendance. Ce premier bilan apporte des éléments nouveaux,
notamment sur le « décrochage » en cours de suivi, qui seront approfondis
dans l’édition 2007 de l’enquête.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Methods – The French Monitoring Centre for Drugs (OFDT) set up a
questionnaire survey regarding professionals who consulted outpatients on a
given month in order to describe the users’ profiles and practices. Patients
were then followed up during 14 weeks.
Results – The response rate was satisfactory (95% of these services). The
survey  included 4,202 study cases, among whom 3,000 were cannabis outpa-
tients. A large majority of male clients is reported (80%) and 90% are minors
or young adults. One half reported  a daily cannabis use. Important rates of
justice-referred clients are noticeable (40%), particularly among male young
adults, while 30% of clients are self-referred (with high proportions of female
clients) and 30% are referred by friends or relatives (especially minors).
Almost 60% of cannabis users are diagnosed with cannabis abuse or depend-
ence, while 47% of cannabis clinics clients are taken care of by a practition-
er or a psychotherapist.
Discussion-Conclusion – These cannabis clinics play the role of screening,
information or guidance  platforms for outpatients diagnosed with cannabis mis-
use and dependence. This first assessment brings new information, namely on the
drop-out from follow-up, which will be developed in the 2007 survey.
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souvent scolarisés (78 % vs. 96 % des jeunes inter-
rogés dans l’enquête Escapad 2003 [4]) et ils sont
plus souvent inscrits dans des filières d’apprentis-
sage ou de formation alternée (25 % vs. 12 %).
Les consommateurs de plus de 25 ans sont en
majorité des actifs occupés.

Consommation de substances psy-
choactives
Les niveaux de consommation de cannabis décla-
rés sont contrastés : 45 % des consultants sont des
usagers quotidiens, 20 % font état d’une consom-
mation régulière (10 à 29 usages dans le mois
passé) et 35 % sont des usagers occasionnels (10 %
n’ont pas du tout consommé au cours des 30 der-
niers jours). La fréquence et l’intensité apparais-
sent étroitement corrélées : 53 % des usagers
quotidiens de cannabis disent fumer au moins
5 joints un jour de consommation (vs. 28 % des
usagers réguliers). De même, l’usage actuel est
corrélé à l’âge d’expérimentation : la première
consommation de cannabis est systématiquement
plus précoce chez les usagers quotidiens.
L’usage associé de substances licites est courant :
la quasi-totalité (88 %) des consultants sont des

fumeurs quotidiens de cigarettes et l’usage régulier
d’alcool concerne près d’1 consommateur sur 5
(20 % chez les garçons, 18 % chez les filles). Il est
corrélé à l’usage de cannabis : 27 % des usagers
quotidiens de cannabis sont des buveurs réguliers,
contre 23 % des usagers réguliers et 8 % des usa-
gers occasionnels de cannabis. Les différences par
sexe sont d’autant plus marquées dans le sens
d’une surconsommation masculine d’alcool que
l’usage de cannabis est régulier (figure 1).
Parmi les seuls usagers quotidiens de cannabis,
14 % sont des buveurs quotidiens d’alcool et 92 %
sont des fumeurs quotidiens de tabac (les filles un
peu plus souvent que les garçons) (figure 2).
L’expérimentation d’ecstasy concerne un quart des
consultants âgés de 17-18 ans : elle est un peu plus
fréquente que chez les usagers réguliers de canna-
bis du même âge en population générale (21 %
dans Escapad 2003 [4]).

Origine du recours
Le recours aux consultations est différent selon le
sexe : chez les garçons, 40 % relèvent d’une injonc-
tion judiciaire, contre 30 % de consultations à la
demande d’un tiers (entourage familial ou éduca-

tif) et 30 % de démarches spontanées. Chez les fil-
les, les recours spontanés arrivent en tête (41 %),
devançant les démarches sur suggestion d’un tiers
(40 %), loin devant les orientations judiciaires
(19 %).
Avant 20 ans, la consultation a lieu à la demande
d’un tiers dans la moitié des cas ; entre 20 et 28 ans,
elle est majoritairement induite par une décision
judiciaire, en particulier chez les garçons ; à partir
de 29 ans, les demandes spontanées deviennent
prépondérantes. La majorité des consommateurs
venus d’eux-mêmes sont en situation de dépen-
dance, contre seulement un quart des consultants
adressés par la justice (figure 3).

Suivi proposé
L’accueil est différencié selon les structures et selon
les profils : lors du 1er contact, les consommateurs
sont vus par un psychologue (35 %), un éducateur
(25 %) ou un infirmier (21 %) et seulement 12 %
par un médecin. De plus, 5 % des consommateurs
sont vus par deux professionnels au moins (le plus
souvent, un binôme médecin-infirmier ou éduca-
teur-psychologue). Selon le diagnostic, ils sont
invités à poursuivre, ou non, l’évaluation (figure 4).
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Ils peuvent, aux différents stades du suivi, être
orientés vers une autre structure : groupe de
parole ou point écoute dans les cas d’usage à
risque (23 %), structure de soins aux toxicoma-
nes quand l’abus (23 %) ou la dépendance (36 %)
sont établis par le clinicien (cf. infra).

Le suivi proposé aux consultants dure en
moyenne 1 mois. Un tiers abandonne le suivi en
cours. Ce taux de « drop-out », avoisinant 29 %
après la 1re consultation, est particulièrement
élevé après la 2e consultation (55 %) : il se sta-
bilise ensuite, lors des 3e et 4e consultations,
autour de 25 %. Il apparaît que les jeunes adul-
tes (majeurs de moins de 25 ans) ont, toutes cho-
ses égales par ailleurs, deux à trois fois plus de
chances que les mineurs de « décrocher » après
la 1re consultation.

Pratiques de repérage 
des consommations nocives
Les 3/4 des CC déclarent utiliser un ou plusieurs
outils de repérage des consommations problé-
matiques mais 13 % n’en utilisent aucun. Il peut
s’agir de tests validés ou en cours de validation
(tels le Cast [5] ou le DETC-CAGE3) aussi bien
que de grilles internes, ni uniformes ni compara-
bles entre elles (pour 4 CC sur 10). Du fait de
ces pratiques variées, moins de la moitié des
consommateurs (48 %) a fait l’objet d’un diag-
nostic d’usage soutenu par des outils diagnosti-
ques validés et parmi eux, 10 % ont été appré-
hendés avec deux tests, vs. 2 % avec trois tests
différents. Les critères diagnostiques mis en
œuvre répondent donc à une appréciation clini-
que qui n’est pas exclusivement formulée à l’ap-
pui des tests de repérage connus. Si les prati-
ques de dépistage sont hétérogènes, la durée
des prises en charge est cohérente avec le résul-
tat des repérages : les usagers identifiés comme
étant « à risque » font l’objet de suivis plus courts
que ceux qui sont en situation d’abus ou de
dépendance. Parmi les usagers jugés à risque,
18 % font l’objet d’un suivi de quatre consulta-
tions ou plus, vs 30 % chez les usagers diagnos-
tiqués dépendants qui, quand ils sont vus pour
une, deux ou trois consultations, sont ensuite
généralement orientés vers un CSST.

Discussion-conclusion
L’une des forces de l’enquête est d’offrir des
éléments d’analyse inédits du rôle à géométrie
variable joué par ces consultations : écoute,
évaluation des risques attachés à la consom-
mation de cannabis, plate-forme d’orientation
vers une structure adaptée à chaque profil de
consommateur. Elle éclaire aussi sur les corréla-

tions entre types de consommation et parcours
institutionnels.

Néanmoins, elle repose sur un échantillon de
consultants qui sous-estime la part des usagers
de moins de 26 ans, du fait de l’ambiguïté per-
çue par les professionnels dans les termes du
cahier des charges qui les a conduit à ne retenir
dans l’évaluation que les consommateurs les plus
jeunes. En outre, l’exploitation statistique s’est
heurtée à deux difficultés principales. La pre-
mière tient à la façon dont ont été remplis les
questionnaires, qui a conduit à n’exploiter que
les champs dûment complétés. Dans le cas des
tris croisés multivariés, le fait d’exclure les ques-
tionnaires incomplets a produit des biais de repré-
sentativité, difficiles à contrôler. La seconde limite
est consubstantielle à l’objectif de l’enquête :
décrire une population et des sous-populations
sur la base d’un échantillon limité de cas. Dès
qu’on use de variables-filtres, les effectifs qui
soutiennent l’analyse s’amenuisent et devien-
nent parfois trop faibles pour produire des conclu-
sions statistiquement significatives.

L’enquête fait apparaître l’hétérogénéité du
public, qui comprend une part importante, quoi-
que variable selon les structures, d’usagers de
cannabis sous main de justice (38 %). Leur carac-
téristique principale tient à des consommations
modérées, occasionnant des suivis plus courts.
Les CC fonctionnent ainsi en partie comme un
relais des services judiciaires, incités à multiplier
les mesures pénales à dimension sanitaire alter-
natives aux poursuites [6].

Centrée sur un public de consommateurs au
moins occasionnels de cannabis, l’enquête four-
nit une meilleure connaissance des facteurs asso-
ciés aux différents profils d’usage. Elle établit
une corrélation forte entre usage régulier de can-
nabis et usages réguliers de tabac et d’alcool,
en montrant le lien entre la précocité du taba-
gisme et l’initiation au cannabis : 1/4 des usa-
gers quotidiens de cannabis à 17-19 ans ont fumé
leur première cigarette avant 13 ans.

En outre, l’enquête fait apparaître qu’un tiers
environ du public « décroche » en cours de suivi.
Ce « drop out » s’explique par la combinaison
de deux facteurs, dont le délai d’attente (plus
long à partir du deuxième rendez-vous) et la spé-
cialité du clinicien rencontré lors du premier
contact : être vu par un professionnel de santé
(médecin, infirmier ou psychologue) divise par 2
les chances d’un décrochage. La présence d’un
médecin lors du premier contact divise par 4 les
chances d’un décrochage (par rapport à un édu-
cateur seul), or 88 % des consommateurs sont
vus par un professionnel qui n’est pas médecin.

La présence d’un infirmier divise le risque d’aban-
don par 3 et celle d’un psychologue par 2. L’ef-
fet-professionnel et l’effet-délai jouent au début
du suivi.
Enfin, l’étude documente les disparités de prati-
ques professionnelles, tant du point de vue de
l’accueil et des techniques de repérage des
consommations nocives que du suivi et de l’orien-
tation assurés en consultation. Les critères d’ap-
préciation de la dépendance et les principes gui-
dant l’orientation semblent peu uniformes : par
exemple, moins de la moitié des consommateurs
(47 %) sont reçus par un médecin ou un psycho-
logue lors de la première visite ; parallèlement,
58 % des usagers sont diagnostiqués en situa-
tion d’abus ou de dépendance, en l’absence, pour
une partie d’entre eux, d’une véritable consulta-
tion médicale. La question du repérage à l’ac-
cueil est donc un des points sensibles relevés
par l’enquête, susceptible de peser sur la capa-
cité du dispositif à « retenir » les consultants
jusqu’à la fin du suivi.
Evidemment, les résultats de ce premier bilan
mériteront d’être confrontés à l’édition 2007 de
cette même enquête ainsi qu’à d’autres sources :
une comparaison avec les files actives venues en
CSST ou en CCAA pour un problème de canna-
bis en 2005 et en 2006 permettra de mesurer
les effets de report du public ou au contraire
d’apprécier les mécanismes de sélection de cer-
tains types de clientèle.
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3 Cast (cannabis abuse screening test) - DETC (diminuer
entourage trop cannabis) ou DETA-cannabis (diminuer
entourage trop alcool), adaptation française du CAGE améri-
cain (cut, annoyed, guilty, eye-opener).


