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Avant-propos

En France, les niveaux de consommation de certaines substances psycho-
actives, en particulier l’alcool, le tabac et le cannabis, demeurent élevés chez 
les adolescents, en dépit des évolutions de la réglementation visant à limiter 
l’accès à ces produits et des campagnes de prévention répétées. Par ailleurs, 
une modification des usages et des modes de consommation est constatée, 
comme par exemple l’alcoolisation ponctuelle importante qui tend à se déve-
lopper dans cette population.

C’est principalement à l’adolescence, période d’intégration dans le cercle des 
pairs et de prise de distance vis-à-vis des parents, que se fait l’initiation à la 
consommation de substances psychoactives licites, comme l’alcool et le tabac, 
mais aussi illicites, comme le cannabis qui occupe une place prépondérante, 
notamment en France. Les conséquences sanitaires et sociales des consom-
mations à l’adolescence constituent une préoccupation de premier plan en 
santé publique et justifient les politiques publiques de prévention, de soins et 
de réduction des dommages associés aux usages de drogues et plus largement 
aux conduites addictives.

La Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie 
(Mildt), dans le contexte de l’élaboration du Plan gouvernemental de lutte 
contre la drogue et les conduites addictives 2013-20172, a sollicité l’Inserm 
en janvier 2013 pour établir un bilan des connaissances scientifiques sur la 
consommation de substances dont l’usage est notable chez les jeunes et pour 
lesquelles un risque de comportement addictif est avéré (alcool, tabac, can-
nabis), mais aussi sur les pratiques identifiées comme pouvant devenir problé-
matiques : jeux vidéo/Internet, jeux de hasard et d’argent. Il s’agit de proposer 
des stratégies de santé publique adaptées à la situation française actuelle et à 
l’âge des consommateurs. 

L’objectif de cette expertise a été d’évaluer au mieux l’ampleur du phénomène 
chez les jeunes âgés de 10-18 ans, d’identifier les principaux produits concer-
nés et l’évolution des modes de consommation, les facteurs de risque, les prin-
cipaux effets sur la santé ainsi que les dommages sociaux associés, et enfin de 
décrire les stratégies d’intervention ayant fait l’objet d’une évaluation, dans 
le but de proposer des recommandations utiles à la prévention et à la prise en 
charge.

2.  Plan adopté  le 19 Septembre 2013. http://www.drogues.gouv.fr/site-professionnel/la-mildt/
plan-gouvernemental/plan-gouvernemental-2013-2017/ (consulté le 12/11/2013).

http://www.drogues.gouv.fr/site-professionnel/la-mildt/plan-gouvernemental/plan-gouvernemental-2013-2017/
http://www.drogues.gouv.fr/site-professionnel/la-mildt/plan-gouvernemental/plan-gouvernemental-2013-2017/
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Pour répondre à cette demande, l’Inserm a réuni un groupe pluridisciplinaire 
d’experts en épidémiologie, santé publique, sciences humaines et sociales, 
addictologie, neurosciences, communication, et la réflexion a été engagée sur 
la base des principales questions suivantes :
•	Quels sont les niveaux d’usage de substances psychoactives des adolescents 
et leurs pratiques des jeux vidéo/Internet et des jeux de hasard et d’argent ? 
•	Quels sont les déterminants et facteurs associés aux différents usages et pra-
tiques, qu’il s’agisse des caractéristiques sociales et familiales, des motivations 
et représentations des différents produits et de leurs usages, de l’influence du 
marketing et de la publicité ?
•	Quels sont les dommages individuels et sociaux associés à ces usages, étant 
donné la vulnérabilité particulière des adolescents aux addictions sur le plan 
neurobiologique, et plus précisément quel est l’impact de la consommation de 
substances telles que l’alcool et le cannabis sur la maturation du cerveau et 
son activité fonctionnelle ?
•	Quelles sont les interventions de prévention les plus adaptées pour prévenir 
les usages de substances psychoactives chez les adolescents ? Quelles sont les 
modalités d’accompagnement des adolescents présentant une addiction ?

Trois communications rédigées par des intervenants extérieurs au groupe 
d’experts viennent compléter ce bilan des connaissances sur les thèmes de la 
consommation et de la prévention : « Données actuelles sur les boissons éner-
gisantes » ; « Prévenir sans nuire : facteurs prédictifs de l’efficacité des pro-
grammes de prévention de la dépendance chez les jeunes » ; « Introduction 
au programme européen de prévention EU-Dap (European Union Drug Abuse 
Prevention trial) ».
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Introduction 

Si l’adolescence s’accompagne de nombreux changements physiologiques et 
physiques, c’est aussi une période de maturation et d’évolution psychologique 
complexe, en lien avec la rupture avec l’enfance et les nombreuses interro-
gations vis-à-vis de la future vie d’adulte, et avec une forte signature sociale. 
Débutant vers l’âge de 10-11 ans chez les filles et plutôt 12-13 ans chez les 
garçons, l’adolescence s’achève autour de 18 ans, voire au-delà dans certaines 
sociétés. C’est une période au cours de laquelle l’adolescent s’affranchit pro-
gressivement du lien de dépendance à ses parents, en affirmant ses propres 
désirs, par la recherche de nouvelles figures d’identification, mais aussi par la 
recherche de nouvelles expériences associant souvent une certaine résistance 
aux règles établies. Dans le désir d’émancipation vis-à-vis des parents et d’in-
tégration dans un nouveau groupe, celui des pairs, avec la recherche de leur 
reconnaissance, l’adolescence constitue également une phase de curiosité, de 
prises de risque et de défi. 

Dans ce contexte, et au gré des opportunités, l’adolescence est propice à l’ex-
périmentation de l’usage de substances psychoactives et de comportements 
particuliers, dont la répétition est susceptible d’entraîner un abus, voire une 
dépendance.

Ainsi les niveaux de consommation de certains produits chez les jeunes 
de 10-18 ans, tels que l’alcool, le tabac ou encore le cannabis, sont élevés, 
et leurs conséquences sanitaires et sociales constituent une préoccupa-
tion de premier plan en santé publique, portée notamment par les Plans 
gouvernementaux de lutte contre les drogues et les toxicomanies dont le 
Plan gouvernemental de lutte contre la drogue et les conduites addictives 
2013-2017, ainsi que par le Plan Santé des jeunes. Même si, au regard 
de la toxicité des substances psychoactives, le positionnement des addic-
tions comportementales fait encore débat, la pratique problématique des 
jeux vidéo/Internet et des jeux de hasard et d’argent constitue une pré-
occupation de santé publique plus récente, en particulier concernant les 
adolescents.

Enfin, il est important de souligner que chez les adolescents, l’ensemble des 
conduites addictives peuvent avoir un impact sur leur développement. Dans 
une période clé d’apprentissage scolaire et de découverte émotionnelle, la 
prise de substances psychoactives, comme la pratique problématique de jeux, 
peuvent entraver le parcours de vie et constituer un handicap ou une « perte 
de chance » pour l’avenir. 
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Définitions des termes caractérisant les niveaux  
de consommations et les pratiques

En préambule à la présentation des données de consommation de substances 
psychoactives et de pratique des jeux (jeux vidéo/Internet, jeux de hasard et 
d’argent), il paraît utile de rappeler les termes qui, en référence aux critères 
des classifications internationales, sont habituellement utilisés en France pour 
caractériser les consommations selon leurs conséquences avérées ou suppo-
sées. Cependant, ces définitions ne sont pas toujours parfaitement adaptées à 
la conduite des adolescents vis-à-vis des différentes substances. Par ailleurs, il 
faut souligner le manque de connaissances et, de ce fait, de consensus actuel 
sur l’addiction aux jeux vidéo/Internet. De plus, la pratique des jeux de hasard 
et d’argent, interdite aux mineurs en France, est encore trop peu documentée 
pour aboutir à des définitions pérennes. 

Substances psychoactives 

Concernant les substances psychoactives, les termes utilisés pour caractériser 
les niveaux de consommations sont les suivants : 
•	usage à risque (mise en danger) : dans certaines circonstances ou situations, 
une consommation est susceptible d’entraîner des dommages. L’usage à risque 
peut être une première étape vers l’abus et la dépendance. On peut répartir 
ces usages à risque en deux catégories : 1) le risque situationnel (grossesse ; 
conduite automobile, de deux-roues, ou de machines) ; 2) le risque quantitatif 
associé à une consommation au-delà de certaines quantités ;
•	abus (DSM-IV) ou usage nocif (CIM-10) (cf. annexe 2) : 

 o  abus : mode d’utilisation d’une substance conduisant à une altération 
du fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative, 
caractérisée par la présence d’au moins une manifestation parmi les 
quatre proposées3, au cours d’une période de 12 mois. Les symptômes 
n’atteignent pas les critères de la dépendance ;

 o  usage nocif : mode de consommation d’une substance psychoactive qui 
est préjudiciable à la santé. Les complications peuvent être physiques, 
psychiques et sociales. Cet état est réversible ;

•	dépendance : ce terme correspond au terme anglais « dependence » tel qu’il 
est défini selon les critères des classifications internationales ; 
•	addiction : selon les mêmes classifications, ce terme recouvre généralement 
celui de dépendance, mais ce point demeure discuté, certains utilisant le 

3.  Les quatre manifestations proposées : 1) Utilisation répétée d’une substance conduisant à 
l’incapacité de remplir des obligations majeures, au travail, à l’école ou à la maison ; 2) Utilisation 
répétée  d’une  substance  dans  des  situations  où  cela  peut  être  physiquement  dangereux  ; 
3) Problèmes judiciaires répétés liés à l’utilisation d’une substance ; 4) Utilisation de la substance 
malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents.
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terme « addiction » pour recouvrir abus/usage nocif et dépendance4. Pour cer-
tains auteurs, l’addiction se caractérise par l’impossibilité répétée de contrôler 
un comportement et la poursuite de ce comportement en dépit de la connais-
sance de ses conséquences.

La CIM et le DSM sont les deux références nosographiques dans le domaine 
mais malgré une convergence des concepts lors des dernières révisions, il reste 
des écarts entre les deux et le choix de l’un ou l’autre modèle reste un enjeu. 
Le DSM, qui n’est pas exempt de critiques (indifférence au genre des usa-
gers, absence de fréquence d’usage…), reste sans doute le plus utilisé dans le 
domaine des addictions. Le DSM-5 a renoncé aux diagnostics d’abus et de 
dépendance pour ne plus considérer qu’un continuum de sévérité des troubles 
et a substitué un critère de craving5 à celui de « problèmes avec la justice » ; 
cette évolution reflète en partie les limites de la version précédente. Rappelons 
également qu’il est nécessaire de convertir les critères de la CIM et du DSM 
en questions pour les rendre utilisables dans les enquêtes, notamment pour 
dénombrer les usagers. 

La nature des effets induits par l’usage ou l’abus de substances psychoactives 
est d’une telle variété qu’il est difficile d’en proposer une typologie. De nom-
breuses substances psychoactives sont susceptibles de procurer du plaisir, 
d’entraîner une dépendance psychique, et toutes sont potentiellement dange-
reuses. Toutefois, il est bien établi que les différentes substances psychoactives 
n’ont pas le même pouvoir addictogène. Certains auteurs distinguent ainsi 
trois groupes de substances : l’héroïne (et les opiacés), la cocaïne, le tabac (en 
particulier la nicotine) et l’alcool dans un groupe à fort potentiel addictif ; les 
psychostimulants (amphétamines et dérivés), les hallucinogènes et les ben-
zodiazépines avec un potentiel addictif faible à moyen terme ; et le cannabis 
avec un potentiel addictif réel mais plus faible en fréquence.

Jeux vidéo/Internet et jeux de hasard et d’argent

Concernant les addictions comportementales, différents stades se succèdent 
dans le parcours addictif : 
•	en matière de pratique des jeux de hasard et d’argent, on parle de pratique 
sociale ou récréative (c’est-à-dire d’usage simple), de pratique à risque ou pro-
blématique (c’est-à-dire d’abus) et de jeu pathologique ou excessif (c’est-à-
dire de dépendance) ;

4.  Dans le DSM-IV, le terme « Substance use disorders », recouvrant abus et dépendance, est 
également très utilisé. Dans le DSM-5, paru en mai 2013, le terme « Substance use disorders » 
remplace « abus » et « dépendance » des versions précédentes dans le chapitre « Substance-
Related and Addictive Disorders ». Selon leur degré de sévérité, les « Substance use disorders » 
peuvent être « mild », « moderate » ou « severe ». Il n’y a plus de mention du terme de dépen-
dance dans le DSM-5.
5.  Désir impérieux de consommer une substance
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•	 le DSM-IV propose une définition du jeu pathologique reposant sur une liste 
de 10 critères diagnostiques. On parle de jeu à risque si 3-4 critères sont pré-
sents et de jeu pathologique si 5 critères sont présents. La 5e version du DSM a 
rangé ce trouble dans la nouvelle catégorie « Addictions et troubles associés », 
au même titre que les troubles liés à l’usage de substances psychoactives ;
•	concernant les jeux vidéo/Internet, les critères d’addiction sont en discus-
sion mais un consensus semble émerger sur l’usage problématique avec des 
critères qui intègrent l’isolement, la perte de contrôle et les conflits avec 
l’entourage. L’adolescent ressent rarement de la souffrance, à l’inverse de son 
entourage. 

Points communs et différences entre les conduites 
addictives avec ou sans substance

Si les addictions aux substances psychoactives et les addictions comportemen-
tales partagent de nombreux points communs, de telle sorte que les profession-
nels de santé les envisagent de plus en plus de façon globale et transversale, 
elles se différencient aussi notablement.

Parmi les points communs, figurent :
•	 l’apparition et le maintien du trouble en raison de l’interaction de nombreux 
facteurs de risque communs, propres tant à l’individu qu’à son environnement ; 
•	 la fréquence des polyconsommations ou la présence de plusieurs conduites 
addictives ;
•	 la perte de contrôle après une période plus ou moins longue d’usage répété 
de la substance psychoactive ou de pratique des jeux ou d’Internet ;
•	 la poursuite de l’usage (ou de la pratique) malgré l’apparition des dommages 
qui s’additionnent, avec des conséquences néfastes sur les plans personnel, 
familial, social et professionnel ;
•	 les parentés en termes de réponse, tant préventive que thérapeutique.

S’agissant des différences, il faut souligner que : 
•	 la dangerosité n’est pas la même : la simple expérimentation de certaines 
substances peut être dangereuse, voire mortelle dans certaines situations. 
L’intoxication aiguë à certaines substances est liée à davantage de comporte-
ments de prise de risque (conduite sous l’emprise de substances et accidents de 
la voie publique, rixes, agressions physiques, rapports sexuels non protégés…). 
Les dommages somatiques ou neuro-cognitifs peuvent être redoutables avec 
les addictions aux substances psychoactives alors qu’ils sont très rares avec les 
addictions comportementales ; 
•	 les représentations sociales sont à géométrie variable selon les types de 
comportement.
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Les constats établis par le groupe d’experts à partir de leur analyse de la litté-
rature scientifique sur les conduites addictives chez les adolescents sont struc-
turés selon les axes suivants :

 Ø les données épidémiologiques et sociologiques relatives aux niveaux d’usage 
de substances psychoactives et de pratique des jeux vidéo/Internet et jeux de 
hasard et d’argent, ainsi que les facteurs et déterminants associés à ces usages 
et ces pratiques ; 

 Ø les effets sanitaires des consommations de substances psychoactives ;
 Ø les modalités de la prise en charge des adolescents présentant une addiction ;
 Ø les interventions de prévention efficaces pour prévenir ou diminuer la 

consommation de substances psychoactives.

Principales données de consommation de substances 
psychoactives 

Les usages de produits psychoactifs en population adolescente sont docu-
mentés en France depuis la fin des années 1990 à l’aide de trois enquêtes6 : 
Espad (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) et Escapad 
(Enquête sur la santé et les consommations réalisée lors de la Journée Défense 
et Citoyenneté) permettant un recueil couvrant l’ensemble de la période 
11-17 ans et HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) menée de la 
6ème à la 2nde. Les principaux constats issus de ces différentes enquêtes peuvent 
être résumés de la façon suivante : 

 Ø Les initiations au tabac, à l’alcool, au cannabis et, le cas échéant, aux autres 
substances et en particulier aux produits à inhaler (type colle et solvants) se 
déroulent principalement à l’adolescence, selon des calendriers légèrement 
différents ;

 Ø En 2011, 6,6 % des adolescents âgés de 17 ans n’ont expérimenté aucun des 
trois principaux produits : alcool, tabac, cannabis ;

 Ø Parmi les adolescents qui consomment des substances psychoactives, la plu-
part diminuent leurs consommations – sauf de tabac – au moment de l’entrée 
dans la vie adulte (fin des études, premier emploi, installation en couple…). 

6.  Ces trois enquêtes reposent sur un échantillonnage aléatoire et leurs questionnaires ont fait 
l’objet d’une harmonisation.
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Certaines consommations excessives à l’adolescence peuvent avoir des effets 
délétères sur la scolarité et l’avenir socio-professionnel, voire à plus long terme 
sur la santé et le développement émotionnel et cognitif ; 

 Ø Les usages présentent des spécificités régionales (départements d’Outre-Mer  
compris) marquées selon les produits.

Consommation d’alcool 
 Ø En France, l’alcool est la première substance psychoactive en termes de 

niveau d’expérimentation, d’usage occasionnel et de précocité d’expérimen-
tation. En 2011, si à la fin de l’adolescence, l’expérimentation concerne 91 % 
des garçons et des filles, 58 % des élèves âgés de 11 ans ont déclaré en 2010 
avoir déjà expérimenté une boisson alcoolisée ;

 Ø Les premiers usages réguliers d’alcool (au moins dix fois dans le mois) appa-
raissent dès la fin du collège : en 2010, 7 % des élèves de 3ème ont déclaré avoir 
consommé une boisson alcoolisée au moins 10 fois dans le mois précédant 
l’enquête ; en 2011, ces usages réguliers d’alcool concernaient 15 % des gar-
çons et 6 % des filles de 17 ans ; 

 Ø La consommation quotidienne d’alcool concerne moins de 1 % des jeunes 
de 17 ans en 2011 ; 

 Ø L’ivresse alcoolique est une expérience vécue par certains dès le collège. 
Parmi les collégiens de 3ème, 34 % déclarent avoir déjà connu ce type d’ivresse. 
À 17 ans, 59 % des garçons et des filles rapportent avoir déjà été ivres au cours 
de leur vie et 53 % déclarent avoir vécu au cours du mois précédant l’enquête, 
une alcoolisation ponctuelle importante (API, à savoir la consommation d’au 
moins 5 verres d’alcool en une même occasion) ; 

 Ø L’âge moyen de la première ivresse est de 15,2 ans selon les enquêtes menées 
auprès des adolescents de 17 ans (15,3 ans pour les filles et 15,1 ans pour les gar-
çons) : cet âge moyen d’initiation de l’ivresse s’avère stable depuis plus de 10 ans ;

 Ø Les garçons sont davantage consommateurs de boissons alcoolisées que les 
filles, et l’écart est d’autant plus important que la fréquence d’usage observée 
est élevée (en 2011, le sex-ratio vaut 1,02 pour l’expérimentation, 1,07 pour 
l’usage dans le mois, 2,70 pour l’usage régulier et 1,28 pour les API) ;

 Ø Toutefois, à l’instar de ce qui est observé dans d’autres pays européens, notam-
ment anglo-saxons et nordiques, l’écart entre garçons et filles s’amenuise ;

 Ø En 2011, la France occupe une position médiane en Europe pour les alcoo-
lisations ponctuelles importantes à 16 ans et se situe au-dessus de la moyenne 
pour la consommation régulière d’alcool. 

Consommation de tabac
 Ø En 2011, en France, plus de 2 jeunes sur 3 âgés de 17 ans (68 %) ont expé-

rimenté le tabac (70 % des filles et 67 % des garçons) ;
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à l’adolescence : 

 o  des usages quotidiens sont observés dès le collège (8 % parmi les élèves 
de 4ème et 16 % parmi ceux de 3ème) ;

 o  à 17 ans, 30 % des filles et 33 % des garçons sont fumeurs quotidiens ;
 Ø Le tabac est le seul produit psychoactif dont les niveaux d’usage sont com-

parables chez les filles et les garçons ;
 Ø L’âge moyen d’initiation apparaît en recul : 14,1 ans en 2011, alors qu’il 

était de 13,7 ans en 2000 ; selon les chiffres de 2011, les filles continuent 
d’expérimenter le tabac légèrement plus tard que les garçons ;

 Ø Après une longue période de baisse, la consommation quotidienne de tabac 
à l’adolescence en France apparaît en hausse depuis les années 2007-2008 ;

 Ø Cette tendance a été observée en Europe dans environ un tiers des pays  
participant à l’enquête Espad, alors qu’aucune hausse n’avait été mise en évi-
dence entre 2003 et 2007 ;

 Ø La France se situe en 2011 parmi les pays européens où la prévalence du 
tabagisme chez les jeunes âgés de 16 ans est la plus élevée. 

Consommation de cannabis
 Ø Alors que l’usage de cannabis chez les adolescents a progressé de façon 

constante au cours des années 1990 et jusqu’en 2002-2003, on constate une 
baisse significative à la fois de l’expérimentation et de l’usage régulier à l’âge 
de 17 ans sur la période 2002-2011, les niveaux demeurant toutefois élevés ;

 Ø Le cannabis est le premier produit psychoactif illicite consommé à l’ado-
lescence. En 2011, 42 % des adolescents de 17 ans ont déjà fumé du cannabis 
au moins une fois (39 % des filles et 44 % des garçons) ;

 Ø Les premières expérimentations sont observées dès les dernières années de 
collège (11 % des élèves de 4ème, 24 % des élèves de 3ème) et concernent près 
d’un lycéen sur 2 (49 % des lycéens et 41 % des élèves de 2nde ont déclaré une 
expérimentation de cannabis en 2011) ;

 Ø L’âge moyen d’initiation a légèrement reculé : selon les enquêtes menées 
auprès des adolescents de 17 ans, il était de 15,0 ans en 2005 et de 15,3 ans 
en 2011 ; les filles expérimentant là encore légèrement plus tardivement que 
les garçons ;

 Ø Les usages réguliers de cannabis (au moins dix fois dans le mois) concernent :
 o 2 % des élèves de 3ème en 2010 ;
 o 6 % des élèves de 2nde en 2011 ; 
 o 7 % des élèves de terminale en 2011 ;
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 Ø En 2011, environ 5 % des adolescents7 de 17 ans présentent un risque élevé 
d’usage problématique (7 % des garçons et 3 % des filles), voire de dépen-
dance au cannabis ; 

 Ø Les garçons sont plus consommateurs que les filles et l’écart entre les sexes 
est d’autant plus important que la fréquence d’usage est élevée (à 17 ans, le 
sex-ratio vaut 1,13 pour l’expérimentation, 1,21 pour l’usage dans le mois, 
2,84 pour l’usage régulier et 2,28 pour les signes de dépendance) ;

 Ø Les adolescents français, avec les jeunes canadiens, tchèques, suisses, amé-
ricains et espagnols, se situent parmi les premiers consommateurs de cannabis.

Consommation de médicaments psychotropes 
 Ø En 2011, 41 % des jeunes de 17 ans déclarent avoir pris au moins un 

médicament psychotrope (cette catégorie incluant toutefois l’homéopathie 
et la phytothérapie citées par 30 % des répondants). Les médicaments psy-
chotropes les plus fréquemment expérimentés sont les anxiolytiques (15 %), 
les somnifères (11 %), puis les antidépresseurs (6 %). La diffusion des autres 
classes de médicaments comme les thymorégulateurs, neuroleptiques et psy-
chostimulants concernent moins de 2 % des adolescents ;

 Ø On note qu’à 17 ans, une proportion très faible de jeunes (0,6 %) déclare 
avoir déjà consommé des produits de substitution aux opiacés (buprénorphine 
haut dosage ou méthadone).

Polyconsommations et autres produits illicites
 Ø En 2011, 4 % des adolescents de 17 ans se déclarent à la fois fumeurs quo-

tidiens de tabac et consommateurs réguliers (au moins 10 fois par mois) de 
boissons alcoolisées ; 4 % sont à la fois fumeurs quotidiens de tabac et réguliers 
de cannabis. Enfin, 2 % sont polyconsommateurs réguliers de tabac, alcool et 
cannabis et 0,2 % sont des usagers réguliers de cannabis et d’alcool ;

 Ø Les expérimentations de produits illicites autres que le cannabis comme les 
amphétamines (dont l’ecstasy), les champignons hallucinogènes, le LSD, la 
cocaïne ou encore l’héroïne, n’apparaissent qu’à la fin de l’adolescence, dans 
des proportions comprises entre 3 % pour les champignons hallucinogènes et 
0,8 % pour l’héroïne. La plupart de ces expérimentations sont en baisse sur la 
période 2008-2011, en particulier celle de l’ecstasy ;

 Ø L’expérimentation de la cocaïne (3 % en 2011) est plus fréquente que celle 
des stimulants de type amphétaminique et devance celle des opiacés. En 2000, 
0,6 % des filles avait expérimenté la cocaïne à 17 ans. Elles étaient 2,0 % en 
2005. Chez les garçons du même âge, l’expérimentation est passée de 1,3 % 

7.  L’imprécision de cette mesure provient du fait que les échelles de repérage des usages pro-
blématiques de cannabis sont encore en cours de validation, avec la mise en œuvre de plusieurs 
méthodes pour atteindre cet objectif.
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prix du produit et sa plus grande disponibilité. Cependant, après une hausse 
constante sur la période 2000-2008, l’expérimentation de la cocaïne marque 
un léger recul entre 2008 et 2011 ;

 Ø La consommation de cocaïne est rarement isolée. Il existe presque toujours 
un usage simultané d’alcool, de tabac et souvent de cannabis. En milieu festif, 
l’usage de cocaïne est associé à l’usage d’autres stimulants et à la fréquence des 
ivresses. De plus, les pratiques de régulation des effets des produits les uns par 
les autres amènent parfois les usagers à faire des mélanges (cocaïne, amphéta-
mines, opiacés, benzodiazépines...) ;

 Ø À 17 ans, on n’observe quasiment pas d’usage répété dans le mois de subs-
tances illicites autres que le cannabis ; 

 Ø À la différence des substances illicites, les produits à inhaler comme les 
colles, les solvants ou les poppers8 présentent des niveaux d’expérimentation 
relativement élevés à 17 ans. Pour ce qui concerne les poppers, 9 % des ado-
lescents disent en avoir déjà expérimenté, mais leur usage reste peu répété ;

 Ø Les polyconsommations se traduisent souvent par des situations de prise de 
risque ou de vulnérabilité qui justifient une attention particulière à porter à 
ces pratiques.

Consommation de boissons énergisantes
 Ø Les boissons énergisantes comportent le plus souvent une grande variété 

de produits tels que la caféine, la taurine, des vitamines du groupe B, du glu-
curonolactone, et beaucoup de sucres et/ou d’édulcorants. Leur goût sucré les 
rend très populaires auprès des adolescents et des jeunes adultes. Elles sont 
consommées seules ou mélangées à de l’alcool, à l’instar des prémix (mélange 
d’alcools forts et de sodas) ; 

 Ø En France, suite aux recommandations de l’InVS9 et de l’Afssa10, il est inter-
dit de consommer des boissons énergisantes dans les établissements scolaires 
depuis 2008. Sans conclure à des effets indésirables autres que ceux induits par 
la caféine, ces deux institutions incitaient à la prudence, quelques personnes 
ayant présenté des symptômes de type neurologique, sans qu’un lien direct 
avec la boisson ait toutefois pu être clairement établi ; 

 Ø L’association à des boissons alcoolisées a été identifiée comme présentant 
des risques ; elle augmente les conséquences délétères de l’alcool et notamment 

8.  La vente de tous les poppers (nitrites d’alkyle aliphatiques, cycliques ou hétérocycliques et 
leurs isomères) a été interdite par un arrêté du 29 juin 2011 qui a été annulé par le Conseil d’État 
en date du 03 juin 2013.
9.  Institut de veille sanitaire 
10.  Agence française de sécurité sanitaire des aliments ; depuis juillet 2010, elle a fusionné avec 
l’Agence  française de  sécurité  sanitaire  de  l’environnement  et  du  travail  (Afsset)  pour  former 
l’Agence nationale chargée de la sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 
travail (Anses). 
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le risque de rapports sexuels non protégés. D’autre part, il pourrait y avoir un 
lien entre la consommation de boissons énergisantes associées à l’alcool et la 
survenue ultérieure d’une dépendance à l’alcool ; 

 Ø Dans l’enquête HBSC (2010), la consommation de boissons énergisantes 
est passée de 20 % en 6ème à 36 % en 2nde. Ce sont surtout les usages occa-
sionnels qui deviennent plus fréquents avec l’âge, les usages hebdomadaires 
passant de 11 % en 6ème – 5ème à 12-13 % en 4ème – 2nde ;

 Ø À tous les âges de l’adolescence, les garçons sont plus souvent consomma-
teurs que les filles et présentent des fréquences d’usage plus élevées.

Consommation de prémix
 Ø Les prémix (ou alcopops) sont des mélanges d’alcools forts et de boissons 

fortement sucrées (de type soda ou jus de fruit), titrant de 5 à 8 degrés. Ces 
boissons au goût très sucré visent prioritairement les plus jeunes ;

 Ø Alors que les prémix ciblent une population adolescente, leur usage reste 
relativement moins fréquent que celui des autres grandes catégories de bois-
sons alcoolisées ; 

 Ø En France, en 2005, les prémix étaient au second rang des boissons alcoo-
lisées les plus consommées chez les filles âgées de 17 ans, nettement plus 
consommatrices que les garçons ; en 2011, les garçons et les filles ne se dis-
tinguent plus sur la consommation de prémix. De plus, le niveau d’usage de 
ces boissons chez les adolescents de 17 ans a nettement baissé entre 2005 et 
2011, probablement en partie du fait du coût élevé de ces boissons en raison 
de l’application d’une taxe particulière sur les prémix, plus élevée que pour les 
autres boissons alcoolisées.

Principales évolutions de consommations observées depuis dix ans
 Ø Baisse des expérimentations de tabac à 17 ans sur la période 2000-2011 (de 

78 à 68 %) ; 
 Ø Recul de l’expérimentation de tabac à 13 ans entre 2006 et 2010 (de 29 à 

25 %) ; 
 Ø Baisse du tabagisme quotidien à 17 ans sur la période 2000-2011 (de 41 

à 32 %) ; cependant, légère augmentation du tabagisme quotidien à 17 ans 
entre 2008 et 2011 (de 29 à 32 %) ;

 Ø Baisse des expérimentations d’alcool à 17 ans sur la période 2000-2011 (de 
95 à 91 %) ;

 Ø Stabilité des usages réguliers d’alcool à 17 ans sur la période 2000-2011 
(11 %) ; cependant, légère augmentation des usages réguliers d’alcool entre 
2008 et 2011 (respectivement 9 % et 11 %) ;
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17 ans : entre 2002 et 2011, la part des adolescents qui ont connu au moins 
3 ivresses dans l’année est passée de 20 à 28 % ; 

 Ø Hausse continue des alcoolisations ponctuelles importantes (API) au cours 
du mois : 46 % en 2005, 49 % en 2008 et 53 % en 2011 ;

 Ø Baisse des expérimentations de cannabis à 17 ans sur la période 2000-2011 
(de 46 à 42 %) ; 

 Ø Usages réguliers de cannabis à la baisse sur l’ensemble de la période 2000-
2011 (de 10 à 7 %) ;

 Ø Hausse des expérimentations de cocaïne à 17 ans sur la période 2000-2011 
(de 1 à 3 %) ;

 Ø Stabilité des expérimentations d’héroïne à 17 ans : 0,6 % en 2000 et 0,9 % 
en 2011.

Pratiques et conduites addictives dans les DOM
 Ø Dans les DOM, la population adolescente est globalement moins concer-

née par les pratiques addictives qu’en métropole. Ce constat est vrai pour 
tous les indicateurs et pour tous les départements, avec toutefois quelques 
nuances ;

 Ø Les niveaux de consommation d’alcool (régulière ou ponctuelle impor-
tante) sont très proches dans les trois DOM étudiés en 2011 (Guadeloupe, 
Martinique et Réunion), et très inférieurs à ceux observés en métropole. Si 
le tabagisme est 2 à 3 fois moins fréquent qu’en métropole, parmi les DOM 
il apparaît cependant comparativement élevé à la Réunion suite à une aug-
mentation importante des taux d’usage quotidien entre 2008 et 2011. L’usage 
de cannabis est globalement moins fréquent qu’en métropole, excepté à la 
Réunion où le niveau d’expérimentation est comparable à celui de la métro-
pole (40 % versus 41,5 %). Les usages réguliers de cannabis s’avèrent toutefois 
comparables. Pour les autres produits illicites, les niveaux d’expérimentation 
sont comme en métropole extrêmement faibles, avec une particularité concer-
nant les poppers dont l’usage est quasi inexistant dans les DOM contrairement 
à la métropole. Les enquêtes menées à 17 ans soulignent la relative rareté des 
déclarations d’usage de produits psychoactifs dans les DOM et corroborent les 
résultats obtenus lors d’enquêtes en milieu scolaire sur les usages de substances 
psychoactives menées dans les quatre territoires.

Contextes de consommation d’alcool et de cannabis
 Ø En 2005, parmi les jeunes ayant déclaré avoir bu de l’alcool au cours des 

trente derniers jours, les consommations ont surtout eu lieu le week-end, et 
il s’agissait souvent d’un jour ou d’un évènement particulier (anniversaire, 
fête...) ;
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 Ø La très grande majorité (85 %) des consommations d’alcool a eu lieu avec 
des amis, mais près d’un tiers (31 %) avec les parents et il s’agissait d’une occa-
sion particulière dans 59 % des cas. La consommation solitaire était très rare 
(2 %). Les consommations dans les bars, restaurants et discothèques étaient 
rapportées par près d’un tiers des jeunes âgés de 17 ans, comme la consomma-
tion chez les parents (30 %). Lorsque cette consommation a eu lieu au domi-
cile parental, les parents étaient présents dans 82 % des cas. La consommation 
dans un lieu public ouvert est rapportée dans 15 % des cas ;

 Ø Le contexte de la consommation du cannabis est très différent de celui de 
l’alcool même si, comme pour l’alcool, elle se déroule dans 92 % des cas en 
présence des amis : le cannabis est plus souvent consommé en semaine, un 
jour ordinaire et très rarement en présence des parents (1 %) ; les lieux de 
consommation diffèrent également fortement : le domicile des parents est 
moins cité (9 % des cas), de même que les lieux publics payants comme les 
bars, restaurants (5 % des cas) ;

 Ø La dernière consommation de cannabis a eu lieu dans un lieu public 
ouvert dans 51 % des cas. Parmi les autres lieux, il y a l’établissement scolaire 
dans 18 % des cas ou encore les discothèques et les concerts dans 14 % des 
situations.

Pratiques des jeux vidéo/Internet et des jeux de hasard  
et d’argent 

 Ø Par jeux vidéo, on entend des jeux se réalisant à travers un dispositif infor-
matique (ordinateur, tablette, console de jeu, smartphone, borne d’arcade…) 
relié ou non à une connexion Internet (possibilité de jeux en réseau par 
exemple) dans lequel le joueur agit seul ou en groupe sur un environnement 
virtuel. Les études disponibles ne permettent généralement pas de faire une 
distinction entre la pratique des jeux vidéo et l’usage d’Internet à proprement 
parler, même si l’utilisation problématique d’Internet (en tant que support 
pour les jeux ou de média) a été documentée, et peut se décliner dans des 
pratiques comme les jeux vidéo, le téléphone portable, les réseaux sociaux… ;

 Ø Par jeux de hasard et d’argent, on entend toute forme de jeu impliquant 
que le joueur engage de l’argent (ou un objet de valeur), que la mise est irré-
versible et que l’issue du jeu dépend totalement ou en partie du hasard ;

 Ø En France, il existe encore très peu de données quantitatives sur les pratiques 
de jeux vidéo/Internet et de jeux de hasard et d’argent chez les adolescents.

Pratique des jeux vidéo/Internet

Les jeux vidéo sont très populaires chez les enfants, les adolescents et les jeunes 
adultes. Alors qu’il a été souligné que cette pratique peut avoir une influence 

http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/un/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/dispositif/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/informatique/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/informatique/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/ordinateur/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/console-1/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/de-1/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/jeu/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/dans/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/lequel/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/le/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/joueur/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/gite-1/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/sur-1/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/un/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/environnement/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/virtuel/
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tSpositive sur différents paramètres comme le développement des fonctions 
cognitives et spatiales, elle peut également faire l’objet d’une perte de contrôle 
et d’un comportement problématique, en particulier à l’occasion de la pratique 
de jeux en réseau. Il n’y a pas d’études épidémiologiques spécifiques sur cette 
thématique. Toutefois, une enquête auprès des adolescents aborde la question 
(Escapad 2008 pour les MMORPG - Massively Multiplayer Online Role Playing 
Games ou « jeux de rôle en ligne massivement multi-joueurs » et Escapad 2011 
pour Internet) et permet de fournir des premières estimations ;

 Ø En 2011, environ 80 % des 17 ans déclarent avoir utilisé Internet durant les 
sept derniers jours ; environ un sur quatre l’utilise comme moyen d’échange 
entre 2 et 5 heures par jour ; moins d’un sur cinq entre 5 et 10 heures et un 
sur dix plus de 10 heures par jour. Par ailleurs, 5 % joueraient aux jeux vidéo 
entre 5 et 10 heures par jour ;

 Ø En 2008, le type de jeu le plus fréquent était le jeu non connecté (ordinateur 
ou console) : à 17 ans, 60 % des adolescents y avaient joué au cours de l’année 
écoulée ; venaient ensuite la catégorie des jeux en ligne type MMO ou Massive 
Multiplayer Online (MMORPG : Role Playing Game (RPG)11 ; MMOFPS : First 
Person Shooting (FPS)12) auxquels 39 % des adolescents avaient joué au cours 
de l’année, et enfin la catégorie des autres jeux connectés ; 

 Ø C’est sur les MMO (MMORPG et MMOFPS) que les temps moyens de 
jeu sont les plus élevés. Parmi les usagers quasi-quotidiens, la moyenne atteint 
5,4 heures par jour le week-end et 2,9 heures par jour en semaine contre 3,6 et 
2,1 pour les autres jeux connectés et 2,9 et 2,3 pour les jeux non connectés ;

 Ø Les MMORPG sont souvent décrits comme potentiellement très 
addictogènes ; 

 Ø Les garçons jouent plus souvent que les filles, en particulier aux MMORPG 
et MMOFPS. Ils totalisent des durées moyennes de pratique plus élevées. 
Toutefois, filles et garçons passent le même temps devant l’écran, les filles 
utilisant davantage les réseaux sociaux ;

 Ø Parmi les joueurs de jeux vidéo (tous types confondus), 23 % des adoles-
cents de 17 ans disent avoir rencontré au cours de l’année écoulée, à cause 
de leur pratique de jeu, un problème avec leurs parents, 5 % avec leurs amis, 
26 % des problèmes à l’école ou au travail et environ 4 % des problèmes 
d’argent. Les garçons rapportent plus souvent des problèmes associés aux jeux 
que les filles. La fréquence de pratique des jeux, en particulier celle des MMO 
(RPG et FPS), est fortement associée à la déclaration de problèmes avec les 
parents, à l’école ou au travail, et des problèmes d’argent ;

 Ø Selon les outils de mesure utilisés et les pays, la prévalence d’utilisation pro-
blématique d’Internet par les adolescents varierait de 2 à 12 %. En France, un 
module intégré dans l’enquête Escapad 2011 permet de proposer des premières 

11.  Jeu vidéo dans lequel le joueur incarne un personnage qui évolue dans un environnement.
12.  Jeu de tir basé sur des combats où le joueur voit l’action à travers les yeux du protagoniste.
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estimations. Ainsi, parmi la population des adolescents de 17 ans qui a utilisé 
Internet au cours de la semaine écoulée, 3 à 5 % d’entre eux pourraient pré-
senter une pratique problématique de l’Internet, avec diverses conséquences : 
troubles du sommeil, surpoids, baisse des résultats scolaires, difficultés rencon-
trées avec les parents...

Pratique des jeux de hasard et d’argent
 Ø En France comme dans la plupart des pays occidentaux, la pratique des jeux 

de hasard et d’argent est illégale avant 18 ans. Pourtant, selon les études inter-
nationales, les adolescents pratiquent les jeux de hasard et d’argent : 80 % ont 
déjà joué au cours de la vie et 10-20 % ont une pratique hebdomadaire ;

 Ø L’étude Escapad a exploré pour la première fois en 2011 la pratique des jeux 
de hasard et d’argent chez les adolescents de 17 ans en France :

 o  44 % ont déjà joué au cours de leur vie (50 % des garçons et 38 % des 
filles) ;

 o  10 % ont joué au cours de la semaine (15 % des garçons et 7 % des 
filles) ;

 Ø En France, les adolescents jouent principalement à des jeux de grattage et 
de tirage achetés dans un bureau de tabac ;

 Ø La possibilité de jouer en ligne est particulièrement attractive pour les 
jeunes, même mineurs. En France, près de 14 % des adolescents de 17 ans ont 
déclaré avoir joué à un jeu de hasard et d’argent sur Internet au moins une fois 
dans l’année écoulée ; 

 Ø Parmi les joueurs, l’initiation a lieu le plus souvent à l’adolescence (voire 
même au début de l’adolescence selon certains auteurs), généralement dans 
le cercle familial ;

 Ø Les garçons jouent plus que les filles, quel que soit le pays étudié ou la 
période de référence ;

 Ø La prévalence en population adolescente varie en fonction des pays : 
 o  En Amérique du Nord : environ 8 % des adolescents sont des joueurs à 
risque et 5 % des joueurs pathologiques probables13 ;

 o  En Europe : 2 à 7 % des adolescents sont des joueurs problématiques/
pathologiques probables ;

 o  En France, 14 % des jeunes de 17 ans ayant joué dans la semaine écoulée 
seraient des joueurs à risque modéré et 3 % des joueurs pathologiques ;

 Ø La littérature internationale rapporte une prévalence du jeu probléma-
tique/pathologique supérieure chez les adolescents par rapport aux adultes. En 
France, on retrouve cette tendance.

13.  On emploie le terme « probable » quand l’outil d’évaluation est un instrument de dépistage 
et non de diagnostic. 
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problématique des différents produits par les adolescents

 Ø Pour expliquer un comportement donné, les sciences humaines et sociales 
s’intéressent aux intentions des individus, à leurs motivations, à leurs raisons 
d’agir, en relation avec leur propre contexte ; toutefois, peu d’études prennent 
en considération ces aspects, comparativement aux aspects sociodémogra-
phiques ou biologiques ;

 Ø Les motivations déclarées par les jeunes sont souvent sexuellement diffé-
renciées, et sont surtout très variées, d’un produit à l’autre, mais aussi pour un 
même produit : motifs hédoniques, « thérapeutiques », sociables (les drogues 
comme « lubrifiant social »), recherche de la performance, affirmation de son 
identité… ; 

 Ø Les motivations, les attentes et les représentations sont des déterminants 
clés des pratiques, mais aussi de leur niveau, de leurs conséquences, comme 
des réactions face aux actions de prévention, d’où la nécessité d’inclure ces 
variables dans les études et enquêtes ;

 Ø La plupart des indicateurs d’usage sont basés sur le niveau et/ou l’ancien-
neté de l’usage, ou sur l’ampleur des dommages associés, et non sur les attentes 
du consommateur ;

 Ø Les jeunes rejettent généralement les explications expertes et manifestent 
des attentes/motivations très variées, le plus souvent en fonction du genre et 
socialement différenciées. La différenciation sociale des croyances et attitudes 
à l’égard des pratiques addictives expliquerait en partie les inégalités observées 
vis-à-vis des usages réguliers et problématiques ;

 Ø Les adolescents se révèlent peu sensibles aux risques sanitaires à long terme 
(notamment les risques de maladies chroniques liées au tabagisme et à l’alcoo-
lisation), car ils ne les perçoivent que comme un risque très lointain qui ne les 
concerne pas vraiment ;

 Ø Les représentations des produits addictifs licites (tabac, alcool, jeux dans 
leur globalité) sont influencées par les outils marketing déployés par les indus-
triels pour inciter à la consommation de leur produit. Ces publicités et outils 
marketing réduisent également l’efficacité des programmes de prévention des-
tinés aux jeunes. 

Principaux facteurs associés aux usages problématiques

Facteurs psychologiques

Les facteurs psychologiques associés aux conduites addictives à l’adolescence 
incluent le défaut d’assertivité, la mauvaise estime de soi et le manque de 
confiance en soi ; l’impulsivité, la recherche de nouveauté et de sensations ; 
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les troubles de l’humeur, les troubles anxieux et le TDAH (trouble déficit de 
l’attention/hyperactivité) ; les évènements de vie négatifs…

Facteurs socioéconomiques et scolaires
 Ø Les inégalités sociales dans le domaine des conduites addictives com-

mencent dès l’adolescence ;
 Ø L’expérimentation des produits psychoactifs est influencée par le milieu 

socioéconomique familial. Les jeunes de milieux favorisés expérimentent plus 
volontiers que ceux de milieux modestes (les écarts étant très faibles dans le 
cas du tabac, plus prononcés dans le cas de l’alcool et du cannabis) ;

 Ø Toutefois, quel que soit l’âge des adolescents, les jeunes qui ont un parcours 
scolaire perturbé (redoublement, filière professionnelle, décrochage scolaire, 
déscolarisation) ou dont les familles ont un faible niveau socioéconomique 
(faibles revenus ou profession peu qualifiée des parents) ont des niveaux plus 
élevés d’usage problématique ou d’abus des substances psychoactives ou de 
pratique problématique/pathologique des jeux de hasard et d’argent. Cet 
apparent paradoxe illustre le fait que les jeunes de milieux favorisés pourraient 
mieux maîtriser leurs consommations et avoir moins de difficultés psycholo-
giques concomitantes ;

 Ø Les écarts de consommation entre garçons et filles sont importants dans 
le cas de l’alcool et du cannabis, mais plus réduits dans le cas du tabac. Ces 
écarts sont d’autant plus importants que les usages considérés sont fréquents 
ou intensifs. Ils sont aussi plus prononcés dans les milieux modestes que dans 
les milieux favorisés et parmi les jeunes ayant un parcours scolaire difficile ou 
ceux ayant achevé leur scolarité dès 16 ans.

Facteurs familiaux et transmission intergénérationnelle  
des conduites addictives

 Ø Chez le jeune adolescent, les conduites addictives sont souvent un refuge, 
une réponse face à une situation familiale ou personnelle difficile. Les pra-
tiques parentales en termes d’écoute et de supervision sont à cet égard 
déterminantes ; 

 Ø En effet, un climat familial favorable (bonne entente entre parents et ado-
lescents, connaissance qu’ont les parents de l’entourage et des activités de 
leurs enfants) est associé à une probabilité plus faible d’usage problématique 
de produits psychoactifs ou de problèmes de jeu vidéo/Internet et de jeux de 
hasard et d’argent ; 

 Ø L’existence de troubles parentaux psychiatriques ou addictifs constitue un 
facteur de vulnérabilité ;

 Ø Les consommations de substances psychoactives (tabac, alcool) et les pra-
tiques des jeux de hasard et d’argent des adolescents sont associées à celles des 
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tSparents : les enfants de fumeurs sont 2 fois plus souvent eux-mêmes fumeurs, 
les enfants de consommateurs excessifs d’alcool sont 2 fois plus souvent eux-
mêmes consommateurs réguliers d’alcool. Il en est de même au sujet de la 
pratique des jeux de hasard et d’argent. L’initiation se fait le plus souvent dans 
le premier cercle familial, et avoir des parents joueurs, a fortiori pathologiques, 
est un facteur de risque de troubles liés à la pratique des jeux de hasard et 
d’argent. Les habitudes de jeu s’acquièrent d’autant plus que le regard porté 
sur la pratique par les parents est tolérant, voire bienveillant ;

 Ø La transmission intergénérationnelle des conduites addictives est particu-
lièrement forte chez les jeunes qui ont des problèmes de comportement ou en 
cas de difficultés socioéconomiques de la famille ; 

 Ø La transmission intergénérationnelle des conduites addictives est diminuée 
quand les jeunes montrent une bonne capacité à se contrôler, n’ont pas de dif-
ficultés psychologiques, ou reçoivent du soutien de la part de leur entourage ;

 Ø Enfin, s’il est admis que les facteurs environnementaux influencent l’ini-
tiation de la consommation de substances psychoactives, il faut souligner 
l’importance des facteurs génétiques dans le risque de dépendance. Selon les 
études d’agrégation familiale, une part non négligeable du risque de dévelop-
per une addiction serait attribuable à des facteurs génétiques, parmi lesquels 
de nombreux gènes candidats ont été identifiés en fonction des produits.

Cercle amical et conduites addictives
 Ø Les jeunes dont les amis consomment des produits psychoactifs présentent 

des niveaux de consommation plus élevés que ceux dont les amis ne consom-
ment pas, ce qui reflète probablement à la fois la façon dont les adolescents 
choisissent leurs amis et l’influence des consommations des pairs sur les popu-
lations adolescentes. Ce constat est également valable pour les jeux de hasard 
et d’argent et les jeux vidéo, d’autant plus que leur pratique est ressentie 
comme un loisir agréable, excitant, et associé à des valeurs positives ;

 Ø L’influence du groupe de pairs sera d’autant plus manifeste que les parents 
ne peuvent assurer une surveillance et garantir un attachement de qualité. 

Marketing et communication publicitaire des industriels 
 Ø Le marketing et la communication publicitaire se définissent comme l’en-

semble des produits, informations, messages et autres signaux envoyés par 
l’entreprise sur des publics cibles pour les inciter à acheter leur produit (publi-
cités dans les médias, sur les points de vente, sur Internet, packaging, produits 
aromatisés, relations vers les journalistes, les élus...) ;

 Ø Une littérature internationale a mis en évidence l’influence des actions 
marketing et de communication publicitaire déployées par les industriels 
(alcool, tabac, jeux) sur les envies de consommation des jeunes ;



Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

16

 Ø En dépit de la loi Evin (1991), qui pose le principe de l’interdiction par-
tielle de la publicité directe ou indirecte pour les boissons alcoolisées et totale 
pour les produits du tabac (sauf dans les lieux de vente du tabac et dans les 
revues pour les professionnels du tabac), les industriels du tabac et de l’alcool 
continuent à développer des stratégies marketing ;

 Ø Concernant l’industrie du tabac, la loi Evin est régulièrement détournée 
avec l’utilisation de supports publicitaires discrets mais efficaces pour toucher 
les jeunes tels que :

 o  l’emballage : le paquet de cigarettes, à travers ses logos, couleurs, visuels 
et forme, remplit des fonctions de communication : inciter à l’achat, 
attirer l’attention sur le point de vente, attirer des cibles spécifiques 
(jeunes, femmes), entretenir l’image de la marque ;

 o  des innovations : des cigarettes aromatisées ou qui changent de goût 
quand on les fume, sont par exemple lancées pour attirer les jeunes. 
L’objectif de ces produits est d’adoucir le goût du tabac et de réduire la 
perception de sa dangerosité ;

 o  Internet et les réseaux sociaux : en raison de leur popularité auprès des 
jeunes, des études récentes ont montré une forte présence des marques 
de tabac sur Internet. En France, ces supports publicitaires sont inter-
dits mais les jeunes y ont facilement accès ;

 o  la présence des produits et des marques du tabac dans les films : des études 
réalisées en France et à l’international ont mis en évidence une forte pré-
sence du tabac dans les films, qui peut influer sur l’initiation du tabagisme ;

 o  les publicités sur le lieu de vente du tabac dont certaines ne respectent 
pas la loi Evin et ciblent clairement les jeunes ;

 Ø Moins contraints par la réglementation, les industriels de l’alcool déve-
loppent également des actions publicitaires et marketing à destination des 
jeunes à travers :

 o  le contenu des publicités pour les boissons alcoolisées qui joue sur la 
socialisation, l’humour, l’aventure, la musique, la séduction, le pou-
voir, l’ironie, la provocation... ;

 o  des produits et packagings développés pour toucher spécifiquement les 
jeunes (par exemple les « premix » qui mélangent alcool et soda ou jus 
de fruits). L’application d’une série de taxes a permis de limiter l’accès 
à ces produits en raison de leur prix ;

 o  la publicité sur les points de vente et les lieux de consommation (bars, 
boîtes de nuit...) prend différentes formes : promotion sur les prix des 
boissons, cadeaux contre achats, jeux-concours, soirées « open bar »... ;

 o  le sponsoring d’évènements culturels et sportifs qui permet d’associer les 
marques d’alcool à des activités appréciées des jeunes consommateurs ;

 o  la présence sur le média Internet récemment autorisée en France : sites 
web, réseaux sociaux, smartphones, e-mails, « sms »... ;
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les industriels du tabac et de l’alcool : les relations publiques et la publicité 
responsable dont les objectifs sont d’améliorer l’image de l’entreprise et la 
confiance des leaders d’opinion (journalistes, élus, scientifiques...). Les docu-
ments sur la stratégie des industriels du tabac ont montré que l’objectif de 
ces programmes est de renforcer l’efficacité de leurs actions de lobbying et de 
limiter le développement des lois susceptibles de contrer leur activité com-
merciale. Ces actions se traduisent par :

 o  la mise en place de codes déontologiques de bonne conduite (visibles 
sur les sites Internet des industriels ou dans des campagnes médias) ;

 o  le financement de fondations philanthropiques, d’ONG, ou de pro-
grammes de recherches ;

 o  le lancement de programmes d’éducation et de prévention auprès des 
jeunes ; 

 Ø L’effet des publicités déployées par les industries des jeux de hasard et 
d’argent a été moins étudié par les chercheurs. Les études montrent toutefois 
que :

 o  les publicités du jeu véhiculent des idées pouvant contribuer au déve-
loppement de comportements de jeu à risque : pour gagner, il faut 
investir de façon continue dans le jeu ; simplicité et importance du 
gain, mythes (devenir millionnaire en un jour), croyances (le jour de 
chance) ; non évocation des probabilités réelles de succès ;

 o  plus les jeunes sont exposés à des publicités pour les jeux, plus ils 
mémorisent ce comportement, plus ils développent une attitude favo-
rable envers le jeu et plus l’intention de jouer est élevée ;

 o  alors que les publicités pour les jeux de hasard et d’argent sont régle-
mentées en France, des supports variés sont utilisés et ces derniers 
parviennent à entrer en contact avec des jeunes : sponsoring d’évène-
ments sportifs, publicités dans les points de vente, Internet (bannières, 
pop-up, sites...).

Il n’existe pas en France d’études évaluant les effets de la publicité concernant 
certains jeux vidéo tels que les MMORPG et les jeux à contenu violent. 

Sensibilité des adolescents aux effets de l’alcool  
et du cannabis

Le cerveau poursuit d’importantes étapes de maturation entre 15 et 25 ans. 
Ces processus sont perturbés par les substances psychoactives, notamment 
l’alcool et le cannabis. Les adolescents sont ainsi particulièrement vulnérables 
aux conséquences à long terme de consommations de ces substances.
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S’il existe des modes de consommation, comme dans la plupart des cas, pour 
lesquels il n’y a pas de risque démontré d’apparition de troubles cérébraux, des 
consommations excessives vont progressivement porter atteinte au cerveau et 
à son fonctionnement, selon un continuum qui va dépendre de la dose, de la 
fréquence et des modalités d’exposition.

Sensibilité à l’alcool
 Ø Les jeunes sont moins sensibles aux effets négatifs de l’alcool (hypnose, 

hypothermie, incoordination motrice…) mais plus réceptifs aux effets positifs 
ressentis (désinhibition, facilitation des interactions sociales…) ;

 Ø La consommation d’alcool, et notamment l’intoxication massive, exerce 
des effets neurotoxiques plus prononcés sur le cerveau adolescent comparati-
vement à l’adulte, ce qui se traduit par une plus grande interférence avec les 
capacités d’apprentissage et de mémorisation. De plus, une consommation 
d’alcool ponctuelle importante pendant l’adolescence affecte l’apparition de 
nouveaux neurones (neurogenèse) ;

 Ø Plusieurs études ont montré que ces atteintes morphologiques et fonction-
nelles (apprentissage/mémoire) engendrées par une consommation massive 
d’alcool sont plus importantes chez les filles que chez les garçons du même 
âge. Des études ont par exemple démontré que les déficits de mémoire de tra-
vail spatiale sont plus facilement mis en évidence chez les filles et qu’ils sont 
plus importants lorsque l’on compare le groupe des binge drinkers à celui des 
buveuses non-binge drinkers ;

 Ø Les études sur des modèles animaux ayant fait la preuve de leur pertinence 
ont confirmé la plus grande vulnérabilité à l’addiction à l’alcool des sujets 
adultes ayant été exposés à des intoxications alcooliques répétées à l’adoles-
cence (et notamment à la pré-adolescence).

Sensibilité au cannabis
 Ø L’adolescence est une période de vulnérabilité particulière aux troubles 

cognitifs et au risque d’apparition de troubles psychotiques ou de schizophré-
nie secondaires à la consommation de cannabis qui perturbe les processus de 
maturation cérébrale. De plus, le risque d’altérations cérébrales peut exister 
pour de faibles consommations chez des sujets particulièrement vulnérables ;

 Ø Les troubles cognitifs liés à l’usage de cannabis sont corrélés à la dose, la 
fréquence, la durée d’exposition et l’âge de la première consommation. Ces 
troubles cognitifs peuvent persister à long terme, y compris après sevrage, 
notamment si la consommation a débuté avant l’âge de 15 ans. Une étude 
récente a mis en évidence, chez des sujets adultes, que la dépendance au can-
nabis peut entraîner une diminution du quotient intellectuel dont l’ampleur 
dépend de la précocité de la consommation (avant l’âge de 18 ans) ;
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binoïdes à l’adolescence induit des perturbations cognitives, physiologiques et 
comportementales, comparables à celles observées dans des modèles de schi-
zophrénie, perturbations qui peuvent persister à l’âge adulte et à distance de 
l’exposition (après sevrage) ;

 Ø Outre la mise en évidence d’effets sur la mémoire, l’attention et la concen-
tration, l’usage intensif de cannabis peut engendrer un syndrome « amotiva-
tionnel », qui se traduit par un déficit d’activité professionnelle ou scolaire, 
mais aussi une pauvreté idéative et une indifférence affective.

Dommages individuels et sociaux

La plupart des travaux soulignent que chez les adolescents, une première expé-
rience positive avec des substances psychoactives peut influencer l’évolution 
de la consommation, favorisant des consommations régulières puis, potentiel-
lement, la survenue d’une dépendance. Quel que soit le produit considéré, la 
précocité de l’expérimentation et de l’entrée dans la consommation accroît 
les risques de dépendance ultérieure et, plus généralement, de dommages sub-
séquents. Il en est de même avec la pratique des jeux de hasard et d’argent. 
Concernant les jeux vidéo, une utilisation très précoce et sans encadrement 
familial peut également entraîner une pratique à risque.

La dépendance se manifeste de façon différente selon le produit. Pour le 
tabac et l’alcool, on observe des phénomènes de tolérance et de syndrome de 
sevrage. Pour le cannabis, ce sont les phénomènes de perte de contrôle et de 
tolérance qui sont au premier plan chez l’adolescent, le syndrome de sevrage, 
bien identifié chez l’adulte, étant plus rare dans cette tranche d’âge.

Dommages associés au tabac 
 Ø Concernant le tabac, les dommages sanitaires à long terme sont très 

bien documentés : risques de cancers, en particulier des voies aérodigestives 
supérieures et des poumons, bronchites chroniques, pathologies cardio-
vasculaires… ; pour rappel, en France, le tabagisme est la première cause 
de mortalité prématurée14, avec plus de 70 000 décès par an et 1 000 à 
5 000 décès liés au tabagisme passif ;

 Ø La stigmatisation des fumeurs, si elle semble s’installer progressivement 
depuis quelques années parmi les adultes en France en écho aux efforts répé-
tés de « dénormalisation » du tabac, est probablement moins forte parmi les 
adolescents chez qui la cigarette reste souvent associée à des valeurs positives 
de transgression.

14.  Définie comme la mortalité survenant avant une limite d’âge retenue, généralement 65 ans.
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Dommages associés à l’alcool

Même si la plupart des jeunes qui ont une alcoolisation ponctuelle importante 
ne développe pas d’addiction, une telle pratique à l’adolescence peut consti-
tuer une porte d’entrée vers une alcoolisation chronique voire une dépen-
dance ultérieure. 

 Ø L’addiction à l’alcool est une maladie chronique et hautement récidivante 
en dépit des traitements, notamment en cas d’association avec des symp-
tômes d’anxiété ou de dépression. Elle entraîne de nombreuses complications 
hépatiques, cardiovasculaires et neuropsychiatriques, ainsi que des cancers. 
L’alcool est en France responsable d’une mortalité prématurée élevée, de 
l’ordre de 49 000 décès par an ; 

 Ø Le foie et le cerveau sont les deux organes particulièrement touchés par 
une consommation excessive et chronique d’alcool ;

 Ø À l’adolescence, le principal problème en lien avec l’alcool est celui de 
l’alcoolisation aiguë, même si l’alcoolisation précoce augmente les risques 
d’alcoolo-dépendance ou d’alcoolisation chronique ultérieure et de dom-
mages sociaux ;

 Ø La consommation chronique d’alcool et l’alcoolisation ponctuelle impor-
tante à l’adolescence entraînent des atteintes au niveau cérébral aussi bien 
au niveau morphologique que fonctionnel. Les déficits observés à moyen 
terme sont proportionnels à la quantité d’alcool consommée et au mode de 
consommation. Le cerveau des sujets pratiquant l’alcoolisation ponctuelle 
importante peut être en souffrance neuronale, fonctionner moins efficace-
ment et plus lentement et présenter des déficits similaires à ceux des patients 
alcoolodépendants ;

 Ø Les risques à court terme sont l’implication dans des violences interperson-
nelles, comme victime et/ou comme auteur, des rapports sexuels non désirés 
(avec pour conséquences éventuelles : infections sexuellement transmissibles, 
grossesses non désirées…), des accidents de la route ; 

 Ø Certains travaux montrent que l’usage d’alcool est associé à un moindre 
niveau d’études, mais ni le sens du lien causal éventuel ni sa nature ne sont 
clairs. En revanche, il semble que l’abus d’alcool à l’adolescence ait une inci-
dence négative sur le niveau d’études atteint ultérieurement. 

Dommages associés au cannabis 
 Ø Concernant le cannabis, il existe une corrélation entre l’usage et la levée 

de l’inhibition comportementale ;
 Ø Les troubles cognitifs observés dans les heures qui suivent l’usage de canna-

bis concernent l’attention, le temps de réaction, la mémoire de travail, et sont 
associés à des troubles de coordination. Ces troubles augmentent le risque 
d’accident ; 
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chiatriques (troubles anxieux, troubles dépressifs, symptômes psychotiques 
et schizophrénie). Le cannabis peut induire des symptômes psychotiques et 
précipiter des troubles psychotiques, notamment à l’adolescence. Ce risque 
pourrait être modulé par certains facteurs génétiques, l’âge d’exposition et 
l’existence préalable d’une vulnérabilité à la psychose (schizotypie, anté-
cédents familiaux). Il n’a pas été démontré que le cannabis puisse être la 
cause unique d’une schizophrénie, mais la sensibilité aux effets psychotomi-
métiques15 du cannabis est variable selon les personnes. La consommation 
de cannabis, fréquente chez les personnes souffrant de pathologies psychia-
triques, aggrave ces pathologies à terme ;

 Ø La consommation chronique de cannabis induit des troubles cognitifs, 
caractérisés par des troubles de l’attention, de la mémoire de travail et de la 
mémoire épisodique avec des altérations de l’encodage, du stockage et du rap-
pel des informations. Certains troubles persistent après sevrage, notamment 
en cas de consommation précoce avant 15 ans ;

 Ø Des études longitudinales ont retrouvé chez des enfants exposés au can-
nabis durant la grossesse, des troubles de l’organisation des perceptions, de 
l’attention et de la mémoire et dès l’âge de 6 ans, des perturbations du raison-
nement verbal, de la mémoire à court terme, pouvant avoir un impact sur les 
apprentissages scolaires ;

 Ø La consommation chronique de cannabis fumé a des conséquences sani-
taires à long terme comparables à celles du tabagisme (risques accrus de mala-
dies cardiovasculaires, accidents vasculaires cérébraux, cancers) ;

 Ø La consommation régulière de cannabis a des effets sur le fonctionnement 
global se traduisant par des résultats scolaires plus faibles, des revenus moins 
élevés, des taux de chômage et de recours aux systèmes d’aide sociale plus 
élevés, des relations interpersonnelles et une satisfaction dans la vie moins 
bonnes.

Dommages associés aux médicaments psychotropes 
 Ø Concernant les médicaments psychotropes, il existe une association statis-

tique entre mésusage16 et conduites suicidaires, y compris parmi les adolescents. 
Il est cependant important de noter que le mésusage survient fréquemment 
dans un contexte de polyconsommation de produits psychoactifs ;

 Ø Hors prescription, les mésusages de certains médicaments psychotropes 
peuvent avoir des effets délétères sur les plans psychique et somatique, y com-
pris être associés avec des troubles du comportement alimentaire, des compor-
tements « antisociaux », et un risque accru d’arrêt de la scolarité.

15.  Une substance psychotomimétique simule et provoque des manifestations psychotiques.
16.  Le terme « mésusage » est ici défini par un usage non-conforme à une prescription établie 
par un médecin ou par un usage hors prescription. 
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autres dommages associés aux substances psychoactives 
 Ø La consommation de cannabis double le risque de provoquer un accident 

de la route entraînant des blessures graves ou un décès. Les effets du cannabis 
sont dose-dépendants et aggravés par la consommation simultanée d’alcool ; 

 Ø En 2005, 6 % des jeunes de 17 ans déclaraient avoir conduit (le plus sou-
vent un deux-roues) après avoir bu de l’alcool et 1 % avait eu un accident ; 
4 % avaient conduit après avoir uniquement fumé du cannabis et 0,4 % avait 
eu un accident ; 6 % avaient conduit après avoir associé les deux produits et 
0,2 % avait eu un accident ; 

 Ø Compte tenu de l’évolution actuelle des normes sociales17 condamnant 
les pratiques d’usage/abus de substances psychoactives, les personnes qui s’y 
adonnent malgré tout s’exposent aux deux manifestations classiques de la stig-
matisation : d’une part la dépréciation morale (c’est-à-dire des stéréotypes 
négatifs) et, d’autre part, la mise à l’écart et l’évitement, ce second aspect 
pouvant avoir des conséquences très concrètes (difficultés à trouver un(e) 
partenaire, un emploi, un logement…). Si la stigmatisation des usages de dro-
gues est sans doute moindre à l’adolescence, réciproquement les adolescents 
peuvent y être plus sensibles.

Dommages associés aux jeux de hasard et d’argent et aux jeux vidéo
 Ø Concernant la pratique des jeux de hasard et d’argent, si elle n’entraîne 

pas directement de dommages physiques, la dérive addictive peut avoir des 
conséquences négatives dans cette tranche d’âge cruciale (usage de substances 
psychoactives, symptômes dépressifs et anxieux, risque suicidaire, pertes 
financières, diminution des performances scolaires, activités délictueuses...). 
Toutefois, les travaux évaluant les dommages du jeu problématique/patholo-
gique à l’adolescence sont encore rares ;

 Ø Concernant les jeux vidéo, au-delà du temps passé qui s’avère parfois très 
long, des problèmes d’ordres psychiques et somatiques peuvent survenir en 
cas d’usage excessif : troubles du sommeil, irritabilité, tristesse, anxiété, isole-
ment, baisse des performances scolaires... Par ailleurs, un usage problématique 
des jeux vidéo peut potentialiser l’utilisation d’autres substances comme le 
tabac, le cannabis, l’alcool, des boissons énergisantes… et augmenter le risque 
de sédentarité et de surpoids.

17.  Les normes sociales sont des règles de conduite, qui définissent ce qu’un individu peut ou 
ne peut pas faire dans une situation donnée. Transmises par la socialisation, elles peuvent valoir 
dans une société dans son ensemble, ou au sein d’un groupe particulier, sachant qu’elles en 
reflètent les valeurs dominantes. Une norme peut être formelle (loi, règlement écrit) ou informelle 
(us et  coutumes),  et  son non-respect entraîne des sanctions  (également  formelles  :  amende, 
licenciement... ; ou informelles : stigmatisation, exclusion du groupe…).
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des conduites addictives

L’importance des effets positifs rapportés par un usager adolescent et la néces-
sité perçue de consommer dans certaines circonstances doivent alerter l’en-
tourage et les cliniciens sur le risque de survenue d’une dépendance. 

Consultations Jeunes Consommateurs
 Ø Les « Consultations Jeunes Consommateurs » (CJC) sont des lieux d’accueil 

et de prise en charge dédiés aux publics jeunes, qui consomment des substances 
psychoactives (alcool, tabac, cannabis, cocaïne...) ainsi qu’à leur famille18. 
Mises en place à partir de 2004 par les pouvoirs publics, ces consultations sont 
gratuites et garantissent l’anonymat. Par une pratique clinique intégrant à la 
fois les phénomènes de l’adolescence et une position addictologique centrée sur 
la personne et non sur le seul produit, les consultations permettent d’améliorer 
la prise en charge des jeunes consommateurs. Elles doivent (selon les termes de 
l’annexe 4 de la circulaire DGS/MC2/2008/79 du 28 février 2008) « réaliser 
une évaluation de la situation médico-psycho-sociale du consommateur et repé-
rer un éventuel usage nocif, offrir une information et un conseil personnalisés, 
une prise en charge brève… accompagner ou proposer une orientation des per-
sonnes en difficulté… et offrir un accueil et une orientation à l’entourage... » ; il 
s’agit d’établir une alliance thérapeutique entre le jeune et celui qui l’accueille.

Entretiens motivationnels
 Ø En consultation externe, l’entretien motivationnel est une approche effi-

cace dans le cas des comportements addictifs, particulièrement chez les jeunes. 
Cette approche s’articule autour du modèle trans-théorique de changement et 
du modèle motivationnel, qui postulent que les patients pourront plus facile-
ment changer leurs comportements si la motivation vient d’eux-mêmes plutôt 
qu’imposée par le thérapeute, la famille, l’école ;

 Ø Les entretiens motivationnels ont montré depuis longtemps leur efficacité 
et leur pertinence chez les adultes, et des résultats très prometteurs ont été 
observés chez les adolescents.

thérapies cognitivo-comportementales
 Ø Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) visent à identifier/sup-

primer un comportement problématique et identifier/restructurer les pensées 

18.  La plupart des CJC sont adossées à des CSAPA (Centres de soins d’accompagnement et 
de prévention en addictologie), certaines dépendent d’un service hospitalier, notamment d’une 
ELSA (Équipe de liaison et de soin en addictologie). 
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erronées favorisant ce comportement problématique. Elles s’appuient sur 
différentes techniques, comme l’exposition19, la prévention de la rechute, la 
régulation des émotions, la gestion du craving... ;

 Ø Les TCC se montrent particulièrement efficaces chez les adolescents pour 
faire face à leurs conduites addictives en leur fournissant aussi des stratégies 
alternatives (comportementales, cognitives et dans la gestion des émotions) 
pour gérer les situations qui concourent au passage à l’acte addictif.

thérapies familiales
 Ø Chez les plus jeunes (moins de 16 ans), les thérapies familiales sont plus 

efficaces que les TCC. La participation de la famille dans les prises en charge 
des conduites addictives est alors un élément important dans la réussite du 
traitement ;

 Ø Les thérapies familiales visent à analyser et soutenir les changements au 
niveau des pratiques parentales afin que celles-ci aient le meilleur impact 
possible sur le développement de l’adolescent. Elles ont fait l’objet de mul-
tiples publications, dont une en Europe à partir de l’étude INCANT20. 
L’étude INCANT a porté sur 460 adolescents dépendants aux cannabis 
et s’est déroulée dans cinq pays d’Europe dont la France. Les résultats de 
cette étude montrent une meilleure efficacité de la thérapie familiale mul-
tidimensionnelle21 (MDFT) comparée à la thérapie individuelle. Elle est 
d’autant plus efficace que la consommation et les troubles du comportement 
sont importants. 

approches psychodynamiques
 Ø Les approches psychodynamiques (s’appuyant sur les théories psycha-

nalytiques) qui mettent l’accent sur la prise de conscience de l’individu de 
ses conflits psychiques et sa capacité à développer une nouvelle construc-
tion du moi sont bien implantées en France. Elles se caractérisent par 
des interventions sur le long terme et elles ont été peu étudiées selon des 
protocoles répondant aux critères scientifiques. Elles servent plus souvent 
de modèle de compréhension que de bases d’action pour faire évoluer les 
comportements. Elles ne se centrent pas directement sur les addictions, 

19.  L’exposition est la mise en situation de prise de produit en imagination puis dans le réel (par 
exemple, un patient apprend à s’imaginer devant une boisson pour ensuite gérer son envie de 
boire, puis avec une image de boisson et la boisson elle-même). 
20.  INternational CAnnabis Need of Treatment  :  programme européen de  recherche  visant  à 
évaluer, dans le contexte européen, l’efficacité d’une méthode thérapeutique d’inspiration fami-
liale  (Multidimensional Family Therapy)  dans  la prise en charge des adolescents abuseurs ou 
dépendants au cannabis.
21.  Il  s’agit  d’une  psychothérapie  intégrative  dont  les  principaux  courants  influents  sont  les 
thérapies systémiques, les thérapies cognitives et les thérapies stratégiques. 
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cement du moi ».

Soins résidentiels
 Ø Le soin résidentiel englobe les prises en charge pluridisciplinaires institu-

tionnelles avec évaluation globale du sujet et de son parcours addictif, arrêt 
de la consommation ou du comportement pathologique (sevrage), maintien 
du sevrage et accompagnement à la reprise de la scolarité et/ou travail sur 
l’insertion professionnelle ;

 Ø En France, le soin résidentiel regroupe les hospitalisations de courte durée, 
les centres thérapeutiques résidentiels médico-sociaux et les hospitalisations 
de moyen et long séjour. Ces dispositifs sont très peu développés pour les ado-
lescents présentant une addiction : deux centres leur sont réservés et spécia-
lisés dans la réinsertion sociale (à Lille et Marseille) mais il n’existe pas de 
centre résidentiel spécialisé à la fois dans les consuites addictives et le suivi 
scolaire. Ce type de structure soins-étude a été développé pour les pathologies 
psychiatriques (établissement de la Fondation santé des étudiants de France). 
Pour les patients présentant des conduites addictives sévères avec comorbi-
dité psychiatrique, les soins en milieu résidentiel sans travail sur la scolarité 
ou la réinsertion professionnelle conduisent bien souvent à la chronicisation 
de la pathologie ;

 Ø Le soin résidentiel est en général proposé en cas d’échec des traitements 
ambulatoires bien conduits, dans les situations où une prise en charge à dis-
tance des parents et du milieu social est nécessaire afin de mettre en œuvre 
non seulement des thérapies, mais aussi une scolarisation ou un travail sur la 
réinsertion. En effet, les situations familiales sont parfois si tendues qu’un recul 
est rendu nécessaire pour réamorcer un dialogue constructif dans la famille. 
De plus, les addictions sévères entraînent une déscolarisation et constituent 
une menace d’exclusion définitive du système social et familial. Pour réinté-
grer l’adolescent dans la filière des études, un travail intensif associant soins et 
étude est une condition sine qua non ;

 Ø L’ensemble des services de désintoxication et de stabilisation ont été consi-
dérés comme un élément initial d’un traitement global. Les cures de sevrage 
courtes peuvent être utiles dans le cadre d’un suivi global sur le long terme ; 
elles sont indiquées surtout en cas de situation de crise chez l’adolescent. 
Aucune étude n’a démontré l’efficacité des cures de sevrage seules ;

 Ø Du fait de la fréquence de la comorbidité psychiatrique, l’évaluation pré-
cise d’éventuels troubles psychopathologiques ou d’un trouble psychiatrique 
émergent ne doit pas être négligée et une articulation forte entre structures 
d’addictologie et centres spécialisés pour l’évaluation des jeunes adultes est 
nécessaire pour permettre une prise en charge multidisciplinaire, adaptée au 
stade évolutif de l’éventuelle maladie associée.



Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

26

Interventions de prévention des conduites addictives 
présentées comme efficaces vis-à-vis des adolescents

 Ø Selon la littérature scientifique, 9 stratégies d’interventions peuvent être 
dégagées comme ayant montré des effets bénéfiques sur la prévention ou la 
diminution de la consommation de substances psychoactives (alcool, tabac, 
cannabis et autres substances illicites) :

 o  les interventions visant à développer les compétences psychosociales22 
des jeunes ;

 o les interventions visant le développement des compétences parentales ;
 o  les interventions visant à développer les compétences psychosociales à 
la fois des adolescents et des parents ;

 o les stratégies à composantes multiples23 ;
 o les interventions fondées sur l’entretien motivationnel ;
 o  les interventions de développement des compétences psychosociales 
incluant un volet psychothérapeutique ;

 o les interventions d’aide à distance ;
 o les campagnes dans les médias ;
 o les interventions législatives et réglementaires. 

 Ø Dans la littérature, les 3 types d’intervention le plus souvent présents dans 
les programmes validés comme efficaces sont ceux fondés sur le développe-
ment des compétences psychosociales des adolescents, ceux incluant des 
stratégies à composantes multiples et ceux développant des compétences non 
seulement des enfants, mais aussi des parents ;

 Ø Le développement des compétences psychosociales semble constituer 
un axe central des programmes ayant montré des preuves d’efficacité dans 
le champ de la prévention de l’usage des substances psychoactives chez les 
jeunes. Ces approches interactives utilisent des exercices pratiques et appa-
raissent comme plus efficaces que les approches simplement didactiques. 
L’efficacité de ces programmes dépend cependant d’un certain nombre de 
caractéristiques qu’il convient de considérer avec la plus grande attention. 
Les principales sont : la durée et l’intensité des programmes, le choix et la for-
mation des animateurs, le contenu informationnel des messages délivrés sur 
les substances notamment en fonction du statut de consommation des jeunes 
auxquels on souhaite s’adresser (non expérimentateurs, expérimentateurs et 
consommateurs réguliers) ;

22.  Les compétences psychosociales sont la capacité d’une personne à répondre avec efficacité 
aux exigences et aux épreuves de la vie quotidienne. C’est l’aptitude d’une personne à maintenir 
un état de bien-être mental, en adoptant un comportement approprié et positif à l’occasion des 
relations entretenues avec les autres, sa propre culture et son environnement (définition de l’OMS).
23.  Les stratégies à composantes multiples intègrent, en plus d’un volet de développement des 
compétences des  jeunes et des parents, un volet « communautaire ». Les volets communau-
taires visent à impliquer au niveau local d’autres acteurs que l’école et les parents.
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tS Ø Pour les plus jeunes, les approches universelles24, presque toujours 
conduites en milieu scolaire, ont l’avantage d’éviter les effets potentiellement 
négatifs d’un étiquetage précoce et/ou d’une stigmatisation, tout en permet-
tant d’atteindre les enfants les plus à risque en amont de l’entrée dans les 
consommations ;

 Ø Les compétences psychosociales travaillées chez les adolescents sont la 
résistance à l’influence des pairs, la résolution de problèmes (gestion des émo-
tions), la prise de décisions, la communication, l’affirmation et l’estime de 
soi ;

 Ø Les compétences travaillées chez les parents sont essentiellement des com-
pétences de communication, et des compétences en lien avec la capacité à 
fixer des limites et la gestion des conflits ;

 Ø Les volets communautaires visent, quant à eux, à impliquer au niveau 
local d’autres acteurs que l’école et les parents (presse locale, réseau associatif, 
police, justice, club sportif...) ;

 Ø L’aide à distance, utilisant l’ordinateur, Internet ou encore les SMS, peut être 
un outil pertinent pour l’aide à l’arrêt ou à la réduction des consommations ;

 Ø Les campagnes média seules ou en association avec un programme scolaire 
de développement des compétences, ont montré des effets bénéfiques dans le 
cadre de la prévention du tabagisme seulement ;

 Ø Les actions sur les lois et réglementations visant notamment à limiter l’ac-
cès au produit, les activités commerciales des industriels, la consommation de 
produits dans certains lieux... ont montré des effets bénéfiques sur la consom-
mation d’alcool et de tabac. La France dispose d’un cadre législatif et régle-
mentaire relativement solide et complet mais dont l’application est encore 
trop partielle et doit être renforcée. En ce qui concerne le tabac, il existe 
également la Convention Cadre de Lutte Anti-Tabac de l’OMS, fondée sur 
des preuves scientifiques, qui recense l’ensemble des mesures efficaces pour 
réduire la prévalence tabagique. La France a ratifié cette Convention mais 
elle n’est que partiellement appliquée. Ces défaillances illustrent le fait que 
l’engagement de tous les acteurs impliqués est une des conditions de l’effica-
cité durable de la mise en œuvre de programmes de prévention. 

24.  Les  approches  universelles  s’adressent  à  l’ensemble  de  la  population  ou  à  un  segment 
entier de cette dernière (adolescents, personnes âgées…). Elles s’opposent aux approches plus 
ciblées, qui sont soit sélectives (destinées à des sous-groupes présentant des facteurs de risque 
qui augmentent  leur probabilité de développer une addiction), soit  indiquées (destinées à des 
individus présentant déjà des comportements à risque).
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Recommandations

Par attrait de la nouveauté et par besoin d’imitation, l’adolescence est une 
période propice à l’expérimentation dans de nombreux domaines et notam-
ment à l’initiation aux substances psychoactives ou à certaines pratiques pou-
vant constituer, chez certains, les prémices d’un usage problématique. Résultant 
d’une alchimie impliquant un individu, son environnement et un (ou plusieurs) 
produit(s), une simple expérimentation, selon son contexte, pourra aboutir à un 
comportement aux conséquences néfastes à court et à long terme. Le premier 
usage d’un produit, et en particulier la précocité de l’initiation, apparaissent 
comme des déterminants majeurs d’usage problématique par la suite. Aussi, 
la prévention des conduites addictives chez les adolescents, même si elles ne 
concernent qu’une minorité, constitue un enjeu majeur pour la société.

En préambule, il est important de préciser que tous les produits, licites ou 
non, susceptibles d’être à l’origine d’un comportement compulsif ou d’une 
dépendance sont à prendre en considération mais les actions à développer 
doivent cibler en priorité l’alcool et le tabac, voire le cannabis, en raison de 
niveaux d’usage et de dommages associés (en termes de santé publique) plus 
importants que pour les autres substances et les jeux. 

Recommandations d’actions
Les recommandations d’action formulées par le groupe d’experts répondent à 
plusieurs logiques, non exclusives les unes des autres. Ces recommandations 
sont fondées sur les preuves d’efficacité (evidence-based) des interventions 
rapportées dans la littérature scientifique ; elles s’appuient également sur des 
modèles théoriques (theory-based, c’est généralement le cas des campagnes) 
qui proposent une liste de déterminants de santé sur lesquels il est possible 
d’agir ; enfin, elles prennent en considération les besoins exprimés par la 
population en termes d’information, de sensibilisation ou de services. Ces élé-
ments d’information issus des terrains et des bénéficiaires de la prévention 
peuvent contribuer utilement à adapter, orienter voire développer des actions 
de prévention.

Les interventions dites « evidence-based », généralement évaluées sur des 
indicateurs comportementaux, ont ainsi fait la preuve d’effets bénéfiques sur 
les comportements de consommation (diminution, arrêt ou absence d’expé-
rimentation) dans le contexte d’implantation de l’intervention, en l’occur-
rence le plus souvent anglo-saxon.
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Les conduites addictives résultent d’interactions entre un produit, un indi-
vidu et son environnement qui pourront être les cibles des actions de préven-
tion. Les programmes de prévention doivent inclure si possible un ensemble 
d’actions ayant montré leur efficacité en termes de prévention universelle 
(population des adolescents) ou sélective (groupes à risque) ou indiquée 
(adolescents présentant des signes d’addiction) et en priorité les actions sus-
ceptibles d’être transférées et adaptées au contexte français. Ils doivent éga-
lement privilégier les actions pouvant être implantées dans les systèmes de 
droit commun (école, PMI, médecine préventive universitaire). Dans tous 
les cas, il est recommandé de privilégier les programmes de prévention qui 
incluent un volet d’évaluation de leur efficacité. Les études indiquent qu’une 
intervention est d’autant plus efficace qu’elle s’inscrit dans un cadre multi-
interventionnel ou multisystémique25.

Les recommandations d’actions préconisées par le groupe d’experts ont trois 
objectifs majeurs :
•	Prévenir l’initiation ou en retarder l’âge ;
•	Éviter les usages réguliers ;
•	Repérer au plus tôt les usages précoces et réguliers et promouvoir une prise 
en charge adaptée pour éviter les dommages sanitaires et sociaux. 

Pour atteindre ces objectifs, il est nécessaire d’assurer une coordination natio-
nale et régionale des actions ainsi qu’un soutien financier pérenne.

I. Prévenir l’initiation ou en retarder l’âge 

SenSibiliSer le public et leS différentS acteurS à la vulnérabilité de 
l’adoleScent

En dépit des restrictions d’accès aux produits psychoactifs (alcool, tabac, can-
nabis et autres produits illicites), les prévalences de consommations de ces 
produits demeurent élevées, à la fois chez les garçons et les filles, avec un 
âge d’initiation précoce pour certaines substances ou certaines pratiques. Or, 
l’adolescence constitue une période particulièrement critique en termes de 
vulnérabilité.

25.  Le  cadre multi-interventionnel  se définit  par  le  fait  d’agir  sur  plusieurs  facteurs  à  la  fois, 
par différents moyens et acteurs, pour créer une synergie d’ensemble qui serait supérieure à la 
somme des parties  (par exemple  : campagne +  réglementation + développement de compé-
tences). Le cadre multisystémique considère l’individu non pas isolément mais comme appar-
tenant  à  des  systèmes  sociaux  et  institutionnels  (famille,  groupe  d’amis,  école…)  ayant  des 
modalités de fonctionnement propres et dans lesquels  il occupe une place particulière. Selon 
cette approche, les difficultés d’une personne doivent être appréhendées et travaillées en inter-
venant plus globalement sur les différents systèmes auxquels elle appartient.
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La consommation précoce de tabac, d’alcool, de cannabis ou d’autres subs-
tances psychoactives à l’adolescence peut être prédictive d’un usage nocif, 
voire d’une dépendance ultérieure à cette substance ou à une autre, de 
troubles du comportement ou de difficultés scolaires et professionnelles. Plus 
l’initiation de la consommation est précoce (dès le début de l’adolescence), 
plus les toxicités immédiates sont importantes, plus ces risques sont majorés. 
Par ailleurs, les processus de maturation cérébrale (qui se poursuivent jusqu’à 
environ 25 ans) entraînent une vulnérabilité exacerbée vis-à-vis de la neu-
rotoxicité des substances psychoactives en général. Les consommations d’al-
cool, de cannabis et d’autres produits psychoactifs à cette période clé peuvent 
ainsi avoir des effets délétères sur le bon déroulement de ces processus et être 
la cause de dommages irréversibles. Il est à noter que si la consommation de 
tabac n’entraîne pas de trouble du comportement à l’adolescence, l’initiation 
précoce favorise la dépendance et majore les risques sanitaires (maladies res-
piratoires, cardiovasculaires, cancer…).

Concernant l’alcool, les pratiques de consommation ponctuelle importante 
(API) ont un impact particulièrement délétère sur le cerveau adolescent 
(toxicité, fonctionnement). Par ailleurs, les effets sur le fonctionnement céré-
bral et les capacités cognitives sont plus prononcés chez les filles que chez les 
garçons du même âge. Concernant le cannabis, la consommation au cours 
de l’adolescence rend vulnérable aux effets psychotomimétiques du cannabis 
et augmente le risque d’émergence de troubles psychotiques et de troubles 
cognitifs (notamment perte d’efficience intellectuelle) durables à long terme. 

Alors que la pratique des jeux de hasard et d’argent n’est pas autorisée avant 
18 ans, les enquêtes en population générale montrent qu’elle est fréquente 
chez les adolescents avec un risque de perte de contrôle et de passage au jeu 
problématique qui s’accroît avec la précocité de l’initiation. À cet égard, les 
études internationales révèlent une initiation précoce, dès le début de l’ado-
lescence pour les garçons. Si la pratique des jeux de hasard et d’argent ne 
provoque pas de dommages sanitaires majeurs comme c’est le cas avec les 
substances psychoactives, la dérive addictive entraîne cependant des consé-
quences préjudiciables (propension à l’usage de substances psychoactives, 
symptômes dépressifs et anxieux, risque suicidaire, pertes financières, diminu-
tion des performances scolaires, activités délictueuses…).

Afin de repousser l’âge d’initiation, de diminuer les consommations des diffé-
rentes substances psychoactives licites et illicites, d’agir sur les pratiques pro-
blématiques des jeux de hasard et d’argent, et de prévenir les usages abusifs 
pouvant conduire à une addiction, le groupe d’experts préconise d’informer 
et de sensibiliser le grand public et les différents acteurs concernés (jeunes, 
parents, intervenants du secteur scolaire, parascolaire et médical…) sur la vul-
nérabilité particulière du cerveau de l’adolescent et sur les dangers d’une ini-
tiation précoce. Le groupe d’experts recommande de renforcer les messages 
décrivant l’impact durable sur la santé, et en particulier sur le cerveau, d’une 
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consommation massive et rapide d’alcool ainsi que d’une consommation régu-
lière de cannabis pendant l’adolescence. Il convient de le faire sans dramatiser, 
en s’appuyant explicitement sur les données scientifiques récentes pour mon-
trer qu’il ne s’agit pas d’une position idéologique. La délivrance de ces infor-
mations pourrait faire appel à différents médias : campagnes d’information, 
sites Internet officiels fournissant des informations sur les risques associés aux 
substances et les pièges liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent.

Même si les campagnes d’information isolées n’ont pas montré d’effets pro-
bants sur les comportements, les campagnes médias sont utiles pour modifier 
les motivations, les attentes et les représentations existantes, en instaurer de 
nouvelles ou diffuser des connaissances nécessaires à la prise de décision. Il est 
recommandé d’utiliser l’outil de l’information en accompagnement d’autres 
mesures (éducation, législation…) et d’optimiser les conditions de son effi-
cacité (répétitions, contenu et médias adaptés aux populations visées). À ce 
titre, et de façon variable selon la cible et le comportement visés, les cam-
pagnes d’information peuvent contribuer utilement à créer un environne-
ment social plus favorable à la santé.

développer leS compétenceS pSychoSocialeS deS adoleScentS 

Il est nécessaire de sensibiliser les jeunes aux risques associés à la consom-
mation des différentes substances psychoactives, à leurs effets indésirables à 
court terme (auxquels les jeunes peuvent être réceptifs) et à long terme (aux-
quels les jeunes sont très peu sensibles), à la variabilité des risques selon les 
personnes. De même, il faut les sensibiliser aux pratiques problématiques des 
jeux de hasard et d’argent et des jeux vidéo. Toute action d’information auprès 
des jeunes doit s’inscrire dans la durée. L’information doit être accompagnée 
d’interventions validées qui permettent le développement des compétences de 
l’adolescent, y compris sur le versant émotionnel (prise de conscience et ren-
forcement des ressources : estime de soi, habiletés sociales…), en présence de 
personnel formé. De plus, toute campagne de prévention auprès des jeunes doit 
prendre en considération l’influence des croyances et représentation de l’usage. 
Elle doit aider les adolescents à repérer une éventuelle hypersensibilité aux 
substances, notamment au cannabis, et confronter leurs expériences à celles 
véhiculées par les représentations ou croyances. Le développement de straté-
gies ou d’activités alternatives aux conduites de consommation, telles que la 
pratique d’un sport, permet à l’adolescent de trouver dans cette pratique une 
partie du bénéfice qu’il cherche dans l’usage de la substance psychoactive ou 
dans la pratique des jeux de hasard et d’argent, écrans, jeux vidéo ou Internet.

Le groupe d’experts recommande, comme cela existe déjà au niveau natio-
nal de manière non structurée, que l’information auprès des jeunes soit 
accompagnée d’interventions visant un renforcement de leurs compétences 



33

Recommandations

R
EC

O
M

M
a

n
D

a
tI

O
n

S

psychosociales et de l’affirmation de soi. Le développement des compétences 
doit s’inscrire dans des activités de groupe utilisant des méthodes interactives 
(ateliers créatifs, mises en situation, jeux de rôle, discussions de groupe…). 

Ces interventions doivent être en adéquation avec le calendrier des entrées 
dans la consommation des différents produits visés. Pour le tabac : dès 
10-12 ans afin d’éviter l’entrée dans les usages (par exemple, des programmes 
auprès des 10-11 ans qui s’appuient sur des leaders d’opinion sélectionnés 
par les élèves et parmi les élèves) ; auprès des adolescents âgés de 14-15 ans 
(classes de 4ème et 3ème) pour viser la sortie de l’usage de tabac.

De tels programmes peuvent être menés en milieu scolaire dès la fin de l’école 
élémentaire pour le tabac, l’alcool, les jeux vidéo et Internet, puis au début 
du collège pour ces mêmes substances/comportements auxquels s’ajoutent le 
cannabis et les jeux de hasard et d’argent. Il est ainsi recommandé que ces pro-
grammes s’inscrivent et s’adaptent tout au long du parcours scolaire (second 
degré notamment) et de l’apprentissage professionnel. Il conviendra de s’ap-
puyer sur des programmes validés, sans pour autant négliger la question de la 
transférabilité au contexte français, la grande majorité des interventions vali-
dées provenant des pays anglo-saxons. Ainsi, des programmes développés aux 
États-Unis tels que Life Skills Training et Alert chez les élèves de 11-15 ans ont 
montré leur efficacité sur la prévention de l’initiation ou sur la réduction des 
consommations d’alcool, tabac et cannabis. On pourra s’intéresser tout parti-
culièrement au programme scolaire Unplugged/EU-DAP26 développé avec le 
soutien de l’EMCDDA (European Monitoring Center for Drugs and Drug addic-
tion) et implanté dans des contextes plus proches du contexte français tels 
qu’en Belgique, en Italie ou en Espagne.

Les aménagements du temps scolaire pourraient constituer une opportunité 
pour la mise en place de telles interventions, sur le temps supplémentaire 
dégagé. 

De plus, des actions d’information et de prévention sont à encourager au 
niveau des centres existants d’activités périscolaires (clubs sportifs…) et à 
mener par un personnel formé, par exemple psychologues ou travailleurs 
sociaux ayant une connaissance des produits ou des comportements à risque, 
afin de permettre des échanges adaptés et efficaces avec les jeunes. 

Pour éviter toute stigmatisation, le groupe d’experts recommande de propo-
ser, au sein de programmes universels, des volets ciblés permettant la prise en 
compte des autres problèmes rencontrés par le jeune (trouble des conduites, 
troubles psychiques, mal-être, échec scolaire, histoire familiale…). Les profes-
sionnels de santé en milieu scolaire (médecin et infirmière scolaire) sont pour 
cela des interlocuteurs privilégiés et leur rôle doit être renforcé. 

26.  EU-DAP : EUropean Drug Abuse Prevention
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Le recours à des leaders d’opinion (pairs, personnalités reconnues et appré-
ciées) ainsi que des modifications de l’environnement législatif ont par 
exemple déjà été évalués comme efficaces pour aider à faire évoluer les repré-
sentations puis les comportements. 

Par ailleurs, il apparaît nécessaire de renforcer la prévention sur les risques 
au volant/en deux-roues liés à la consommation d’alcool et de cannabis et 
d’informer sur les sanctions légales qui y sont associées, particulièrement pour 
les jeunes conducteurs, dans le cadre de l’apprentissage du code de la route et 
de la conduite automobile. 

informer, SenSibiliSer et aider leS parentS 

Les parents sont souvent démunis face aux consommations de substances psy-
choactives, à la pratique trop précoce de jeux de hasard et d’argent, et à la 
pratique non encadrée et/ou problématique des écrans, jeux vidéo et Internet 
de leurs enfants. Le groupe d’experts recommande d’informer régulièrement 
les parents sur les dommages liés aux consommations précoces, sur l’évolution 
des modes de consommation chez les jeunes et sur les codes marketing qui leur 
sont destinés et qui visent à promouvoir la consommation. Cette information 
doit être accompagnée de repères et de conseils pratiques sur la manière de 
communiquer avec les adolescents. À ce titre, il convient de rappeler aux 
parents l’importance qu’ils ont pour leurs adolescents. En effet, même si ces 
derniers semblent vouloir échapper à l’autorité parentale, ils n’en demeurent 
pas moins très sensibles aux messages véhiculés par les parents. 

Des travaux ont montré que différents aspects de la parentalité sont associés 
aux conduites addictives des adolescents et en particulier au passage éventuel 
d’une expérimentation à l’installation de la consommation :
•	consommations de produits psychoactifs et pratiques de jeux par les parents ;
•	climat familial perturbé et discorde au sein de la famille (parents-enfants et 
entre frères et sœurs) ;
•	absence de supervision par les parents des activités des adolescents et de 
leurs fréquentations. 

Pour aborder et limiter les conduites addictives des jeunes, le groupe d’ex-
perts souligne l’intérêt de renforcer les compétences parentales, sans culpabi-
liser, dramatiser, ni banaliser ; il s’agit d’aider les parents à avoir l’attitude la 
mieux adaptée à la situation. Des brochures à destination des parents (visant à 
redonner confiance aux parents, leur affirmer que même s’ils se sentent dému-
nis ils ont un rôle important à jouer auprès de leur adolescent…) pourraient 
être mises à disposition de façon systématique dans les cabinets médicaux, les 
maisons de santé… Par ailleurs, des programmes de développement conjoint 
des compétences des enfants et des parents ont montré leur efficacité sur 
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la prévention de l’initiation ou la réduction des consommations. C’est par 
exemple le cas du programme SFP 10-1427 qui a montré une efficacité dans 
plusieurs pays européens (Pologne, Espagne, Royaume-Uni) et aux États-
Unis, même à distance de l’intervention, sur l’initiation au cannabis, la fré-
quence des ivresses ou la consommation d’alcool. De plus, des programmes 
visant à impliquer l’ensemble des acteurs concernés (enfants, parents, école, 
médias…) se sont révélés bénéfiques (tel le programme STAR aux États-Unis) 
sur l’usage d’alcool et la réduction du tabagisme.

Pour les familles les plus vulnérables, le groupe d’experts recommande la mise 
en place de dispositifs de soutien individualisés (accompagnement des parents, 
assistance sociale, soutien scolaire…). Il est important de souligner que le 
développement des compétences parentales ou plus généralement le soutien 
à la parentalité peut s’appliquer de manière précoce aux femmes enceintes 
en situation de vulnérabilité. Le programme Nurse-Family Partnership (États-
Unis) a montré, par un suivi à long terme, un bénéfice sur la fréquence de 
consommation d’alcool des enfants à l’âge de 15 ans.

En ce qui concerne les jeux vidéo, le contrôle par les parents est d’autant 
plus nécessaire que l’enfant est jeune, l’auto-régulation n’existant pas chez 
les enfants et étant insuffisante chez les jeunes adolescents. Le groupe d’ex-
perts recommande de développer des programmes d’information renforçant 
les parents dans leur rôle de contrôle de la durée de pratique, du contenu 
du support et de l’adéquation âge/contenu pour aller progressivement vers 
le contrôle interne. Pour un meilleur encadrement des plus jeunes adoles-
cents, le groupe d’experts préconise que les outils informatiques restent 
sous contrôle parental ; le temps passé devant les écrans pourrait faire l’objet 
de règles domestiques ou d’une négociation en fonction de l’âge de l’ado-
lescent. Il peut être utile de se reporter aux conditions générales d’utilisa-
tion d’Internet.

renforcer la formation deS intervenantS

Compte-tenu de la prévalence élevée des conduites addictives chez les jeunes 
en population générale, l’ensemble des acteurs en contact avec les adolescents 
devraient être informés des problématiques addictives et formés au repérage 
précoce des adolescents présentant des conduites addictives et aux interven-
tions brèves qui peuvent être réalisées, en milieu scolaire, sportif ou de loisir…

Ils doivent aussi pouvoir orienter les adolescents les plus en difficulté vers des 
structures ad hoc, s’appuyant sur du personnel compétent. 

27.  Strengthening Families Programme for Parents and Youth 10-14 : adaptation dans différents 
pays européens d’un programme américain visant la population scolaire de 10 à 14 ans.
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L’addictologie est une discipline émergente qui doit être développée dans 
toutes les universités (notamment facultés de médecine, de psychologie et 
filières paramédicales), avec un enseignement de base comprenant des aspects 
généraux (épidémiologiques, sociologiques, cliniques, thérapeutiques) et 
des aspects spécifiques (enfants, adolescents, périnatalité, milieu scolaire et 
universitaire, milieu professionnel, urgences, accidents, violence, milieu psy-
chiatrique, milieu médical, précarité…). Du fait de la forte comorbidité entre 
troubles addictifs et troubles psychiatriques, et du fait que l’initiation d’une 
addiction peut être le témoin voire un facteur précipitant d’une pathologie 
émergente, il est important de coupler ces formations à celle du repérage des 
troubles psychiatriques émergents. 

À côté de la formation de base (« savoir »), il est nécessaire de développer le 
« savoir-faire », notamment quant à la prévention et aux prises en charge psy-
chothérapeutiques adaptées à l’addictologie (TCC, entretiens motivationnels 
et thérapies familiales) formalisées et validées au niveau scientifique.

Le groupe d’experts préconise de :
•	Renforcer la discipline de l’addictologie et disciplines connexes en neu-
rosciences, psychiatrie et psychologie (enseignement, recherche, postes…) ;
•	Développer les postes d’enseignants titulaires en addictologie (PU-PH, 
MCU, MCU-PH, chefs de clinique…) ;
•	Créer des modules spécifiques d’enseignement en addictologie (forma-
tion de base) dans les filières de santé : étudiants en médecine, pharmacie, 
odontologie, psychologie, soins infirmiers, kinésithérapie, ergothérapeutes, 
psychomotriciens… ;
•	Sensibiliser les professionnels hors filières de santé (travailleurs sociaux, 
magistrats, policiers, gendarmes) aux spécifités des conduites addictives des 
adolescents et au repérage précoce afin de faciliter l’orientation vers les filières 
ad hoc ; 
•	Créer des unités d’enseignement de prévention/santé publique pour les 
étudiants, ouvertes à toutes les filières ; mettre en place un module « santé 
publique » dans le cadre de la formation des enseignants.

Le groupe d’experts insiste sur la nécessité de développer la formation conti-
nue, en priorité celle destinée au personnel des centres en charge des ado-
lescents présentant des conduites addictives (CJC, centres hospitaliers). Elle 
doit aussi s’adresser aux autres personnes susceptibles de recevoir ce public 
(infirmières scolaires, pédiatres…). Ces formations concernent des méthodes 
validées scientifiquement : repérage précoce et interventions brèves, entre-
tiens motivationnels et approches psychothérapeutiques (TCC et approches 
familiales qui ont été adaptées au contexte de l’adolescent présentant des 
conduites addictives). Elles doivent permettre le repérage des troubles psy-
chiatriques émergents, notamment les troubles psychotiques. Par ailleurs, 
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toutes les formations en addictologie doivent intégrer un volet sur l’impor-
tance de l’intégration des parents dans la prise en charge et de l’apport d’un 
soutien à la parentalité.

mieux encadrer la vente du tabac et de l’alcool aux adoleScentS

Contrairement à ce qui est observé dans certains pays comme l’Australie, le 
Canada ou les États-Unis où la prévalence de l’usage du tabac est en baisse, 
la situation semble se dégrader en France, malgré un arsenal réglementaire 
concernant les substances psychoactives déjà conséquent. Les dernières 
enquêtes montrent que les mineurs déclarent ne pas éprouver de difficultés 
majeures pour acheter tabac et alcool et la situation semble peu évoluer en 
dépit des différentes actions menées. Il convient que la loi française concer-
nant les restrictions d’accès aux mineurs soit plus strictement appliquée. Il 
faut également que les amendes aux contrevenants soient appliquées, voire 
majorées, en les requalifiant dans une classe de contravention de plus grande 
gravité.

Compte tenu de ces constats, de la dangerosité de ces deux produits et de 
la prévalence de leurs usages, le groupe d’experts préconise que l’achat de 
tabac et d’alcool soit systématiquement assorti de la présentation d’un docu-
ment officiel indiquant l’âge. L’objectif d’une telle mesure serait double : d’une 
part, renforcer l’application de la loi actuelle, et d’autre part, faire prendre 
conscience à l’ensemble de la population de la toxicité particulière de ces pro-
duits pour les adolescents. La présentation d’un justificatif, pour tout achat, 
conduirait tout adulte consommateur à partager la responsabilité d’une poli-
tique de santé publique dont un des objectifs prioritaires est de protéger la 
population adolescente en retardant l’âge d’initiation et de consommation.

mieux faire reSpecter et élargir leS loiS règlementant la publicité 

Dès 1993, l’American Journal of Public Health alertait sur le marketing très 
agressif déployé par les industriels du tabac et de l’alcool pour influencer les 
comportements des jeunes. La publicité et le marketing des industriels du tabac 
et de l’alcool sont associés à l’initiation à ces produits et à la continuité de 
leur usage, avec un impact particulièrement important chez les jeunes. Quant 
aux messages véhiculés par la publicité sur les jeux de hasard et d’argent, ils 
renforcent chez les adolescents les distorsions cognitives concernant les possi-
bilités de gain et favorisent une pratique précoce des jeux. 

Face à ce constat, le groupe d’experts recommande de faire appliquer les lois 
visant à restreindre les actions publicitaires. Il est important de mettre en 
place des contrôles réguliers.
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Le groupe d’experts recommande également de renforcer les dispositifs existants 
en matière de restriction publicitaire en s’appuyant sur l’expérience d’autres pays 
et sur la littérature scientifique pour choisir les actions les plus efficaces :
•	Pour le tabac, ne pas exposer les produits proposés à la vente, adopter le 
paquet de cigarettes neutre (exempt des logos et stimuli marketing et adopté 
par l’Australie et bientôt en Nouvelle-Zélande et en Irlande), agrandir la 
taille des messages sanitaires sur les paquets pour laisser moins de place au 
marketing des marques ;
•	Pour l’alcool, interdire les supports publicitaires susceptibles d’entrer en 
contact avec des jeunes, voire des très jeunes (présence sur Internet, affichage 
dans l’espace public, en particulier à proximité des établissements scolaires où 
il faut établir des « zones protégées »), agrandir la taille des messages sanitaires 
pour laisser moins de place au marketing des marques sur les publicités et les 
emballages ;
•	Concernant les relations publiques qui constituent une forme de marke-
ting, interdire la présence des industriels de l’alcool et du tabac dans l’activité 
(financement, commission...) des structures publiques de prévention et de 
recherche afin de prévenir les conflits d’intérêt.

aSSurer une meilleure viSibilité du contenu deS jeux vidéo

En France comme dans de nombreux pays, l’usage des jeux vidéo est très 
répandu chez les jeunes. Cet usage peut faire toutefois l’objet d’une perte de 
contrôle et d’un comportement problématique, en particulier à l’occasion de 
la pratique de jeux en réseau. Il en est de même pour l’usage d’Internet. Dans 
les deux cas, des effets néfastes sont associés à l’usage abusif.

S’agissant des jeux vidéo, le groupe d’experts rappelle la nécessité de la pré-
sence et du respect des logos définissant les classifications : âge, indications 
sur le contenu, informations en langue française, claires et les plus lisibles 
possibles sur les emballages. La Fédération européenne des logiciels de loisirs 
a mis en place le premier système paneuropéen de classification par catégo-
rie d’âge et par contenu des jeux vidéo baptisé PEGI (Pan European Games 
Information). Ce dernier est conçu selon une signalétique destinée à infor-
mer les adultes sur les contenus des jeux et leurs caractères adaptés à l’âge de 
l’enfant (par exemple, des éléments pouvant heurter la sensibilité du joueur). 
Il existe également le système PEGI online. Toutefois, cette classification, 
relativement méconnue des parents, présente un certain nombre de limites, 
comme par exemple le fait que la restriction d’âge conseillée pour un jeu vidéo 
peut différer de celle appliquée au film duquel le jeu est adapté. Néanmoins, 
il paraît opportun d’utiliser cette classification comme base de discussion et 
d’information auprès de parents et du grand public. Il existe par ailleurs une 
liste de logiciels de contrôle parental qui serait à actualiser.
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II. Éviter les usages réguliers et les dommages sanitaires  
et sociaux 

améliorer le repérage et leS interventionS précoceS

Il est essentiel de repérer le plus tôt possible une conduite addictive qui s’ins-
talle afin de permettre à l’adolescent de retrouver un contrôle sur ses consom-
mations ou sa pratique des jeux ou d’Internet avant l’apparition des premiers 
dommages. Un repérage précoce doit être couplé aux interventions brèves 
(Repérage Précoce et Intervention Brève : RPIB), entretiens motivationnels, 
counseling, thérapies cognitives et comportementales en milieu spécialisé.

Le groupe d’experts recommande a minima de former au repérage précoce et 
à l’intervention brève (qui comprend aussi l’orientation vers une structure/un 
acteur de soin adapté), les médecins généralistes, les urgentistes, les pédiatres, 
les médecins scolaires, les infirmières scolaires, les services de médecine pré-
ventive dans les universités.

Pour ceux qui souhaitent s’impliquer davantage, il est recommandé de les former 
aux outils de prise en charge précoce (par exemple : DU, site Internet). En milieu 
hospitalier, il incombe aux équipes d’addictologie de liaison de former les équipes 
des urgences, de pédiatrie... au RPIB, d’évaluer les jeunes et de les orienter vers 
les structures ad hoc (CJC, Maison des adolescents, service d’addictologie).

Quel que soit le contexte (centres/médecins généralistes), dans l’état actuel 
des connaissances sur les outils disponibles, le groupe d’experts préconise 
l’utilisation des outils dont les qualités métrologiques et de repérage ont été 
évaluées pour les adolescents dans le contexte français, comme par exemple : 
DEP-ADO pour l’ensemble des substances ; CAST (Cannabis Abuse Screening 
Test) pour le cannabis28 ; Rocado pour l’alcool ; Fagerström ou HSI (ciblés sur 
la dépendance à la nicotine) pour le tabac. À défaut d’outils validés dans le 
cadre français en population adolescente pour les jeux de hasard et d’argent, 
on pourra utiliser le Lie/Bet ou le DSM-IV-J. Même s’il n’y a pas de consen-
sus international sur le concept d’addiction aux jeux vidéo et à Internet, le 
Problematic Internet Use Questionnaire (PIUQ) peut être utilisé pour Internet. 

renforcer leS actionS de première ligne

Les « Consultations Jeunes Consommateurs » (CJC) privilégient une 
approche globale : prévention, éducation à la santé, réduction des dommages, 

28.  Voir  notamment  :  OBRADOVIC  I.  Guide  pratique  des  principaux  outils  de  repérage  de 
l’usage problématique de cannabis chez  les adolescents. OFDT, Fédération addiction, Saint-
Denis, 2013, 118 p. 
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soins, rappel à la loi. Elles proposent une stratégie globale d’intervention 
précoce explicitée dans le guide pratique paru en 2012. Des journées régio-
nales d’accompagnement sont organisées dans de nombreuses régions et, pour 
poursuivre la dynamique initiée, le groupe projet national de la Fédération 
Addiction a élaboré en 2013, avec le soutien de la Direction Générale de la 
Santé (DGS) et la Mildt, un document de communication à destination des 
partenaires de ces CJC.

Le groupe d’experts recommande de développer et renforcer le dispositif spé-
cifique des CJC selon les modalités suivantes :
•	Former le personnel des CJC aux méthodes de prises en charge précoces qui 
doivent comprendre :

 ü Accueil de l’adolescent, bilan des addictions avec ou sans 
substances ;

 ü Connaissances de l’impact de ces conduites sur le parcours de l’ado-
lescent (notion de perte de chance pour l’avenir) ;

 ü Pratique de l’approche motivationnelle et aide à l’auto-évaluation, ce 
qui nécessite une formation adéquate ;

 ü Accueil de la famille, écoute, compréhension sans jugement, aide 
et orientation. Tenir compte des dynamiques familiales dans les stra-
tégies de prévention et de traitement des conduites addictives chez les 
jeunes ;

 ü Sensibilisation au risque de troubles psychiques émergents associés, 
repérage des signes et connaissance des filières d’orientation ;

 ü Mettre à profit les nouvelles technologies (logiciels, Internet, SMS) 
ayant montré des preuves d’efficacité pour une aide à l’arrêt ou à la dimi-
nution de la consommation et offrir une information permettant l’orien-
tation vers des structures ad hoc. En effet, certains programmes d’aide au 
sevrage via internet ont fait leurs preuves à l’étranger (tel que le pro-
gramme allemand Quit the shit) ;

•	Développer les partenariats avec les intervenants jeunesse (école, col-
lège, lycée, université, foyer, structure ASE29, PJJ30), incluant le recours à 
des formations, des mises en commun d’outils adaptés et validés... ; favo-
riser l’orientation des jeunes engagés dans tout usage à risque (substances 
psychoactives, jeux) vers les CJC, sachant que ces structures manquent 
encore de visibilité et sont plutôt identifiées « cannabis » par les jeunes. 
Les CJC doivent être des ressources pour les acteurs de terrain et pouvoir 
fournir des informations sur les outils de repérage précoce et les possibilités 
d’orientation.

29.  ASE : Aide sociale à l’enfance
30.  PJJ : Protection judiciaire de la jeunesse 
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prendre en charge leS adoleScentS préSentant deS conduiteS addic-
tiveS danS leS centreS de deuxième ligne31

Chez le jeune adolescent, la conduite addictive peut s’avérer difficile à soigner 
en particulier si elle s’inscrit dans un contexte familial difficile et s’accom-
pagne de troubles psychiatriques. Face à cette situation, il convient d’orienter 
la prise en charge vers des professionnels formés en addictologie. 

Le groupe d’experts recommande une prise en charge spécifique des adoles-
cents présentant des conduites addictives. Il faut pour cela :
•	Développer les centres ressources capables de prendre en charge les adoles-
cents présentant des conduites addictives (y compris les formes sévères) selon 
des pratiques ayant fait l’objet d’étude avec niveau 1 de preuve (essai clinique 
randomisé avec comparaison avec une autre méthode efficace). Ces centres 
de deuxième ligne doivent être des CJC avec personnel soignant (psycho-
logue, psychiatre, médecin addictologue) et être adossées à un CSAPA32, des 
consultations hospitalières ou un service d’addictologie ;
•	Former les équipes de ces centres aux deux modalités de prise en charge 
ayant fait preuve de leur efficacité auprès des publics jeunes, c’est-à-dire :

 ü Les prises en charge de type thérapies comportementales et cognitives 
(TCC) centrées sur l’adolescent, avec intégration des parents dans le pro-
cessus. Pour les adolescents, un travail motivationnel serait un préalable 
à toute inclusion en TCC ;

 ü Les prises en charge familiales inspirées des modèles systémiques mais 
adaptées aux spécificités de l’adolescent présentant des conduites addic-
tives (centrage sur les conduites addictives considérées comme invali-
dantes, travail en sous-système parent, adolescent…). Plusieurs modèles 
ont fait l’objet de validation, dont un en France : la thérapie familiale 
multidimensionnelle ;

 ü Prendre en compte le fait que les thérapies familiales apparaissent 
plus efficaces pour le public plus jeune (moins de 16 ans), tandis que pour 
le public plus âgé (plus de 16 ans), ce sont plutôt les TCC.

Le groupe d’experts insiste sur la nécessité d’une prise en compte des comor-
bidités psychiatriques :
•	Préconisation des tests de repérage et articulation avec des structures spé-
cialisées dans l’évaluation des troubles psychiatriques émergents de l’ado-
lescent et du jeune adulte, pour faciliter l’accès au système de soin des jeunes 
présentant des troubles psychiatriques associés ;

31.  Consultations  jeunes consommateurs avec personnel  soignant  (psychologue, psychiatre, 
médecin  addictologue)  adossées  à  un  CSAPA,  des  consultations  hospitalières,  un  service 
d’addictologie 
32.  Centre de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie
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•	Développer les collaborations entre les services d’addictologie et les ser-
vices de psychiatrie pour une meilleure orientation ;
•	En cas de suspicion de pathologie psychiatrique émergente, les patients 
doivent pouvoir être orientés vers des centres spécialisés dans l’évaluation et 
l’intervention précoce chez l’adolescent et le jeune adulte, permettant une stra-
tégie thérapeutique adaptée au stade évolutif d’une éventuelle pathologie psy-
chiatrique émergente et articulée avec la prise en charge des consommations.

prendre en charge leS adoleScentS en milieu réSidentiel en caS d’échec 
deS SoinS en ambulatoire

Un séjour en milieu résidentiel (hospitalisation de courte durée, centres thé-
rapeutiques résidentiels médico-sociaux et hospitalisation moyen-long séjour) 
peut être proposé dans le cadre d’un parcours de soins, en cas d’échec des 
soins en ambulatoire conduits de manière adaptée. Il s’avère opérant en cas de 
nécessité d’éloigner momentanément un adolescent en souffrance psychique, 
en voie d’exclusion scolaire, familiale et sociale de son environnement et de 
lui proposer un cadre thérapeutique et d’apprentissage bienveillant et conte-
nant. Cette solution thérapeutique peut lui donner une nouvelle chance.

Le groupe d’experts recommande de respecter les indications suivantes :
•	Addiction sévère (dépendance, polyaddictions) résistant aux traitements 
ambulatoires ;
•	Retentissement important avec une désinsertion scolaire ou profession-
nelle et/ou une rupture en cours ou consommée avec la famille et le milieu 
environnant ;
•	Existence de comorbidités psychiatriques (trouble de la personnalité et/ou 
troubles psychiatriques avérés mais stabilisés). En cas de situation de crise 
ou de décompensation psychiatrique, une orientation vers le milieu psychia-
trique est conseillée. 

Chez l’adolescent, les cures de désintoxications isolées, en hospitalisation 
courte, n’ont pas fait la preuve de leur efficacité. Les demandes de cure de 
sevrage en urgence correspondent en fait à des situations de crise familiale et 
de décompensations psychiatriques qui requièrent une admission en centre de 
crise pour adolescent. 

Pour une prise en charge efficace sur le long terme, le groupe d’experts 
recommande de développer les centres de traitement résidentiel devant cor-
respondre à un cahier des charges précis :
•	Accueil spécifique des adolescents et de leur famille ;
•	Prise en charge sur le site selon des modalités thérapeutiques définies précé-
demment (modèle familial et/ou thérapie comportementale) ;
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•	Travail en milieu résidentiel sur un projet de réinsertion scolaire ou profes-
sionnel, et poursuivi après la sortie ; 
•	Renforcer les centres de crise pour les adolescents adaptés aux comorbidités 
psychiatriques.

renforcer leS lienS entre leS diSpoSitifS d’addictologie médico/Sociaux 
et SanitaireS et leS ServiceS de pédopSychiatrie/pSychiatrie adulte 

Compte tenu de l’importance de la comorbidité, les liens doivent être ren-
forcés entre dispositifs d’addictologie et les services de psychiatrie, notam-
ment ceux spécialisés dans l’évaluation et l’intervention précoce chez le jeune 
adulte ainsi qu’avec les maisons des adolescents.

Le groupe d’experts recommande de :
•	Développer des centres de recherche référents dont la mission est l’expé-
rimentation d’outils d’évaluation et de repérage de pathologies psychia-
triques parmi les jeunes consommateurs, notamment de cannabis. Ces 
centres devraient permettre d’identifier précocement les sujets à risque de 
complication(s) psychiatrique(s) ou présentant une pathologie émergente et 
de favoriser une évaluation et une prise en charge pluridisciplinaires ;
•	Développer les collaborations entre services de pédiatrie, pédopsychiatrie, 
psychiatrie adulte (à partir de 17 ans) et services d’addictologie et renfor-
cer les consultations jeunes consommateurs de deuxième ligne afin qu’elles 
puissent repérer les pathologies psychiatriques émergentes et les adresser en 
milieu spécialisé ;
•	 Il n’existe pas de traitement médicamenteux indiqué dans la prise en charge 
des addictions dans la population spécifique des adolescents, ce qui confère 
un intérêt particulier aux entretiens motivationnels, par des acteurs formés à 
cette pratique, pour tous les types d’addiction. 

améliorer leS lienS avec la juStice

Un adolescent est très rarement demandeur d’aide, et les soins sous contraintes 
externes (parents ou justice) sont la règle et non l’exception. Les études ont 
montré qu’en général, ces contraintes chez les mineurs ne constituent pas un 
obstacle à la prise en charge. Pour une meilleure efficacité, le groupe d’ex-
perts recommande de :
•	Améliorer la coopération entre les professionnels de l’éducation et de la 
santé avec ceux de la justice (lien avec les juges pour enfants et la protection 
judiciaire de la jeunesse) pour optimiser l’orientation et la prise en charge ;
•	Faire mieux connaître le dispositif de soins aux services judiciaires ;
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•	Sensibiliser au moyen de formations et de consultations avancées le person-
nel des services de la protection judiciaire et de la jeunesse ;
•	Veiller à l’homogénéisation des mesures concernant la détention et l’usage 
de cannabis sur l’ensemble du territoire, et favoriser les alternatives aux pour-
suites pénales ;
•	Compte tenu des spécificités de la population concernée (mineure), amé-
nager les réponses pénales en favorisant l’orientation vers le dispositif des 
Consultations jeunes consommateurs.

III. nécessité d’assurer une coordination nationale  
et régionale 

Pour développer la prévention et améliorer la prise en charge, il est capital 
de se doter d’une stratégie sur le long-terme s’appuyant sur une coordination 
nationale et régionale pérenne et mobilisant des partenaires multiples et com-
plémentaires (agences régionales de santé, éducation nationale, justice…). 
Une telle politique coordonnée et cohérente implique des moyens nécessaires 
à son application.

Le groupe d’experts souligne la nécessité de soutenir et développer au niveau 
local des structures publiques transversales d’animation dédiées aux addic-
tions (en appui ou en lien avec le dispositif de la Mildt) afin d’assurer une 
coordination régionale des acteurs territoriaux en mesure de :
•	Recenser, évaluer et coordonner les actions de prévention et d’information 
menées à l’échelle régionale ; en France, de nombreuses initiatives de pré-
vention sont mises en œuvre, mais elles ne sont pas toujours formalisées et 
diffusées. Il n’existe pas de système centralisé permettant leur recensement. 
Par ailleurs, elles sont rarement évaluées et ne font pas l’objet de publication.

Ce recensement et cette évaluation permettraient une diffusion des straté-
gies de prévention validées et la proposition de recommandations d’interven-
tions aux établissements scolaires et collectivités territoriales. Ce partage des 
connaissances devrait faciliter la mise en place de programmes de prévention 
validés et apporter une aide à la labellisation des programmes. Se pose égale-
ment le problème de la diversité des outils d’intervention, aussi faut-il recom-
mander les outils validés en population adolescente :
•	Diffuser les actions de prévention et d’information validées et reconnues 
efficaces ;
•	Développer les synergies territoriales en accompagnant les acteurs locaux 
(institutionnels et privés) dans la mise en œuvre de programmes de préven-
tion validés ; favoriser et organiser les partenariats chercheurs/acteurs de pré-
vention afin de promouvoir l’évaluation des actions de prévention ;
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•	Développer une expertise locale avec la formation des acteurs ; 
•	Étudier la faisabilité dans le contexte français des programmes reconnus 
efficaces dans d’autres pays et adapter les actions en milieu scolaire ou hors 
milieu scolaire selon les âges et les compétences psychosociales et privilégier 
en particulier les approches multidimensionnelles visant à impliquer l’en-
semble des acteurs concernés. 

Le groupe d’experts propose la mise en place d’une commission d’évaluation 
des programmes de prévention. Tous les programmes de prévention recom-
mandés doivent avoir fait l’objet d’une évaluation préalable.

Recommandations de recherche 
Il existe en France plusieurs enquêtes transversales régulières sur les consom-
mations de substances psychoactives chez les adolescents (Espad, Escapad et 
HBSC) qui sont particulièrement importantes et utiles pour renseigner sur 
les grandes tendances en matière d’usages et leurs évolutions. En revanche, il 
existe peu d’études longitudinales d’adolescents permettant de suivre les tra-
jectoires de consommations et les trajectoires de vie bien que les niveaux de 
consommations d’alcool, de tabac et de cannabis chez les jeunes soient parmi 
les plus élevés en Europe. 

Concernant l’addiction chez les jeunes, si les données quantitatives sont nom-
breuses et de qualité, les données reposant sur une approche de type socio-
logique ou anthropologique, voire sur des monographies, sont encore très 
lacunaires. Ces démarches, qui nécessitent souvent de longues études sur le 
terrain, sont à encourager par des financements pluriannuels. La thématique 
des addictions recouvrant différentes disciplines, il conviendrait de favoriser 
les projets multidisciplinaires en santé et en sciences humaines et sociales, et 
les projets translationnels (cliniques et précliniques). De même, il est préco-
nisé de poursuivre une politique de recherche à long terme, en pérennisant les 
axes de recherche. Les recherches dans ce domaine nécessitent au préalable 
de valider des outils de dépistage et de diagnostic consensuels, qui permet-
tront de comparer les données en France à celles des études internationales. 
Concernant l’addiction aux jeux vidéo et à Internet, cela peut être rendu 
difficile du fait de l’absence de critères diagnostiques valides.

Il apparaît également nécessaire de soutenir les programmes d’évaluation des 
actions. 

Le financement de la recherche dans le domaine des addictions paraît insuf-
fisant comparativement à d’autres pays (comme les Pays-Bas, le Royaume-
Uni, la Nouvelle-Zélande, l’Australie, les États-Unis…) et au regard des 
besoins. Les recommandations de recherche nécessitent un financement 
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public fort via l’attribution par l’État d’une part fixe et non négligeable 
des taxes (alcool, tabac, jeux de hasard et d’argent) et « fonds de concours 
drogue » ; la gestion des financements et la sélection des projets pour-
raient s’appuyer sur les structures existantes ou la création d’une fondation 
indépendante.

I. Mieux connaître les usages, les facteurs de risque  
et les effets sanitaires et sociaux 

mieux recueillir et valoriSer leS donnéeS de conSommationS  
et de pratiqueS

Les données concernant les usages, les usages problématiques et les pratiques 
de consommation sont issues de sources multiples qui répondent à des objec-
tifs différents. Le croisement et l’analyse de ces différentes données consti-
tuent un travail de recherche à part entière. 

Le groupe d’experts recommande la pérennisation et la valorisation des 
enquêtes existantes :
•	 Il s’agit d’améliorer l’articulation entre la recherche académique et les 
agences productrices de données afin d’optimiser d’une part les outils de 
recueil des données et, d’autre part, l’exploitation des données des enquêtes 
représentatives par des analyses complémentaires. Cette articulation entre 
producteurs d’enquêtes et chercheurs devrait reposer sur des partenariats 
durables et intégrer un axe recherche dans les objectifs des agences ;
•	Les données des enquêtes épidémiologiques transversales pourraient être 
enrichies ou croisées avec les données provenant d’autres sources comme le 
réseau OSCOUR (Organisation de la surveillance coordonnée des urgences) 
ou le PMSI (programme de médicalisation des systèmes d’information) 
et des rectorats d’académie (nombre d’alcoolisations dans les établisse-
ments scolaires, chiffres des mineurs admis aux urgences pour intoxication 
éthylique…).

améliorer la compréhenSion deS trajectoireS de conSommation et de 
pratique en interaction avec leS facteurS de riSqueS et de réSilience

Les consommations individuelles entre le début de l’adolescence et l’âge 
adulte évoluent très fortement, délimitant des groupes de sujets à risque de 
poursuite et d’usage problématique nécessitant des efforts particuliers en 
matière de prévention.

Il existe peu de documentation sur les trajectoires de consommation et la 
sociologie des usages en France : actuellement, seuls quelques indicateurs 
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rétrospectifs sont disponibles dans les travaux de type quantitatif, et les études 
qualitatives sont très rares et plutôt anciennes.

Le groupe d’experts recommande d’intégrer davantage de données rétros-
pectives datées (âge de début des consommations régulières, âge de début des 
consommations quotidiennes, âge de réduction ou d’arrêt de la consomma-
tion) dans les enquêtes transversales (comme c’est déjà en partie le cas dans le 
Baromètre santé 2010 de l’Inpes qui interroge essentiellement les adultes) afin 
de permettre, dans la mesure du possible, des analyses descriptives et expli-
catives plus fines. La collecte de données rétrospectives devrait également 
concerner les représentations, les amis et les évènements familiaux (parmi 
lesquels les antécédents de consommation des parents) et les indices d’une 
trajectoire biographique fragilisée (redoublement, retard, difficultés scolaires, 
contact avec un psychologue…).

En France, il existe peu d’études longitudinales d’envergure et contempo-
raines dans les populations adolescentes permettant de suivre les trajectoires 
de consommations et les trajectoires de vie. Les cohortes existantes sont de 
trop petite taille (par exemple : cohorte d’adolescents Imagen), incluent des 
jeunes désormais adultes (par exemple : cohorte Tempo de jeunes en popula-
tion générale suivis depuis l’enfance mais âgés de 30 ans en moyenne en 2011, 
cohorte d’étudiants I-Share), ou des enfants trop jeunes pour être concernés 
par les usages de produits (cohorte mère-enfant Eden débutée en 2003-2005, 
cohorte de naissance Elfe débutée en 2011). 

Le groupe d’experts recommande la mise en place d’une cohorte qui permet-
trait d’étudier les trajectoires de consommation et de pratique, les facteurs 
de risque et de protection, ainsi que les dommages sanitaires et sociaux à la 
fois chez les adolescents et les jeunes adultes, dans le contexte français. Il 
s’agit de : 
•	Mieux comprendre les interactions entre facteurs individuels (genre, niveau 
d’études…), familiaux, relationnels (pairs…), socioéconomiques et contex-
tuels vis-à-vis des consommations et des pratiques ; il apparaît important 
d’étudier non seulement les facteurs associés à la persistance des conduites 
addictives mais également ceux associés à la diminution ou à l’arrêt de la 
consommation ; 
•	 Identifier les facteurs de risque et de résilience des conduites addictives en 
cas d’antécédents familiaux d’addiction ou de troubles psychiatriques ;

Par ailleurs, il conviendrait de :
•	Développer la recherche observationnelle en population générale adoles-
cente sur la pratique des jeux vidéo et d’Internet ;
•	Étudier l’influence des technologies de l’information et de la communica-
tion sur la pratique des jeux de hasard et d’argent, des jeux vidéo et Internet 
en France ; des travaux étrangers, anglais notamment, ont indiqué que 



Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

48

l’utilisation d’Internet et de smartphone était un facteur de risque de jeu et de 
pratique problématique des jeux de hasard et d’argent ;
•	Développer la recherche sur l’ampleur de l’usage de la cigarette électro-
nique chez les jeunes, sur les circonstances et les motivations de l’entrée dans 
cet usage ainsi que sur un éventuel effet « porte d’entrée » vers la consomma-
tion de cigarette classique.

améliorer la compréhenSion deS motivationS et deS repréSentationS

Le rôle des motivations et des représentations par rapport aux trajectoires 
d’usage et de pratique est mal connu, reflétant la faible mobilisation des 
acteurs de la recherche sur ce thème. Or, les conduites addictives sont aussi 
des pratiques sociales ; elles font sens pour les consommateurs, satisfont des 
besoins, et les représentations comme les attentes à l’égard d’une pratique 
sont en général socialement construites, en particulier au sein de la famille 
ou du groupe des pairs. Une meilleure compréhension des représentations et 
motivations des consommations de substances psychoactives et de pratique 
des jeux de hasard et d’argent, jeux vidéo/Internet chez les adolescents per-
mettrait une prévention plus adaptée et donc plus efficace. 

Le groupe d’experts recommande de développer la recherche en sciences 
humaines et sociales sur la compréhension des usages chez les jeunes et de 
réfléchir aux conditions d’opérationnalisation de cette recherche pour aboutir 
à des interventions concrètes. Il s’agit de : 
•	Développer l’effort de compréhension des usages, des représentations et des 
motivations des jeunes à l’égard des produits et des pratiques de jeux en mobi-
lisant différentes méthodologies de recueil de données classiques et inno-
vantes, en particulier qualitatives ; 
•	 Intégrer des modules d’analyse spécifiques des motivations et des représen-
tations dans les dispositifs de recueil de données existants ;
•	Développer des recherches sur les non-consommateurs afin d’identifier les 
facteurs de non-consommation et les ressources que ces individus mobilisent 
au sein du groupe social.

mieux évaluer l’impact du marketing Sur leS attitudeS, leS repréSenta-
tionS et leS comportementS 

Des chercheurs aux États-Unis, en Australie et en Grande-Bretagne ont 
conduit des études afin d’observer les pratiques marketing des industriels du 
tabac, de l’alcool et des jeux de hasard et d’argent, d’analyser l’impact de ces 
pratiques sur les attitudes et comportements des individus puis de tester l’im-
pact des mesures proposées par les acteurs de la santé publique pour s’opposer 
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au marketing de l’alcool et du tabac33. La France reste peu présente dans les 
travaux académiques développés sur ce thème. Pourtant, de telles recherches 
permettraient d’améliorer l’impact et la portée des politiques préventives 
mises en place pour changer les comportements dans un contexte culturel 
français différent du contexte anglo-saxon. À titre d’exemple, des recherches 
mériteraient d’être menées pour cerner l’effet sur les jeunes :
•	Des stratégies déployées par les industriels du tabac, de l’alcool, des jeux de 
hasard et d’argent sur Internet, les réseaux sociaux, les applications... ;
•	Des innovations déployées par les industriels : e-cigarette, produits 
aromatisés... ;
•	Des dispositifs proposés par les acteurs de la santé pour contrer et réduire 
l’impact du marketing des industriels (pictogrammes sur les bouteilles d’al-
cool, messages sanitaires sur les paquets de cigarettes et les publicités pour 
l’alcool...).

Le groupe d’experts recommande de développer des recherches sur l’impact 
en France des politiques de mécénat et de lobbying développées par l’industrie 
du tabac et de l’alcool sur les aspects législatifs et l’application des lois.

mieux connaître leS dommageS SanitaireS

L’exposition aux substances psychoactives et une pratique problématique des 
jeux de hasard et d’argent, jeux vidéo/Internet peuvent entraîner des dom-
mages sanitaires plus ou moins sévères, à court et long terme. L’adolescence 
est une période de vulnérabilité particulière pour les conséquences en termes 
cognitifs qui sont corrélées à la quantité de substance consommée, la fréquence, 
la durée d’exposition et également à l’âge des premières consommations. La 
précocité d’usage de tous les produits est associée à une augmentation du pou-
voir addictogène et à un risque accru de troubles cognitifs et psychiatriques. 
Par exemple, la consommation de cannabis peut engendrer des effets néfastes 
sur la santé dont l’apparition peut être immédiate, différée ou largement retar-
dée par rapport à la consommation du produit voire au sevrage. La consomma-
tion de substances psychoactives telles que l’alcool et le cannabis impacte le 
cerveau et sa maturation. Compte tenu de l’importance de ces phénomènes, 
trop peu d’études sont menées en France comme en Europe. 

Aussi, le groupe d’experts recommande de recueillir des données sur les 
conséquences sanitaires à court et à long terme en relation avec la précocité 

33.  Richard  Pollay  (Professor of Marketing),  Stanton  A.  Glantz  (Professor,  Department of 
Medicine; and Director, Center for Tobacco Control), Melanie Wakefield (Professor & Director of 
the Centre for Behavioural Research in Cancer at the Cancer Council Victoria), Gerard Hastings 
(Professor & Director of the Cancer Research UK Centre for Tobacco Control Research), David 
Hammond (Associate Professor in the School of Public Health & Health Systems at the University 
of Waterloo), John P. Pierce (Professor, Family & Preventive Medicine)...

http://www.tobacco.ucsf.edu/
http://www.cancervic.org.au/about-our-research/centre_behavioural_research_cancer
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des consommations et les pratiques problématiques/pathologiques des jeux 
de hasard et d’argent, des jeux vidéo et d’Internet par des enquêtes d’obser-
vations y compris en intégrant des techniques d’imagerie cérébrale pour les 
substances psychoactives.

Il recommande de développer les recherches fondamentales en neurosciences 
et les recherches cliniques afin de mieux comprendre l’impact délétère des 
consommations au cours de l’adolescence sur l’activité fonctionnelle céré-
brale et la cognition à court et à long terme. Ces études devraient cibler en 
particulier : les effets sanitaires de la consommation d’alcool, tant modérée 
que massive, chez les adolescents et selon le genre (les atteintes cognitives 
étant plus importantes chez les filles) ; l’impact du cannabis sur le système 
cardiovasculaire, en particulier sur le risque d’accident vasculaire cérébral ; 
l’impact pulmonaire des produits de combustion liés aux pipes à eau artisa-
nales en plastique utilisées par certains pré-adolescents pour fumer du canna-
bis ; la toxicité des cannabinoïdes synthétiques, type spice… ; l’impact cognitif 
chez les adolescents consommateurs ou dépendants au cannabis et l’influence 
des dépendances associées (polyconsommations). 

Le groupe d’experts recommande d’encourager les études sur l’influence des 
consommations sur l’émergence de troubles psychiatriques, en particulier la schi-
zophrénie dont les symptômes apparaissent pendant l’adolescence, ou l’aggrava-
tion de troubles neurodéveloppementaux pré-existants. Il préconise également 
d’étudier l’impact des troubles psychopathologiques sur le développement des 
addictions et leurs conséquences, afin de mieux comprendre les liens de causalité. 

Le groupe d’experts recommande la mise en place d’une étude prospective 
multimodale en population clinique chez l’adolescent visant l’évaluation des 
facteurs de risque individuels d’addiction avec ou sans substance, et les dom-
mages sanitaires, notamment les comorbidités psychiatriques. Elle doit inté-
grer des approches couplant génétique, biologie, psychopathologie, imagerie, 
exploration cognitive avec l’analyse des déterminants sociaux. Cette étude 
devrait cibler en particulier : 
•	L’influence des pathologies psychiatriques familiales associées et de facteurs 
de personnalité, l’impulsivité dans la dépendance aux substances notamment 
au cannabis ;
•	Les profils cognitifs par des évaluations en neuropsychologie et en imagerie 
fonctionnelle ;
•	L’influence de ces facteurs sur l’évolution des consommations et des éven-
tuelles comorbidités psychiatriques ou psychiques associées ;
•	L’influence de la consommation de substances psychoactives sur le risque 
suicidaire.

Le groupe d’experts recommande d’encourager les recherches chez l’animal 
sur la thématique des alcoolisations ponctuelles importantes mais également 
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sur les mécanismes spécifiques impliqués dans l’usage du cannabis à l’adoles-
cence, notamment dans ses effets à long terme et avec pour objectifs d’iden-
tifier de nouvelles cibles thérapeutiques préventives de l’addiction et de 
l’émergence de troubles psychotiques et/ou de schizophrénie. 

mieux connaître leS conSéquenceS Sur la Scolarité et leS autreS 
 dommageS Sociaux

Si de nombreux facteurs sociaux constituent des facteurs de risque d’entrée 
dans des consommations régulières, voire abusives, des usages probléma-
tiques de substances psychoactives ou des pratiques incontrôlées des jeux 
peuvent à leur tour entraîner de graves dommages sociaux, avec des réper-
cussions néfastes sur le parcours scolaire, l’activité professionnelle, la vie 
familiale…

Le groupe d’experts recommande d’étudier les conséquences sociales à court 
et long terme des consommations de substances psychoactives et des pratiques 
problématiques/pathologiques des jeux de hasard et d’argent, des jeux vidéo 
et d’Internet sur le fonctionnement global de l’individu : parcours scolaire 
(« perte de chance »), devenir professionnel, insertion sociale, délinquance, 
qualité de vie, activités de loisirs, relations interpersonnelles (violence, vie 
affective…), accidentologie…

II. Développer, évaluer et valider les outils de dépistage  
et les stratégies de prise en charge

Les prises en charge des jeunes présentant des conduites addictives nécessitent 
au préalable une bonne évaluation du contexte et des possibilités de traite-
ment. En ambulatoire comme en résidentiel, l’entretien motivationnel et les 
thérapies cognitivo-comportementales (souvent en association) se révèlent 
souvent, selon les travaux analysés, efficaces chez les adolescents. De plus, une 
approche multisystémique incluant la famille garantit généralement une plus 
grande efficacité. L’adaptation et l’évaluation des dispositifs tant de dépistage 
des problèmes d’addiction que de prise en charge doivent pouvoir s’appuyer 
sur des recherches fondamentales sur les comportements chez les adolescents 
et sur l’efficacité de différentes approches en relation avec les caractéristiques 
individuelles. 

Concernant les dispositifs de dépistage et de diagnostic, le groupe d’experts 
recommande de : 
•	Mener des recherches sur les qualités métrologiques des outils de dépistage 
et de diagnostic, y compris des outils de dépistage de risque de complications 
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psychiatriques (sujets sensibles aux effets psychotomimétiques du canna-
bis, notamment) ; valider l’adaptation de ces outils en langue française au 
contexte culturel français et en population adolescente, en population géné-
rale comme en consultation ;
•	Développer des outils d’évaluation des troubles cognitifs adaptés à l’ado-
lescent/jeune adulte dépendant à l’alcool ou au cannabis et utilisables en pra-
tique clinique quotidienne. 

Concernant l’évaluation de la prise en charge, le groupe d’experts recom-
mande de :
•	Étudier l’efficacité des interventions de prise en charge des conduites 
addictives, notamment pour la prise en charge des nouveaux comporte-
ments ou modes de consommation tels que l’alcoolisation ponctuelle impor-
tante ; étudier le choix du ou des critères principaux d’efficacité pour ces 
évaluations ; 
•	Poursuivre l’évaluation des dispositifs tels que les CJC afin de ne retenir que 
les meilleures actions thérapeutiques ; mesurer l’impact de la formation des 
intervenants sur les résultats de la thérapie.

Concernant les modalités de prise en charge, le groupe d’experts recom-
mande également de :
•	Développer de nouvelles stratégies d’aide au sevrage et d’entretiens moti-
vationnels faisant appel aux nouvelles technologies et évaluer leur efficacité. 
Ces stratégies pourraient comprendre l’évaluation systématique des croyances 
anticipatoires liées aux attentes positives de la consommation du produit, des 
croyances liées au soulagement par la consommation et les croyances permis-
sives donnant l’autorisation de consommer ;
•	Développer et évaluer l’intérêt des techniques de remédiation cognitive 
chez les sujets jeunes dépendants au cannabis et à l’alcool ;
•	Évaluer l’efficacité de la prise en charge combinée des conduites addictives 
et des troubles psychiatriques comorbides, en particulier des troubles pho-
biques sociaux, des troubles psychotiques et bipolaires émergents ; 
•	Évaluer l’intérêt et l’efficacité des psychothérapies, notamment cognitivo-
comportementales, focalisées simultanément sur les conduites addictives et 
les troubles du comportement.

III. Développer la recherche sur les interventions 
de prévention

Pour mieux prévenir les pratiques addictives des jeunes, il ne suffit pas de 
mener des recherches prenant ces pratiques pour objet, mais également de 
conduire des recherches sur les moyens de prévenir ces conduites. 
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Le groupe d’experts recommande de :
•	Développer la recherche sur l’adaptabilité au contexte français des actions 
implantées et évaluées dans d’autres contextes nationaux ainsi que de leur 
implémentation ; il s’agit de mieux définir les conditions de mise en place 
et de déploiement des interventions jugées efficaces dans un environnement 
politique, institutionnel et géographique donné ; 
•	Développer la recherche sur l’adaptation des technologies numériques aux 
techniques d’aide à l’arrêt ou à la réduction de la consommation (par exemple 
les approches motivationnelles et comportementales et cognitives) ;
•	Développer les coopérations entre équipes de prévention et de prise en 
charge et équipes de recherche ;
•	Développer la recherche sur l’efficacité des messages de prévention tels 
qu’ils sont diffusés dans les campagnes média ;
•	Développer la recherche translationnelle34, notamment celle adossée aux 
modèles théoriques de prédiction et de changement des comportements dans 
le champ de la prévention des addictions.

Le groupe d’experts recommande également de mener des recherches 
réflexives sur :
•	La prévention elle-même : concernant par exemple ses cibles (à quels jeunes 
s’adressent les campagnes de prévention), ses catégories d’analyse et d’action 
(par exemple la notion d’addiction, qui recouvre aujourd’hui un éventail de 
pratiques très hétérogènes) ;
•	Les acteurs de la prévention (médecins généralistes, éducateurs, inter-
venants en milieu scolaire, policiers...) : ces différents acteurs ne sont pas 
une simple courroie de transmission, ils ont des formations, des objectifs, des 
croyances, des principes, qui leur sont propres et qui influencent dans une 
large mesure leurs activités ;
•	La réception de la prévention par le public. Comment les jeunes per-
çoivent-ils la prévention, ses messages, ses mesures et ses intervenants ? Parmi 
ces derniers, lesquels sont considérés comme compétents, comme dignes de 
confiance ?

34.  Le concept de recherche translationnelle (ou recherche de transfert) repose sur l’idée que 
les promesses de la recherche fondamentale se traduisent rapidement par une amélioration de 
la santé des individus et des populations ainsi qu’une meilleure prise en charge des patients. 
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1
Usages de substances 
psychoactives : données 
épidémiologiques et sociales 

Les usages de produits psychoactifs en population adolescente sont documen-
tés en France depuis la fin des années 1990 à l’aide de trois enquêtes : HBSC 
(Health Behaviour in School-aged Children), Espad (European School Survey 
Project on Alcohol and Other Drugs) et Escapad (Enquête sur la santé et les 
consommations réalisée lors de la Journée Défense et Citoyenneté) permet-
tant de couvrir l’ensemble de la période 11-17 ans. Ces enquêtes représenta-
tives de la population générale adolescente décrivent les consommations de 
substances psychoactives et permettent d’en étudier les principaux facteurs 
susceptibles d’influencer les usages, comme la précocité, le genre, la situation 
familiale ou scolaire. Elles complètent un dispositif qui interroge les adultes de 
18 à 85 ans, afin de couvrir de façon exhaustive l’ensemble de la population 
résidant en France, ce dernier dispositif ayant donné lieu à une exploitation 
spécifique sur les 15-30 ans (Beck et Richard, 2013).

Il convient d’emblée de préciser que le système d’observation et de descrip-
tion quantitatif des comportements d’usage de drogues, s’il est encore récent 
comparativement aux pays anglo-saxons notamment, compte parmi les plus 
complets d’Europe avec ces quatre grandes enquêtes représentatives. Le 
besoin de quantifier les usages de drogues est apparu au début des années 1990 
avec l’irruption du VIH et la préoccupation pressante d’une réponse sanitaire 
dans laquelle la notion de risque (associé) a occupé une place centrale. Les 
enquêtes s’inscrivaient initialement dans un paradigme épidémiologique dont 
elles restent encore aujourd’hui en partie imprégnées. Toutefois, le besoin de 
décrire la diversité des usages sociaux de drogues et de replacer les pratiques 
dans des contextes plus larges ont conduit ce dispositif vers la sociologie quan-
titative et l’épidémiologie sociale plus à même de caractériser les contextes 
d’usage et leurs motivations. Si les approches sociologiques et qualitatives 
ont pu se développer et démontrer leur pertinence dans la compréhension 
des comportements d’usage et notamment dans celle des trajectoires, il n’en 
demeure pas moins que la place des sciences sociales dans l’étude des usages 
de drogues reste encore trop faible en France.
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Au sein des pays de l’Union européenne, le dispositif d’observation mis pro-
gressivement en place en France est devenu en quelques années l’un des plus 
riches, s’appuyant sur des enquêtes validées au niveau international. Il offre 
ainsi un descriptif rigoureux des niveaux d’usage (voire des usages à risque, 
d’abus ou de la dépendance) des différents produits psychoactifs licites ou illi-
cites en population adolescente en France sur une période de plus de dix ans. 
Le contexte international de deux de ces enquêtes (HBSC et Espad) permet 
de comparer les niveaux de consommation des jeunes français à ceux de leurs 
homologues européens et la taille importante de l’échantillon de l’enquête 
Escapad autorise notamment une approche régionale des usages. Par ailleurs, 
des questions spécifiques permettent d’étudier l’accessibilité perçue des pro-
duits, la place des boissons énergisantes ou des prémix, ainsi que les princi-
paux facteurs associés aux usages de drogues.

Sources de données

Les enquêtes en population générale (ici adolescente) sont les seuls outils 
permettant de décrire les pratiques de consommation de produits psychoac-
tifs, licites ou illicites, et de les quantifier de façon à connaître leur « vraie » 
proportion dans la population (encadrés 1.1 et 1.2). En cela, elles sont com-
plémentaires des approches ethnographiques (qui décrivent en détail les pra-
tiques de petits groupes d’individus ciblés), des données d’activité des services 
répressifs (dans le cas des produits illicites ou des infractions commises dans 
l’usage des produits licites) ou sanitaires (qui décrivent les conséquences en 
termes de santé des usages des produits licites ou non). 

Les trois enquêtes menées en France auprès des adolescents sont auto-
administrées (questionnaires papiers), anonymes et confidentielles. Elles 
reposent sur des questionnements relativement courts (de 30 à 50 minutes) 
essentiellement composés de questions fermées. Deux sont quadriennales et 
se déroulent en milieu scolaire. L’enquête HBSC, réalisée depuis 1995 (2002 
en France) dans une quarantaine de pays d’Europe et d’Amérique du Nord, 
interroge les élèves de 11, 13 et 15 ans sur leurs comportements de santé 
(Godeau et coll., 2012) (cf. annexe 3). L’enquête Espad, réalisée en France 
depuis 1999 et dont le dernier exercice publié a été mené en 2011, permet 
pour sa part d’observer les usages des jeunes gens scolarisés âgés de 16 ans 
dans 35 pays d’Europe dont la France (Hibell et coll., 2012 ; Spilka et Le 
Nézet, 2013) (cf. annexe 3). Enfin, menée régulièrement depuis 2000, l’en-
quête Escapad sur la santé et les consommations réalisée lors de la Journée 
Défense et Citoyenneté (JDC), permet de faire le point sur les niveaux de 
consommation de substances psychoactives à la fin de l’adolescence (Spilka 
et coll., 2012) (cf. annexe 3). Ces trois enquêtes documentent la diffusion 
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des usages de substances tout au long de l’adolescence, entre 11 et 17 ans35, 
et apportent un éclairage spécifique sur les usages les plus précoces. Réalisées 
à l’âge des premières consommations et des premières ivresses, elles per-
mettent d’en étudier le contexte ainsi que certaines des circonstances dans 
lesquelles, le cas échéant, les usages de substances « s’installent » dans la vie 
des jeunes.

Ces enquêtes ont vocation à renseigner sur les grandes tendances en matière 
d’usage, mais ne sont guère aptes à fournir un « diagnostic addictologique » 
permettant d’obtenir un nombre précis d’adolescents dépendants ou pré-
sentant des conduites d’abus, en raison du mode de recueil des données 
et de l’absence d’entretien clinique avec un médecin. Des trois enquêtes, 
Escapad, centrée sur la fin de l’adolescence, est vraisemblablement celle 
qui distingue le mieux les adolescents réellement engagés dans la (ou les) 
consommation(s). Cette enquête intègre en effet un test de repérage des 
consommations problématiques de cannabis validé en population générale 
et clinique adolescente (le test CAST – Cannabis Abuse Screening Test) 
(Legleye et coll., 2011b, 2012b et 2013c). Le dernier exercice comportait 
également des questions concernant les pratiques d’usage les plus à risque. 
Ainsi, en 2011, 0,4 % des adolescents de 17 ans ont précisé avoir déjà 
eu l’occasion de s’injecter une drogue et 5 % des adolescents ont obtenu 
un score au test CAST les identifiant comme usagers problématiques de 
cannabis (7 % des garçons et 3 % des filles36) (Le Nezet, 2013 ; Spilka et 
coll., 2013a). Cette proportion s’élève à 18 % parmi les usagers qui ont 
consommé du cannabis dans l’année (23 % pour les garçons et 13 % parmi 
les filles) (encadré 1.3). Concernant les usages problématiques d’alcool, on 
peut regretter l’absence d’échelle de repérage spécifique pour la population 
adolescente même si le test de l’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification 
Test) pourrait être utilisé dans cette population (Knight et coll., 2003 ; 
Reinert et Allen, 2007). Cependant, il est probable que la mesure des fré-
quences d’ivresses ou des API (alcoolisations ponctuelles importantes, soit 
avoir bu au moins 5 verres lors d’une même occasion), permette d’approcher 
des comportements d’alcoolisation potentiellement problématiques dès lors 
que ces formes d’alcoolisation excessive se répètent. Ainsi, en 2011, un ado-
lescent de 17 ans sur dix a déclaré avoir été ivre au moins dix fois dans 
l’année et 2,1 % avoir eu dix API ou plus au cours du dernier mois.

Enfin, comme toutes les enquêtes sur des sujets sensibles, les enquêtes quanti-
tatives auprès des adolescents présentent quelques limites qu’il faut rappeler. 

35.  Ces trois enquêtes reposent sur un échantillonnage aléatoire et leurs questionnaires ont fait 
l’objet d’une harmonisation. 
36.  L’étude de validation du CAST menée dans Escapad en 2008 a permis d’évaluer la dépen-
dance au sens DSM-IV à 6,5 % parmi les adolescents de 17 ans : 7,9 % parmi les garçons et 
5,0 % parmi les filles (Legleye et coll., 2011b).
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Les données sont obtenues par des questionnaires auto-administrés : le sujet 
portant sur des pratiques parfois illicites, des sous-déclarations mais aussi des 
sur-déclarations peuvent avoir lieu :
•	 le statut légal et l’évolution des produits (comme ce fut récemment le 
cas pour les poppers, voir infra), le cadre répressif et sa connaissance par les 
jeunes, les représentations sociales des produits et de leurs consommateurs, la 
conduite de campagnes de santé publique ou de prévention des usages, mais 
aussi les niveaux d’usage dans la population, peuvent faciliter ou au contraire 
décourager les réponses positives indépendamment de la réalité des usages ; 
•	dans le cas de l’enquête Espad, où la disposition des élèves n’est pas modi-
fiée dans les classes participantes (les ami(e)s se trouvant généralement côte 
à côte), des effets de sur-déclaration (en particulier des expérimentations) 
peuvent être suspectés, dans le but de produire une image valorisante de soi.

L’organisation de ces enquêtes se heurte aussi à quelques difficultés qui ne sont 
pas sans lien avec les usages de drogues : 
•	dans les enquêtes HBSC et Espad, les refus des établissements scolaires, de 
certains élèves ou de leurs parents ainsi que l’absentéisme des élèves peuvent 
être corrélés aux pratiques que l’on cherche à observer. Ainsi, environ 10 % 
des élèves d’une classe donnée sont absents le jour de l’enquête (alors que les 
élèves qui « sèchent » consomment plus que les autres ; Grube et coll., 1989) 
et certains chefs d’établissements scolaires refusent ces enquêtes parce que la 
thématique est jugée trop sensible dans le contexte de l’établissement ;
•	 l’enquête Escapad menée lors de la Journée Défense et Citoyenneté (JDC) 
présente certains avantages de ce point de vue : le taux de participation est 
exceptionnellement élevé (cette journée est obligatoire pour tous les jeunes 
Français âgés de 17 ans), elle permet d’inclure des jeunes sortis du système 
scolaire, et son déroulement hors du cadre scolaire limite les complicités sus-
ceptibles d’exister entre les élèves d’une même classe. Toutefois, elle se borne 
à une période circonstanciée de l’adolescence (17 ans) et n’inclut pas, par 
définition, les jeunes de nationalité étrangère et les plus marginaux qui refuse-
raient de venir (ou viendraient plus tard) à la JDC.

Finalement, les trois enquêtes présentent aussi des limites pour l’observation des 
comportements les plus marginaux : ces comportements étant rares dans la popula-
tion, leur description précise nécessiterait des échantillons de taille très importante.

Toutefois, il faut noter que la méthodologie de ces enquêtes est validée par des 
comités d’experts issus de très nombreux pays (une cinquantaine pour HBSC, 
une quarantaine pour Espad). Les nombreux tests et évaluations de qualité 
dont elles font fréquemment l’objet montrent que les jeunes ont confiance 
dans l’anonymat et la confidentialité des dispositifs d’enquêtes et que leurs 
réponses sont très largement sincères. Les données ainsi recueillies sont de 
grande qualité et utilisées par de très nombreux pays pour des besoins de santé 
publique mais aussi de recherche (Muscat et coll., 2007).
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Encadré 1.1 : Indicateurs d’usages les plus courants

Ils sont dérivés de déclarations de consommations à des questions portant sur la vie, 
l’année et les trente derniers jours précédant l’enquête. L’expérimentation désigne le 
fait d’avoir déjà consommé un produit au moins une fois au cours de sa vie. L’usage 
actuel désigne la déclaration d’au moins une consommation durant l’année écoulée. 
L’usage dans le mois (ou récent) désigne la déclaration d’au moins une consomma-
tion durant les 30 derniers jours. L’usage régulier désigne la déclaration d’au moins 
dix épisodes de consommations au cours des trente derniers jours pour le cannabis 
et l’alcool et un usage quotidien pour le tabac. L’alcoolisation ponctuelle importante 
(API) désigne la déclaration de consommation d’au moins 5 verres de boissons alcoo-
lisées en une occasion. Les ivresses répétées désignent la déclaration d’au moins trois 
épisodes d’ivresse au cours de l’année écoulée et les ivresses régulières désignent la 
déclaration d’au moins dix épisodes d’ivresse au cours de l’année écoulée.

Encadré 1.2 : Interrogation des plus jeunes par les enquêtes en population 
générale : une question de méthode ?

L’interrogation des plus jeunes par les enquêtes en population générale présente quelques 
limites. En 1997, dans le Baromètre Santé Jeunes (Arenes et coll., 1998), les questions rela-
tives à la consommation de drogues illicites n’étaient pas posées aux adolescents âgés 
de 12 à 14 ans. Cette précaution avait été prise à la suite de l’enquête pilote, menée en 
octobre 1997, au cours de laquelle les enquêteurs avaient relevé une fréquente gêne sur 
ce thème chez les plus jeunes, suscitant une hausse du taux de non-réponse. L’équipe de 
recherche avait également jugé qu’une telle interrogation, déconnectée de toute action de 
prévention et de toute possibilité d’échange approfondi sur la question, était de nature 
à perturber les enquêtés les moins renseignés, ce qui est souvent le cas des plus jeunes. 
Pour les mêmes considérations, l’enquête HBSC ne pose les questions sur les drogues 
illicites autres que le cannabis qu’aux élèves de 15 ans, la présence de ces questions dans le 
questionnaire destiné aux très jeunes élèves (entre 10 et 13 ans) étant susceptible de mettre 
en péril l’acceptation de l’ensemble de cette enquête généraliste bien acceptée même 
par les plus jeunes. Cette sensibilité est plus exacerbée dans certains pays, mais, dans 
un souci d’harmonisation, tous ont préféré retirer ces questions pour les 11 et les 13 ans. 
Actuellement, malgré un nombre toujours limité de questions concernant les consomma-
tions, les expérimentations d’alcool, tabac et cannabis sont cependant renseignées.
Il faut souligner l’importance de l’effet de la méthode d’interrogation, l’entretien télépho-
nique conduisant souvent à des déclarations d’usages de substances plus faibles que le 
mode auto-administré (Beck et Peretti-Watel, 2001). Dans la mesure où la connaissance 
de la précocité des expérimentations peut se révéler importante pour décrire la diffusion 
des usages dans la population et prédire son évolution future, les problèmes méthodolo-
giques relatifs à l’interrogation des plus jeunes ont donc conduit les équipes impliquées à 
ne pas interroger les 12-14 ans dans le cadre du Baromètre santé de l’INPES (enquête télé-
phonique) et à développer les modules de questions déjà existants dans l’enquête HBSC.
Une grande partie des jeunes (et notamment des très jeunes) adolescents interrogés 
peut méconnaître ou confondre certains des produits interrogés. Cette limite des 
enquêtes en population générale s’estompe en partie avec l’âge des individus interro-
gés. Si les enquêtes HBSC et Espad qui concernent les plus jeunes posent des questions 
concernant des produits rares, il apparaît préférable de ne pas présenter ces données.
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Encadré 1.3 : tests de repérage de l’usage problématique et de la dépendance 
au cannabis

Il faut distinguer deux types de repérage : 
– le repérage à l’échelle populationnelle, cadre dans lequel il s’agit de mesurer des 
prévalences et des évolutions entre des enquêtes successives, de construire des 
variables de facteurs de risque dans des enquêtes en population générale ; 
– le repérage à l’échelle clinique ou préclinique où il s’agit d’orienter les individus 
pour un traitement ou un diagnostic plus poussé, proposer des auto-évaluations, ou 
évaluer l’efficacité d’un programme de thérapie.
Le repérage est un outil et un moyen. Il diffère du diagnostic, qui est la reconnais-
sance d’un trouble (syndrome ou maladie) identifié dans une nosographie et relève 
de la médecine. Le diagnostic est posé par un médecin, le repérage peut reposer sur 
des outils standardisés et un personnel non médical. Repérage et étiologie ne doivent 
pas être confondus. Les tests peuvent repérer des individus dont les symptômes ne 
sont pas nécessairement produits uniquement par les usages de produits psychoac-
tifs. Les comorbidités psychiatriques peuvent intervenir comme facteurs de confu-
sion. S’il peut s’avérer simple de démêler ces aspects en consultation clinique, cela 
est généralement impossible dans une étude populationnelle. 
Le but de recourir à des instruments validés de repérage dans les enquêtes en popu-
lation générale repose sur la conviction que les simples fréquences d’usage ne sont 
pas adéquates pour décrire l’ensemble des modalités de consommation des produits 
et leurs conséquences. Il s’agit donc avant tout d’affiner la description de la popula-
tion des usagers. C’est ce qui a présidé au choix des items du test CAST (Cannabis 
Abuse Screening Test). 
La validation d’un questionnaire de repérage repose sur la comparaison d’un score 
obtenu via le test censé repérer les usagers problématiques, et une référence, qui peut 
être un diagnostic addictologique médical posé par un praticien lors d’un entretien 
clinique, ou bien par un pseudo-diagnostic fourni par un test (auto- ou hétéro-admi-
nistré) standard de référence. Le diagnostic addictologique et le test standard de réfé-
rence reposent sur des concepts tirés de recommandations internationales comme la 
CIM et le DSM. Le choix de ces concepts est un enjeu, tout autant que l’algorithme 
utilisé pour les opérationnaliser en critères cliniques (combien de critères faut-il tota-
liser pour être considéré comme dépendant, par exemple). En situation clinique, il 
existe également une tension entre l’usage des critères addictologiques menant à un 
diagnostic fondé sur la CIM ou le DSM, opérationnalisés en liste de critères formulés 
en questions, et la détermination d’un diagnostic qui repose aussi sur la conviction 
du médecin. Les deux peuvent ne pas tout à fait concorder. Les nosographies ne sont 
d’ailleurs pas stables dans le temps et font l’objet de critiques et de révisions succes-
sives qui n’assurent pas la continuité des classements (Room, 1998). 
En situation populationnelle, davantage qu’en situation clinique, la brièveté du 
questionnaire est à privilégier. De plus, pour la validation, des contraintes particu-
lières s’imposent aux concepteurs d’étude : il est difficile de recruter un échantillon 
représentatif de jeunes pour qu’ils remplissent un test de repérage puis subissent 
un entretien clinique menant à un diagnostic addictologique. La validation reposera 
alors sur le recours à un test standard de référence, qui n’est qu’une approximation 
ou une traduction auto-administrée (et à ce titre toujours critiquable, comme toute 
traduction) de l’entretien clinique. De plus, le seuil optimal d’un test de repérage 
dépend fortement de la population dans laquelle a lieu la validation et du protocole 
utilisé : en situation clinique, où les sujets sont patients et viennent pour un traite-
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ment ou un diagnostic, les sujets sont plus consommateurs et plus souvent réellement 
usagers à problèmes qu’en population générale. Or la détermination d’un seuil opti-
mal pour un repérage repose sur le contraste entre concernés et non concernés par 
les problèmes étudiés, les porteurs d’un score élevé et d’un score faible. Les résultats 
obtenus pour un même test diffèrent alors nécessairement dans les deux contextes, 
même lorsque le diagnostic clinique ou le test standard de référence s’appuie sur les 
mêmes concepts addictologiques comme le DSM-IV : les scores optimaux sont ainsi 
plus élevés dans le contexte clinique que populationnel. 
Les seuils optimaux obtenus à l’issue de la validation d’un test de repérage dans une 
population donnée d’une société donnée ne peuvent pas être utilisés sans précaution 
dans un autre contexte : si les concepts structurant le test ont bien une prétention uni-
verselle, leur pertinence n’est pas garantie dans toutes les cultures, et leur opération-
nalisation dans une langue et un contexte donné posent des problèmes spécifiques. Il 
n’y a pas nécessairement invariance de la mesure et tout instrument validé dans un 
pays ou sur une tranche d’âge doit en principe être revalidé dans sa population cible. 
Par ailleurs, les concepts et gold-standard utilisés pour les validations sont également 
sujets à évolution. Le passage du DSM-IV (catégoriel) au DSM-5 (dimensionnel) en 
est une des illustrations récentes. Ces gold-standard doivent être eux-mêmes revali-
dés lorsqu’ils sont utilisés en clinique et plus encore en étude populationnelle.

Diffusion des usages selon le sexe et l’âge

Actuellement, l’ensemble des données d’enquêtes auprès des adolescents dis-
ponibles en France permet d’une part de suivre l’évolution des consommations 
depuis plus de dix ans pour certaines d’entre elles et, d’autre part, de couvrir 
toute la période de l’adolescence grâce à l’élargissement des échantillons des 
volets français des enquêtes HBSC en 2010 et Espad en 2011 à l’ensemble des 
élèves du second degré (et plus uniquement aux seuls élèves âgés de 11, 13, 15 
et 16 ans, populations de références de ces enquêtes internationales).

Expérimentations de substances psychoactives

Calendriers des expérimentations37 d’alcool, de tabac et de cannabis

Si, quel que soit le produit considéré, les niveaux d’expérimentation augmen-
tent mécaniquement avec l’âge, les progressions varient d’une substance à une 
autre (figures 1.1 et 1.2). Pour le tabac, le niveau d’expérimentation se situe à 
environ 20 % dès 12 ans et les proportions d’expérimentateurs croissent vite 
avant 15 ans, puis le rythme de progression se fait de moins en moins soutenu 
et l’écart entre les sexes diminue pour s’inverser légèrement vers 17 ans. Pour 
le cannabis, les prévalences de l’expérimentation sont très faibles à 12 ans, 
augmentent très vite jusqu’à 16 ans et progressent plus faiblement ensuite. 
L’expérimentation de l’alcool est déjà généralisée à 12 ans : la progression est 

37.  L’expérimentation désigne le fait d’avoir déjà consommé un produit au moins une fois au 
cours de sa vie. 
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donc plus lente, notamment à partir de 14 ans, et se caractérise surtout par un 
rattrapage des filles. 
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Figure 1.1 : Expérimentations du tabac, du cannabis et de l’alcool chez les gar-
çons : prévalences au cours de la vie par âge entre 2003 et 2010/11 (d’après 
Beck et coll., 2007a ; Godeau et coll., 2012 ; Spilka et coll., 2012) (Sources : 
Espad 2003, HBSC 2010, Espad 2011 et Escapad 2011)
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Figure 1.2 : Expérimentations du tabac, du cannabis et de l’alcool chez les 
filles : prévalences au cours de la vie par âge entre 2003 et 2010/11 (d’après 
Beck et coll., 2007a ; Godeau et coll., 2012 ; Spilka et coll., 2012) (Sources : 
Espad 2003, HBSC 2010, Espad 2011 et Escapad 2011)

La diffusion de cannabis au cours de l’adolescence présente deux phases 
distinctes : une première période où la diffusion reste faible et limitée cor-
respondant aux premières années de l’adolescence et une seconde phase où 
l’expérimentation progresse fortement et ce jusqu’au début de l’âge adulte. Les 
significations de ces comportements sont très dissemblables, ce qui explique 
en partie les différences entre niveaux des expérimentations selon l’âge mais 
aussi leurs rythmes contrastés de progression. 
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Enfin, en 2011, 6,6 % des jeunes de 17 ans déclaraient n’avoir jamais expéri-
menté aucun des trois produits les plus courants (alcool, tabac et cannabis).

Évolutions des expérimentations de tabac, d’alcool et de cannabis

En termes d’évolutions temporelles, la principale variation observée entre 2003 
et 2011 concerne le tabac dont les niveaux d’expérimentation, quels que soient 
l’âge et le sexe, ont baissé (la baisse étant plus sensible parmi les garçons et chez 
les plus jeunes). Cette moindre précocité est confirmée par l’augmentation de 
l’âge moyen d’expérimentation à 17 ans entre 2000 et 2011 qui est passé de 
13,7 ans à 14,1 ans (Spilka et coll., 2012), tendance confirmée par les données 
chez les jeunes adultes (Guignard et Beck, 2013). Les expérimentations d’alcool 
sont restées globalement stables entre 2003 et 2011 ainsi que celles de cannabis 
avec toutefois une légère hausse notamment à 16 ans (35 % versus 39 %) parmi 
les filles qui entraîne un resserrement des niveaux entre les deux sexes. 

Expérimentations d’autres substances

En dehors des trois principales substances que sont l’alcool, le tabac et le can-
nabis, les autres produits (données disponibles avec l’enquête Escapad) les 
plus fréquemment expérimentés en 2011 à la fin de l’adolescence sont les 
poppers et les produits à inhaler (respectivement 9,0 % et 5,5 %) ; viennent 
ensuite les champignons hallucinogènes et la cocaïne (3,5 % et 3,0 %) (enca-
dré 1.4) puis les amphétamines, l’ecstasy et le crack (2,4 %, 1,9 % et 1,3 %), 
enfin le LSD et l’héroïne dont les niveaux d’expérimentation sont inférieurs à 
1,0 % (respectivement 0,9 % et 0,8 %) (figure 1.3). Les garçons sont plus sou-
vent expérimentateurs que les filles, excepté pour les poppers, les produits à 
inhaler et l’héroïne pour lesquels la différence par sexe n’est pas significative. 
La plupart de ces expérimentations sont en baisse sur la période 2008-2011, 
particulièrement celles de poppers et d’ecstasy qui enregistrent les diminu-
tions les plus importantes. L’ecstasy, qui poursuit sa baisse amorcée en 2005, 
atteint de la sorte son niveau le plus bas depuis 2000. Par ailleurs, alors que la 
diffusion de la cocaïne et des amphétamines était constamment à la hausse sur 
la période 2000-2008, l’expérimentation de ces produits marque un léger recul 
entre 2008 et 2011. Les expérimentations des autres produits ne présentent 
pas d’évolutions marquées. 

Précisons que pour tous ces produits, les usages répétés voire réguliers 
demeurent quasi inexistants à 17 ans. Toutefois, il est probable que les rares 
adolescents par ailleurs déjà usagers d’héroïne, de cocaïne ou de crack… soient 
engagés dans un processus de désocialisation qui les rend dès lors « invisibles » 
aux dispositifs d’enquête en population générale. D’autres modes d’investiga-
tion seraient nécessaires pour approcher cette population.

Enfin, pour compléter cette vue d’ensemble des expérimentations de produits 
illicites et des comportements à risque, l’enquête Escapad a interrogé en 2011 



66

Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

les adolescents sur leurs éventuelles pratique d’injection et moins de 0,4 % 
d’entre eux (sans différence entre les sexes) ont déclaré s’être injecté une subs-
tance au moins une fois au cours de leur vie.
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Figure 1.3 : Expérimentation des principaux produits psychoactifs autres que 
l’alcool, le tabac et le cannabis entre 2000 et 2011 à 17 ans (en %) (d’après 
Spilka et coll., 2012) (Source : enquête Escapad)
* Seules les années d’enquête sont signalées.
La variation du niveau des poppers, en 2008, est vraisemblablement liée en grande partie 
au changement de statut des nitrites d’alkyle qui ont été interdits à la vente en novembre 
2007, provoquant un déstockage massif et une baisse des prix. Il est possible également 
que le bruit médiatique au moment de la mesure et la perspective de ne plus pouvoir en 
acheter facilement aient provoqué une hausse de la demande. Les poppers ont été autorisés 
à la vente en 2009 suite à l’annulation du décret par le conseil d’État, puis interdits une fois 
encore en 2011 suite à une demande du ministère de la Santé et enfin autorisés à la vente 
suite à une nouvelle annulation du décret par le conseil d’État en juin 2013. 

Encadré 1.4 : Cas de la cocaïne

La cocaïne est l’une des substances psychoactives illicites les plus médiatisées. Ces 
dernières années, elle a fréquemment fait l’objet de « unes » ou d’articles de jour-
naux, annonçant sa diffusion croissante dans toute la population, en particulier 
adolescente. D’après les investigations des journalistes et leurs interprétations des 
résultats des enquêtes policières mais aussi épidémiologiques, toutes les couches de 
la société seraient maintenant concernées. 
Il est vrai que son expérimentation a crû depuis une dizaine d’années. Celle-ci concerne 
principalement les moins de 30 ans et devance celle des stimulants de type amphéta-
minique et celle des opiacés (Beck et coll., 2011 et 2013a). En 2000 parmi les adolescents 
de 17 ans, 0,6 % des filles avaient expérimenté la cocaïne à 17 ans. Elles étaient 1,1 % en 
2003, 2,0 % en 2005, 2,4 % en 2008 et 2,7 % en 2011. Chez les garçons de 17 ans, l’expé-
rimentation est passée de 1,3 % en 2000 à 2,0 % en 2003, 3,0 % en 2005, 4,0 % en 2008 et 
enfin 3,3 % en 2011. Il apparaît ainsi que le rythme de diffusion s’est ralenti voire même 
que l’on assiste pour la première fois à un léger reflux parmi les garçons.
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Il apparaît aussi que la cocaïne n’est pas l’apanage des milieux sociaux à fort pouvoir 
d’achat ou des polyconsommateurs très marginalisés : à 17 ans, son expérimenta-
tion varie entre 2,6 % parmi les enfants d’exploitants agricoles et 4,0 % parmi les 
enfants d’artisans ou commerçants, les proportions parmi les enfants de chômeurs 
et de cadres étant respectivement de 3,5 % et 3,2 % (Legleye et coll., 2009). Bien 
que la répartition des usagers de cocaïne dans la population française soit très dif-
fuse, quelques groupes sociaux plus spécifiques sont identifiés. Il s’agit notamment 
de jeunes fréquentant certains milieux festifs et de la nuit (Legleye et Beck, 2003 ; 
Reynaud-Maurupt et Hoareau, 2010). 
Par ailleurs, la consommation de cocaïne s’avère rarement isolée. Il existe presque 
toujours un usage simultané d’alcool, de tabac et souvent de cannabis. En milieu fes-
tif, l’usage de cocaïne est associé à l’usage d’autres stimulants et à la fréquence des 
ivresses. De plus, les pratiques de régulation des effets des produits les uns par les 
autres amènent fréquemment les usagers à faire des mélanges (cocaïne, amphéta-
mines, opiacés, benzodiazépines…) (Costes, 2010).

Expérimentations de médicaments psychotropes

À 16 ans, environ un adolescent sur 10 déclare avoir déjà pris un tranquillisant ou 
un somnifère hors prescription médicale au cours de sa vie (tableau 1.I). Avec le 
tabac, il s’agit des seuls produits pour lesquels les filles déclarent des niveaux d’ex-
périmentation supérieurs à ceux des garçons, observation retrouvée également en 
population adulte (Guignard et Beck, 2013). On n’observe pas de véritable évo-
lution de ces niveaux depuis 12 ans. Il existe également des données plus précises 
parmi les jeunes de 17 ans qui distinguent les différentes catégories de médicaments 
psychotropes, mais ces données ne sont disponibles que sur la période 2008-2011 
et elles ne permettent pas de savoir s’il s’agit d’une prise sur prescription ou pas38 
(Spilka et coll., 2012). En 2011, à 17 ans, ils sont 41 % à déclarer avoir pris au moins 
un médicament psychotrope (cette catégorie incluant cependant l’homéopathie et 
la phytothérapie citées par 30 % des répondants) au cours de leur vie, ce qui marque 
un léger recul par rapport à 2008 (45 %). L’usage récent (au cours du mois) apparaît 
en revanche stable sur la période (15 %). Les produits homéopathiques ou ceux de 
la phytothérapie demeurent les plus fréquemment expérimentés à 17 ans (30 %), 
viennent ensuite les tranquillisants (15 %), les somnifères (11 %) et les antidépres-
seurs (6 %). Le recours à des thymorégulateurs (2 %), des neuroleptiques (2 %) et 
des psychostimulants (1 %) apparaît en revanche nettement moindre.

Les filles sont davantage concernées par ces usages : 51 % des filles interrogées dans 
Escapad en 2011 déclarent avoir déjà consommé un médicament psychotrope 
contre 31 % des garçons. Seuls les psychostimulants comme la Ritaline® se révèlent 
plus souvent consommés par les garçons (2 % versus 1 %) (Spilka et coll., 2012). 
Leur consommation est également en hausse depuis 2008 (1,3 % versus 1,0 %).

38.  Il  faut  souligner que  la notion de prescription délimite  très mal  les contours du contexte 
de prise des médicaments psychotropes, celle-ci pouvant être  respectée ou non,  récente ou 
ancienne, établie pour un tiers…
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tableau 1.I : Prise au cours de la vie de tranquillisants ou somnifères hors 
prescription médicale à 16 ans (%) (Source : Enquêtes Espad)

1999 2003 2007 2011

Garçons (%) 10 10 nd 8

Filles (%) 14 15 nd 15

Ensemble (%) 12 12 nd 10

Consommations régulières de tabac, d’alcool et de cannabis 

Si pour le tabagisme régulier (quotidien), l’indicateur est renseigné même pour 
les plus jeunes, ce n’est pas le cas pour l’alcool et le cannabis (cf. encadré 1.2).

Les usages réguliers de tabac ou d’alcool apparaissent relativement rares avant 
14 ans et celui de cannabis est exceptionnel avant l’âge de 15 ans (Godeau et 
coll., 2012 ; Spilka et Le Nézet, 2013) (figure 1.4). Ensuite, ces usages augmentent 
avec l’âge, le tabagisme quotidien devançant toutefois nettement la consomma-
tion régulière d’alcool et de cannabis (figures 1.5, 1.6 et 1.7). Ainsi, la proportion 
de fumeurs quotidiens de tabac passe de 1 % à 11 % entre 12 et 15 ans chez les 
garçons et de moins de 1 % à 14 % chez les filles dans l’enquête Espad (figure 1.4). 
On observe également une hausse avec l’âge pour les consommations d’alcool et de 
cannabis, notamment chez les garçons et dans une moindre mesure chez les jeunes 
filles (figures 1.5, 1.6 et 1.7). Les consommations quotidiennes d’alcool déclarées 
par les élèves de 11 ans restent rares (2,5 % des garçons et 0,8 % des filles), ces 
déclarations méritant à cet âge d’être interprétées avec précaution. Comme chez 
les plus âgés, les consommations d’alcool s’avèrent toujours plus fréquentes chez les 
garçons que chez les filles. Enfin, les niveaux des fréquences des ivresses tendent à 
évoluer à la hausse, tout comme pour les API : en 2011, 10,5 % des adolescents de 
17 ans ont ainsi dit avoir connu plus de 10 ivresses alcooliques dans l’année (8,6 % 
en 2008). Il convient de rappeler que si la notion d’API souffre d’une certaine 
approximation, notamment avec l’absence d’information sur le délai durant lequel 
cette consommation s’est déroulée (la notion recouvre ainsi à la fois des situations 
d’alcoolisation très rapide et des évènements festifs comme les soirées où l’alcooli-
sation peut se dérouler sur plusieurs heures), les ivresses pour leur part reposent sur 
une définition subjective liée à la perception et l’expérience de chaque individu.

Parmi les adolescents qui consomment des substances psychoactives, il faut 
souligner que la plupart diminuent leurs consommations – sauf de tabac – au 
moment de l’entrée dans la vie adulte (fin des études, premier emploi, instal-
lation en couple…) (Beck et Richard, 2013). Les consommations excessives 
à l’adolescence peuvent néanmoins avoir des effets délétères sur la scolarité et 
l’avenir socio-professionnel, voire à plus long terme sur la santé et le dévelop-
pement émotionnel et cognitif de l’adolescent39.

39.  Voir le chapitre « Dommages individuels et sociaux » 



69

a
n

a
LY

SE

Usages de substances psychoactives : données épidémiologiques et sociales 

1

4

11

<0,5

2

14

<0,5

3

17

<0,5

2

19

1

3

20

<0,5

4

18

0

5

10

15

20

25

30

35

11 ans 13 ans 15 ans 11 ans 13 ans 15 ans

Garçons Filles

(% ) 2003

2006

2010

Figure 1.4 : Évolution du tabagisme quotidien entre 11 et 15 ans selon le sexe 
(Source : enquêtes HBSC (2006-2010) et Espad (2003))
En 2003, il ne s’agit pas des élèves de 11 ans mais des élèves de 12 ans.
Les chiffres encadrés signalent une évolution statistiquement significative sur la dernière 
période.
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Figure 1.5 : Évolution des usages réguliers d’alcool et de cannabis à 15 ans 
selon le sexe (Source : enquêtes HBSC (2006-2010) et Espad (2003))
L’usage régulier d’alcool et de cannabis désigne la déclaration d’au moins dix épisodes 
de consommations au cours des trente derniers jours.
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16 ans selon le sexe (Source : enquêtes Espad)
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Figure 1.7 : Évolution des usages réguliers d’alcool, de tabac et de cannabis à 
17 ans selon le sexe (Source : enquêtes Escapad)
L’usage régulier désigne la déclaration d’au moins dix épisodes de consommations au 
cours des trente derniers jours pour le cannabis et l’alcool.
* Les API répétées correspondent à 5 verres ou plus en une même occasion au moins trois 
fois dans le dernier mois. 
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alcoolisations ponctuelles importantes (aPI)

Parallèlement aux niveaux de consommation d’alcool, les enquêtes per-
mettent en outre d’étudier différents modes d’alcoolisation et notamment les 
consommations importantes ou excessives proches du binge drinking anglo-
saxon40. Au-delà de la désignation retenue (consommation ponctuelle impor-
tante ou sévère, défonce alcoolique), la quantification de ces comportements 
cherche à dépeindre une alcoolisation clairement supérieure aux recomman-
dations de l’OMS les plus diffusées (21 verres par semaine pour les hommes et 
pas plus de 5 verres en une occasion, 14 verres par semaine pour les femmes et 
pas plus de 4 verres en une occasion) dans un laps de temps relativement court 
avec la volonté très probable d’atteindre un état d’ébriété, et dont les effets 
sur la santé sont néfastes. Dans les enquêtes, l’indicateur retenu est l’alcoo-
lisation ponctuelle importante (API), soit la déclaration de consommation 
d’au moins 5 verres de boissons alcoolisées en une seule occasion, au cours des 
trente derniers jours41. 

L’API concerne plus de la moitié des jeunes de 17 ans : en 2011, 53,2 % 
disent avoir bu au moins cinq verres en une même occasion au cours du 
mois écoulé. Ils étaient 48,7 % en 2008 et 45,8 % en 2005. Cette dernière 
orientation clairement à la hausse se retrouve également parmi ceux qui 
l’ont déclarée trois fois ou plus au cours du mois (soit en 2011, 2008 et 2005 
respectivement 22,6 %, 19,7 % et 17,9 %) ou dix fois et plus (respective-
ment 2,7 %, 2,4 % et 2,1 %). À l’image des consommations d’alcool et des 
ivresses alcooliques, l’API est nettement plus souvent le fait des garçons qui 
sont 59,7 % à déclarer au moins une API au cours du dernier mois contre 
46,5 % des filles.

L’augmentation de la prévalence des API semble donc traduire une modi-
fication des modes de consommation chez les adolescents (figure 1.8). Plus 
fréquentes parmi les usagers réguliers d’alcool, les API se sont en effet aussi 
largement répandues parmi les adolescents qui boivent plus rarement (moins 
de dix fois dans le mois). Ainsi en 2011, parmi les buveurs réguliers, la pro-
portion de ceux qui déclarent au moins dix API au cours du mois a progressé 
de 66 % par rapport à 2005 (25,3 % contre 15,2 %). Dans le même temps, 
ceux qui n’ont bu de l’alcool qu’une ou deux fois dans le mois sont 43,9 % à 
déclarer également une ou deux consommations ponctuelles importantes en 
2011 ; alors qu’ils étaient 30,7 % en 2005, ce qui représente une augmentation 
relative de 43,0 % en six ans. Les buveurs modérés et très modérés sont donc 
de plus en plus concernés.

40.  Voir le chapitre « Effets néfastes de l’alcool : impact du binge drinking sur le cerveau »
41.  Ces comportements sont identifiés à l’aide de la question suivante : « Au cours des 30 der-
niers jours, combien de fois avez-vous bu au moins cinq verres en une seule occasion ? ».
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Figure 1.8 : Répartition des alcoolisations ponctuelles importantes selon la fré-
quence de consommation au cours des 30 derniers jours (d’après Spilka et 
coll., 2012) (Source : Enquêtes Escapad) 
Parmi ceux qui ont bu 1 à 2 fois des boissons alcoolisées au cours des 30 derniers jours 
en 2011, 43,9 % déclarent au moins une alcoolisation ponctuelle importante ; ils étaient 
30,7 % en 2005.
L’alcoolisation ponctuelle importante (API) désigne la déclaration de consommation d’au 
moins 5 verres de boissons alcoolisées en une occasion.

L’expansion de ces comportements d’alcoolisation observée dans l’enquête 
recoupe les constats des acteurs locaux de prévention et de lutte contre addictions 
qui dénoncent régulièrement leur progression dans la population adolescente. 

Notons toutefois qu’il n’est pas impossible que les modifications observées 
soient également en partie liées au fait que les adolescents pourraient être 
plus sensibles aux comportements de consommation d’alcool qui font l’objet 
depuis plusieurs années de campagnes de prévention de la part des pouvoirs 
publics. Cette sensibilisation peut en effet se traduire par une plus grande 
propension à déclarer aujourd’hui des comportements « à risque » qui, hier, 
n’étaient pas identifiés comme tels. Toutefois, l’évolution à la hausse des API 
va de pair avec une recrudescence des ivresses alcooliques rapportées dans les 
enquêtes sur la même période (figure 1.9).
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Figure 1.9 : Évolution des niveaux d’ivresse à 17 ans (%) depuis 2000 (d’après 
Spilka et coll., 2012) (Source : Enquêtes Escapad) 
(1) : seules les années d’enquête sont signalées
(*) : signale une évolution statistiquement significative sur la dernière période.

Consommations de boissons énergisantes

L’enquête HBSC a pour la première fois en France introduit en 2010 des ques-
tions sur les fréquences de consommation des boissons énergisantes, dans le 
but d’étudier les profils des consommateurs mais aussi les liens avec les autres 
substances psychoactives et de voir dans quelle mesure ces produits sont plu-
tôt substituables ou complémentaires.

À tous les âges de l’adolescence, les garçons sont plus consommateurs que les 
filles et présentent des fréquences d’usage plus élevées (figure 1.10).

Dans la mesure où les autres pays participant à l’enquête HBSC n’ont pas 
posé de questions sur les boissons énergisantes, les possibilités de comparai-
son internationale sont limitées. Une étude italienne récente a montré des 
proportions de consommateurs hebdomadaires de 6,2 % parmi les 6th graders 
(11-12 ans) et 16,5 % parmi les 8th graders (13-14 ans) (Gallimberti et coll., 
2013). Comparés à ces données, les adolescents français pourraient être pré-
coces dans l’usage des boissons énergisantes.

Les faibles écarts dans les déclarations des garçons et des filles de 4ème et 
3ème sur la consommation d’alcool associée aux boissons énergisantes 
peuvent apparaître comme contre-intuitifs, les garçons étant nettement 
plus consommateurs des deux produits (figure 1.11). Ces résultats peuvent 
néanmoins être interprétés à l’aune des différences de genre observées sur les 
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types d’alcool : le goût des mélanges d’alcool et de boissons énergisantes est 
dans une certaine mesure comparable à celui des prémix (mélange d’alcools 
forts et de sodas), dont on sait qu’ils sont particulièrement prisés par les filles 
(Beck et coll., 2004).
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Figure 1.10 : Fréquence de consommation des boissons énergisantes de la 6ème 
à la 2nde par sexe (en %) (Source : Enquête HBSC 2010) (d’après Beck et coll., 
2013b)
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Figure 1.11 : Fréquence de consommation des boissons énergisantes associées 
à l’alcool de la 4ème à la 2nde par sexe (en %) (Source : Enquête HBSC 2010)

Des travaux américains, ayant montré un sur-risque de la survenue de consé-
quences négatives liées à la consommation d’alcool parmi les buveurs modérés 
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de boissons énergisantes, ont évoqué l’idée d’un repérage des populations à 
risque vis-à-vis de l’alcool par une simple question sur l’usage d’alcool associé 
à des boissons énergisantes dans les interventions brèves sur l’alcoolisation 
(Mallett et coll., 2013 ; Varvil-Weld et coll., 2013) (encadré 1.5). Néanmoins, 
une étude néerlandaise a montré que le recours aux boissons énergisantes pou-
vait aussi conduire à une diminution de la consommation globale d’alcool des 
jeunes par effet de substitution, et de ce fait de leur propension à en subir les 
effets négatifs (de Haan et coll., 2012).

Concernant le lien avec le sommeil, les études rapportent à la fois une aug-
mentation de la vigilance chez les consommateurs de boissons énergisantes 
(Reyner et Horne, 2002 ; Malinauskas et coll., 2007) mais aussi un impact 
négatif sur le sommeil, avec notamment une augmentation de la fréquence 
des épisodes de somnolence diurne (Calamaro et coll., 2009 ; Bryant Ludden 
et Wolfson, 2010) et sur la qualité du sommeil en général (Lohsoonthorn 
et coll., 2013). Les données françaises d’HBSC sont en cours d’analyse pour 
apporter des éléments sur le lien entre consommation de boissons énergisantes 
et qualité du sommeil, ainsi qu’avec l’activité physique et sportive et les usages 
de substances psychoactives. 

Encadré 1.5 : Consommations de boissons énergisantes et alcool : une relation 
ambivalente ?

Les boissons énergisantes, confectionnées à partir d’un mélange de différents ingré-
dients stimulants, sont destinées à donner un regain d’énergie au consommateur. 
Elles comportent le plus souvent de la caféine, de la taurine et des vitamines (en par-
ticulier des vitamines B), mais d’autres composants tels que la maltodextrine, l’ino-
sitol, la carnitine ou le glucuronolactone peuvent être présents à des concentrations 
variables. Elles contiennent le plus souvent beaucoup de sucre et/ou d’édulcorants. 
Ce goût sucré, à l’instar des prémix, les rend très populaires auprès des adolescents 
et des jeunes adultes. Vendues en canette de 200 ml, 250 ml ou 500 ml, les marques 
les plus répandues en France sont Red Bull, Monster, Dark Dog, Burn Energy Drink, 
Truc de Fou (la French energy)… Ces noms traduisent un ciblage marketing par-
ticulièrement tourné vers les jeunes. Si certains effets indésirables autres que ceux 
induits par la caféine ont pu être signalés (Clauson et coll., 2008 ; Reissig et coll., 
2009 ; Seifert et coll., 2011 ; Sepkowitz, 2013), c’est surtout l’association à des boissons 
alcoolisées qui a été identifiée comme situation à risque (Howland et Rohsenow, 
2013). En effet, les consommateurs pensent à tort que ces boissons atténuent cer-
tains effets de l’alcool dont le goût est masqué par celui des différents composants 
des boissons énergisantes et dont certains effets sont en apparence atténués par leur 
action (Ferreira et coll., 2006). Or l’association des deux augmente les conséquences 
délétères de l’alcool (O’Brien et coll., 2008) et notamment les rapports sexuels non 
protégés (Berger et coll., 2013), et peut jouer un rôle dans la survenue de la dépen-
dance à l’alcool (Arria et O’Brien, 2011). Les boissons énergisantes sont également 
utilisées pour lutter contre les « lendemains difficiles » (Wolk et coll., 2012). Le minis-
tère de la Santé déconseille ainsi la consommation des boissons énergisantes par les 
femmes enceintes, les sportifs et les enfants et recommande de ne pas associer cette 
consommation « à des boissons alcoolisées, substances ou médicaments ayant une 
action sur le système nerveux central ou des effets neurologiques ».
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Consommation de prémix

Les prémix (ou alcopops) sont des boissons obtenues par mélange de boissons 
fortement dosées en sucre, de type soda ou jus de fruit, avec un alcool fort. 
Ces boissons titrent de 5° (pour la majorité d’entre elles) à 8° environ, soit la 
même dose d’alcool qu’un ballon de vin, qu’une bière ou qu’un verre d’alcool 
fort. Vendues en canettes ou en bouteilles de 20 à 33 cl., elles constituent 
un produit visant prioritairement les plus jeunes, en particulier ceux dont le 
processus d’acculturation aux boissons alcoolisées n’a pas encore commencé 
(McKeganey et coll., 1996). Masqué par un goût très sucré, l’alcool ne se 
sent pratiquement pas au point que les jeunes peuvent avoir l’impression de 
consommer un soda plus qu’une boisson alcoolisée (McKeganey, 1998).

Apparus sur le marché australien en 1993 puis en Grande-Bretagne en 1995, ils 
sont arrivés massivement en France au milieu des années 1990. Très populaires 
parmi les jeunes Européens (Blakey et coll., 1999 ; Leeming et coll., 2002), ils 
ont immédiatement suscité de vives réactions de la part de certains médecins, 
des médias et des pouvoirs publics (Forsyth, 2001). L’article 29 de la loi de finan-
cement de la Sécurité Sociale pour 1997 (loi du 27 décembre 1996), adopté par 
l’Assemblée Nationale, propose la création d’une taxe particulière sur les prémix. 
Celle-ci est de 5,55 euros par décilitre d’alcool pur, ce qui la place dans une 
position bien supérieure à celle des autres boissons alcooliques en France. Cette 
mesure excluait toutefois les mélanges à base de rhums, de cognac ou d’armagnac, 
de Suze (Suze Tonic) et les cassis, ainsi que les spiritueux simplement dilués à l’eau 
plate. Cette taxe qui correspondait environ à un surcoût de 5 FF (0,76 euros) a 
eu pour effet quasi immédiat d’effondrer le marché français des prémix : moins de 
10 000 litres en ont été vendus en 1997, contre 950 000 litres pour l’année 1996, 
alors que ce marché était en plein essor (environ 350 000 litres pour l’année 
1995). Les alcooliers ont mis sur le marché en 2002 de nouveaux produits dont la 
teneur en sucre est inférieure, ce qui leur permettait de sortir du cadre de la loi du 
27/12/1996 et donc de relancer ce type de produits. Le 8 avril 2004, l’Assemblée 
a adopté un amendement visant à instaurer une surtaxe de 10 euros par décilitre 
d’alcool pur et à l’étendre à l’ensemble des Ready to drink (RTD). 

En 2005, à 17 ans, les jeunes filles apparaissaient nettement plus consomma-
trices de prémix que les garçons. Les prémix arrivent même au second rang 
des alcools les plus consommés chez les filles, précédés par les alcools forts 
(vodka, gin, tequila...), pour les deux sexes. Pour les garçons, c’est la bière qui 
figurait en seconde position (Beck et coll., 2006). En 2011, garçons et filles ne 
se distinguent plus sur la consommation de prémix (voir infra : tableau 1.V de 
la partie « Accessibilité des données »), et le niveau d’usage de ces produits a 
nettement baissé, probablement en partie du fait du coût élevé de ces produits.

Les travaux menés à l’étranger sur les prémix montrent qu’ils ont très vite 
bénéficié d’une image positive parmi les adolescents (Leeming et coll., 2002) 
et que cet attrait, à l’image de ce qui est observé en France, diminue avec 
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l’âge (Hughes et coll., 1997). Il faut néanmoins souligner qu’ils ont parfois été 
remplacés par d’autres produits prisés par les jeunes tels que les cidres doux 
(Romanus, 2000) sans que cela suscite la même inquiétude de la part des 
pouvoirs publics. Une étude sur les adolescents suisses a montré que les pré-
mix étaient souvent consommés conjointement à d’autres types de boissons 
alcoolisées (Wicki et coll., 2006). Dans la même lignée, au terme d’une revue 
de littérature effectuée sur les années 2000, d’autres auteurs concluent que 
les liens entre usage de prémix et conséquences négatives liées à l’alcool sont 
ténus, et qu’une politique efficace de lutte contre l’alcoolisation des jeunes 
ne saurait se restreindre à un produit en particulier (Metzner et Kraus, 2008).

Contextes de consommation d’alcool et de cannabis

En 2005, parmi les jeunes de 17 ans ayant déclaré avoir bu de l’alcool au cours 
des trente derniers jours, les consommations avaient surtout eu lieu le week-
end, et il s’agissait souvent d’un jour ou évènement particulier (anniversaire, 
fête...) (Legleye et coll., 2007). La description des dernières consommations 
dans l’enquête montrait que la très grande majorité (85 %) des consomma-
tions d’alcool a eu lieu avec des amis, mais près d’un tiers (31 %) avec les 
parents. Dans ce dernier cas, il s’agissait d’une occasion particulière dans 59 % 
des cas. La consommation solitaire était très rare (2 %). 

Les consommations dans les bars, restaurants et discothèques étaient rappor-
tées par près d’un tiers des jeunes âgés de 17 ans, comme la consommation 
chez les parents (30 %). Lorsque cette consommation avait eu lieu au domi-
cile parental, les parents étaient présents dans 82 % des cas. La consommation 
dans un lieu public ouvert était rapportée dans 15 % des cas.

Le contexte de la consommation de cannabis est très différent de celui de 
l’alcool même si, comme pour l’alcool, elle se déroule dans 92 % des cas en 
présence des amis. Relativement aux boissons alcoolisées, le cannabis est plus 
souvent consommé en semaine, un jour ordinaire et très rarement en pré-
sence des parents, bien que la proportion ne soit pas nulle (1 %). Les lieux 
de consommation diffèrent également fortement : le domicile des parents est 
moins cité, de même que les lieux publics payants comme les bars, restaurants 
et discothèques. En revanche, la dernière consommation de cannabis a eu lieu 
à l’école dans 18 % des cas et dans un lieu public ouvert dans 51 % des cas. 
Parmi les autres lieux, la voiture est citée largement en tête. Les consomma-
tions de cannabis ont donc souvent lieu à l’extérieur, et les consommateurs 
sont ainsi potentiellement exposés au regard d’autrui.

Polyconsommations

En 2011, 3,9 % des adolescents de 17 ans se déclarent à la fois fumeurs quo-
tidiens de tabac et consommateurs réguliers (plus de 10 fois par mois) de 
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boissons alcoolisées ; 3,6 % sont à la fois fumeurs quotidiens de tabac et régu-
liers de cannabis. Enfin, 1,9 % sont des polyconsommateurs réguliers de tabac, 
alcool et cannabis et 0,2 % sont des usagers réguliers de cannabis et d’alcool. 
Toutefois, on ne peut pas distinguer dans cette enquête la prise concomitante 
(prise en une même occasion ou simultanée) de produits. 

En 2003, toujours à 17 ans, l’usage concomitant de plusieurs substances psy-
choactives au cours de la vie était un comportement déclaré par environ quatre 
jeunes sur dix. Il s’agissait dans la très grande majorité des cas (plus du tiers 
des enquêtés) de l’association alcool/cannabis (pratiquée principalement dans 
un cadre festif), le tabac ayant été exclu de la question en raison de ses faibles 
potentialités de modification de l’état de conscience comparé aux autres pro-
duits. Le second type d’usage concomitant déclaré était l’association alcool/
médicaments psychotropes (un enquêté sur dix) ; les autres apparaissaient beau-
coup plus rares, l’association la plus courante étant ensuite celle des champi-
gnons hallucinogènes et du cannabis (2 % des jeunes) (Beck et coll., 2004).

Les polyconsommations se traduisent souvent par des situations de prise de 
risque ou de vulnérabilité qui justifient une attention particulière à porter à 
ces pratiques (encadré 1.6).

Encadré 1.6 : théorie de l’escalade ou des opportunités en chaîne ?

Les travaux récents suggèrent que toute consommation d’un produit augmente les 
chances d’en consommer un autre (Palmer et coll., 2009). Les explications reposent 
sur le concept d’opportunité en chaîne, fondé sur la sociabilité associée aux usages 
des différents produits, qui augmente les chances de faire l’expérimentation de nou-
velles substances : les approches pharmacologiques et mécanistes semblent devoir 
être remises en cause au profit de facteurs demeurant encore en grande partie 
méconnus (Degenhardt et coll., 2010). Ainsi, le tabac accroît par exemple le risque 
d’expérimenter le cannabis tout comme l’expérimentation de ce dernier accroît le 
risque d’expérimenter d’autres drogues illicites (Mayet et coll., 2012), mais la réci-
proque est également vraie : il existe un lien très fort de passage de la consommation 
de cannabis à celle de tabac (Patton et coll., 2005 ; Timberlake et coll., 2007 ; Mayet 
et coll., 2011). Si l’analyse des séquences de consommations de produits montre que 
les trajectoires d’usage se distribuent autour d’une norme très commune définie par 
un enchaînement tabac-alcool-cannabis-autres drogues illicites (la séquence pou-
vant bien sûr ne pas comprendre tous les types de substances cités), les trajectoires 
déviant de cette norme (par exemple les expérimentations de cannabis précédant les 
usages d’alcool ou de tabac) ne semblent pas significativement augmenter les risques 
de dépendance ou de problèmes ultérieurs (Degenhardt et coll., 2009). Les mêmes 
auteurs soulignent que les problèmes de santé mentale préexistants semblent en 
revanche très fortement associés à ces trajectoires déviantes et au sur-risque d’usage 
problématique ou de dépendance.
Ces données corroborent pleinement l’idée qu’il n’y a pas mécaniquement de glisse-
ment d’un produit à l’autre ou d’un comportement d’usage à l’autre (parfois appelée 
« théorie de l’escalade »). Elles décrivent des enchaînements classiques et surtout 
une probabilité plus faible pour les individus n’ayant qu’une expérience limitée de 
l’alcool ou du cannabis de rencontrer la cocaïne et l’héroïne, produits plus rares. 
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Principales évolutions42 de consommations observées depuis dix ans 
(2000-2011)

Les principales évolutions de consommations sont les suivantes :
•	baisse des expérimentations de tabac à 17 ans sur la période 2000-2011 (de 
78 % à 68 %) ; 
•	 recul de l’expérimentation de tabac à 13 ans entre 2006 et 2010 (de 29 % 
à 25 %) ;
•	baisse du tabagisme quotidien à 17 ans sur la période 2000-2011 (de 41 % 
à 31,5 %). Cependant, alors que le tabagisme quotidien avait baissé à 29,0 % 
en 2008, une légère reprise est constatée entre 2008 et 2011 ;
•	 stabilité des usages réguliers d’alcool à 17 ans sur la période 2000-2011 
(11 % en 2000 et 10,5 % en 2011) ; cependant, légère augmentation des 
usages réguliers d’alcool entre 2008 et 2011 (de 9 % à 10,5 %) ;
•	augmentation des ivresses déclarées dans l’année parmi les jeunes de 17 ans : 
entre 2002 et 2011, la part des adolescents qui ont connu au moins 3 ivresses 
dans l’année est passée de 20 % à 28 % ; on note également une hausse conti-
nue des alcoolisations ponctuelles importantes (API) au cours du mois : 46 % 
en 2005, 49 % en 2008 et 53  % en 2011 ;
•	baisse des expérimentations de cannabis à 17 ans sur la période 2000-2011 
(de 46 % à 41,5 %) ; 
•	baisse des usages réguliers de cannabis à 17 ans sur la période 2000-2011 (de 
10 % à 6,5 %) ;
•	hausse des expérimentations de cocaïne à 17 ans sur la période 2000-2011 
(de 1 % à 3 %) ;
•	 stabilité des expérimentations d’héroïne à 17 ans : 0,6 % en 2000 versus 
0,9 % en 2011.

L’initiation au tabac, à l’alcool et au cannabis se déroule principalement à l’ado-
lescence et principalement à partir de 14-15 ans avec des variations notables 
selon les produits et spécialement pour l’alcool, dont la diffusion commence bien 
plus tôt. En outre, quel que soit l’âge, l’expérimentation est toujours plus impor-
tante parmi les garçons, sauf pour le tabac et les médicaments psychotropes. 

Position des jeunes en France par rapport à ceux d’autres 
pays européens 

Concernant le tabagisme à 16 ans, la France occupait en 2007 une position 
médiane en Europe, au niveau des Pays-Bas, de la Suisse et de la Finlande, 
loin derrière l’Autriche, la République Tchèque, l’Italie et de nombreux 
pays de l’Est ou de la mer Baltique mais nettement au-dessus du Portugal, 

42.  Toutes les évolutions présentées dans cette partie sont statistiquement significatives au seuil 0,05.
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de l’Angleterre, de l’Irlande, de la Suède ou de la Norvège. La France se 
situe désormais, en 2011, parmi les pays où la prévalence du tabagisme 
chez les jeunes est la plus élevée, à peine en-dessous de la Lettonie, les 
Républiques tchèque et slovaque, la Croatie et la Bulgarie (Hibell et coll., 
2012). Globalement, la tendance entre 2003 et 2007 était à la baisse ou 
à la stabilité du tabagisme à 16 ans dans tous les pays d’Europe, tandis 
qu’entre 2007 et 2011, environ un quart des pays (dont la France) ont 
affiché une reprise du tabagisme. De même, l’enquête HBSC 2010, réa-
lisée auprès de collégiens dans une quarantaine de pays européens ainsi 
qu’aux États-Unis et au Canada, place la France en dixième position pour 
la prévalence tabagique à 11 et 15 ans : à 15 ans, c’est un jeune sur cinq 
qui fume de manière au moins hebdomadaire (WHO, 2012). Si l’on met 
en regard la carte des prix des cigarettes les plus vendues et celle des pré-
valences du tabagisme régulier, exercice qui a bien sûr ses limites puisque 
les politiques de dénormalisation du tabac vont bien au-delà des hausses 
de prix, on constate que dans les pays qui ont pratiqué les hausses les plus 
fortes (Grande-Bretagne, Norvège et Irlande), les prévalences sont basses, 
tandis que dans les pays où le tabac est meilleur marché, elles peuvent être 
très élevées. Il reste néanmoins quelques exceptions, la Grèce, et dans une 
moindre mesure la Pologne et le Portugal présentant à la fois des préva-
lences et des prix assez bas (Beck, 2011).

Concernant les boissons alcoolisées, les jeunes Français de 16 ans se situent 
à des niveaux de consommation correspondant au premier tiers des pays 
européens : sur 33 pays, 9e rang pour l’usage récent d’alcool et 12e rang pour 
l’alcoolisation ponctuelle importante. Le niveau d’usage récent d’alcool 
est particulièrement élevé en Allemagne, en Autriche, au Danemark et en 
Grèce, les niveaux étant globalement supérieurs en Europe de l’ouest et du 
sud et inférieurs en Europe de l’est et dans les pays scandinaves. Les alcooli-
sations ponctuelles importantes offrent quant à elles une cartographie assez 
différente, les niveaux étant les plus élevés au Danemark, en Croatie, en 
République tchèque, à Malte et au Royaume-Uni (Hibell et coll., 2012). La 
cartographie européenne de l’alcoolisation montre depuis la fin des années 
1990 une certaine uniformisation, avec des pays nordiques et anglo-saxons 
présentant des alcoolisations ponctuelles importantes moins fréquentes que 
par le passé, tandis que la tendance est globalement inverse dans les pays 
latins. 

Enfin, concernant les niveaux d’usage du cannabis, les jeunes en France, après 
avoir été dans la moyenne européenne au cours des années 1990, consom-
ment plus que ceux d’autres pays européens. Au niveau européen, il n’existe 
pas de relation claire entre le contexte légal et la rigueur de l’application de la 
loi et les niveaux d’usage (Beck et coll., 2007c). 
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Diffusion des produits selon le niveau scolaire

Décrire les usages selon la classe scolaire dans laquelle se trouve l’adolescent, 
et non plus uniquement selon son âge, permet d’observer les usages selon une 
dimension temporelle et un contexte scolaire susceptibles de mieux prendre 
en compte l’univers juvénile. L’objectif est de proposer une lecture plus aisée 
de l’évolution des comportements des adolescents, ainsi qu’un cadre plus opé-
rationnel pour ce qui concerne la mise en place d’actions de prévention et 
de promotion de la santé : évoquer les élèves de 4ème ou de 2nde s’avère plus 
concret et, vraisemblablement, plus opératoire en termes de prévention que 
de décrire les élèves âgés de 13 ou 16 ans. Ce changement de référentiel offre 
un calendrier de la diffusion des usages qui peut s’avérer plus lisible pour pen-
ser les actions de prévention à envisager.

tabac, alcool et cannabis en 2010 et 2011 parmi les collégiens 
et les lycéens

Les boissons alcoolisées restent les substances psychoactives les plus largement 
consommées au cours du mois par les lycéens (figure 1.12). Les « années lycée » 
ne sont pas une période d’initiation comme peuvent l’être les « années collège ». 
En revanche, elles se caractérisent par l’apparition des premiers comportements 
d’alcoolisation (usage régulier ou API). Ainsi, le passage au lycée coïncide avec 
une progression forte de la consommation régulière au regard notamment de 
celle mesurée à la fin du collège (17 % en 2nde contre 7 % en 3ème).
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Figure 1.12 : usages de tabac, alcool et cannabis selon le niveau scolaire des 
adolescents en 2010/2011 (d’après Spilka et Le nézet, 2013) (Sources : HBSC 
2010 ; Espad 2011) 
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Le tabac est le deuxième produit psychoactif le plus largement consommé 
par les collégiens et lycéens. En 2011, sept lycéens sur dix déclarent avoir 
déjà fumé une cigarette au cours de leur vie et pratiquement trois lycéens sur 
dix fument quotidiennement. Contrairement à l’alcool, le lycée demeure une 
période d’expérimentation massive du tabac, l’expérimentation progressant 
notamment avec le passage au lycée. Au collège, si la moitié des élèves de 
3ème (52 %) ont déjà fumé, ils sont 66 % dans ce cas en 2nde soit une augmen-
tation relative de 27 %. La diffusion du tabac se poursuit en 1ère où 72 % des 
élèves déclarent l’avoir expérimenté puis elle se stabilise en terminale (73 %). 
Il n’est pas possible d’évoquer une expansion de l’usage quotidien avec le pas-
sage au lycée, la progression étant quasi linéaire sur l’ensemble de la période 
collège-lycée.

La comparaison de la progression des niveaux d’usage de tabac durant les 
années collège et les années lycée fait clairement apparaître ces années 
« collège et lycée » comme une période d’initiation massive et d’ancrage 
du tabagisme. Malgré tout, le tabagisme quotidien marque le pas en ter-
minale avec des niveaux moindres qu’en 1ère, probablement à cause d’une 
déscolarisation de plus en plus fréquente au fil du lycée, au-delà de 16 ans 
des populations particulièrement fumeuses (voir les analyses multivariées 
présentées en annexe 4).

La consommation de cannabis connaît parmi les lycéens une diffusion 
comparable à celle du tabac avec toutefois des niveaux moindres et un 
décalage dans le temps d’une année (scolaire). Le passage au lycée cor-
respond à l’une des plus importantes phases d’initiation au cannabis. Si 
l’expérimentation du cannabis se développe dès la classe de 4ème (11 % des 
élèves), les niveaux doublent en 3ème puis de nouveau en 2nde (respective-
ment 24 % et 41 %).

Parallèlement, l’usage régulier de cannabis (plus de 10 fois au cours du mois), 
rare au collège, se développe au lycée avec un niveau maximal en 1ère (11 %). 
La classe de terminale connaît, à l’exemple du tabac, une nette inflexion de 
l’usage avec une baisse de 3 points par rapport au niveau précédent.

Dimension régionale des usages réguliers de tabac,  
d’alcool et de cannabis

Les cartes régionales des usages réguliers des principales substances psychoac-
tives mettent en évidence un gradient Nord / Nord-Est qui concentre des 
régions à faibles ou moyens niveaux de consommation de produits, opposé au 
Sud et au Nord-Ouest qui regroupent des régions où les niveaux de consom-
mation de tabac, d’alcool ou de cannabis sont élevés par rapport à la moyenne 
des autres régions (figure 1.13). Des nuances sont bien sûr à apporter en 
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fonction des produits, avec quelques régions présentant des caractéristiques 
spécifiques :
•	 l’Île-de-France présente globalement des niveaux de consommation de pro-
duits inférieurs à la moyenne nationale, sauf pour le cannabis, ce qui apparaît 
tout à fait concordant avec ce qui est observé au sein de la population des 
15-30 ans (Beck et Richard, 2013) ;
•	 les régions qui présentent des niveaux de consommation plus élevés que 
la moyenne nationale sur les 4 pratiques observées (tabagisme quotidien, 
usage régulier de cannabis, alcool régulier, API répétée) sont Midi-Pyrénées 
et Auvergne, tandis que la région Rhône-Alpes est au-dessus de la moyenne 
de consommation de tous les produits sauf de tabac ;
•	 la Bretagne est caractérisée par des niveaux élevés de consommation de 
produits, sauf pour le cannabis, ce qui apparaît concordant avec ce qui est 
observé en population adulte, tandis que les Pays de la Loire et l’Aquitaine se 
distinguent par un usage d’alcool supérieur au reste du territoire ;
•	contrairement à ce qui est observé en population adulte avec des niveaux 
élevés de consommation pour les 3 substances, le Languedoc-Roussillon ne se 
distingue pas des autres régions à l’adolescence.

Ces cartographies des usages réguliers sont très comparables à celles produites 
en 2003 ou 2008. Relativement à 2005 (OFDT, 2013), quelques variations 
sont cependant notables. Pour le tabagisme quotidien, notamment, les régions 
Poitou-Charentes et Bourgogne ne présentent plus en 2011 un niveau de 
tabagisme supérieur au reste de la métropole alors qu’inversement, la région 
PACA fait partie désormais des quelques régions où le tabagisme se révèle plus 
important que sur le reste du territoire. En revanche, la sous-consommation 
quotidienne de tabac de l’Île-de-France reste confirmée. Pour l’alcool, qu’il 
s’agisse des consommations régulières ou des API, peu de différences sont à 
signaler : la distribution régionale des usages reste en 2011 comme en 2005 
dominée par des niveaux plus élevés le long de la façade atlantique. Seules les 
régions Rhône Alpes et Champagne-Ardenne viennent perturber en 2011 
cette « harmonie » géographique.

Enfin, concernant le cannabis, la représentation régionale des usages réguliers 
se révèle plus homogène qu’au début des années 2000, même si globalement 
en 2011, dans le nord de la France les niveaux de consommation sont plutôt 
moins élevés que dans le sud (Beck et coll., 2005).

Ces disparités régionales traduisent vraisemblablement des particularismes 
locaux liés à la fois à la situation géographique (près d’une frontière par 
exemple), à des traits culturels plus ou moins prononcés, à des ressorts his-
toriques et sociaux marqués ou encore à des structures sociodémographiques 
propres. Étudier ces déterminants souvent imbriqués se révèle difficile et 
nécessite des investigations adaptées (Spilka et coll., 2010). Quoi qu’il en 
soit, elle confirme la nécessité de développer l’observation régionale des 
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comportements d’usage et d’améliorer par-là la mise en œuvre d’actions de 
prévention et d’information au sein même des territoires. 

Figure 1.13 : Consommations régulières d’alcool, de tabac et de cannabis à 
17 ans selon les différentes régions métropolitaines, en 2011 (Source : Escapad 
2011) (d’après OFDt))

niveaux d’usage des substances psychoactives  
dans les départements d’Outre-Mer43

Si le manque de données épidémiologiques sur les addictions en population 
adulte dans les départements d’Outre-Mer (DOM) est patent, il existe, en 
revanche, notamment pour la Martinique, la Guadeloupe et la Réunion44, 

43.  L’Inserm et le groupe d’experts remercient Jérôme Lacoste1, Sylvie Merle2 et Louis Jehel1 
pour leur contribution à cette partie.
1 Service de psychiatrie et addictologie, CHU de Martinique, Fort de France ; 
2 Observatoire de la santé de Martinique
44.  Escapad est également conduite en Guyane, mais les effectifs sont faibles : les résultats ne 
sont pas présentés ici. 



85

a
n

a
LY

SE

Usages de substances psychoactives : données épidémiologiques et sociales 

plusieurs enquêtes menées en population adolescente (Beck et coll., 2005 ; Merle 
et coll., 2009). Des travaux ont également été menés en Nouvelle-Calédonie et 
en Polynésie française (Barguil et coll., 2006 ; Beck et coll., 2010a).

Dans les DOM, le constat majeur est celui d’une population adolescente glo-
balement moins concernée par les pratiques addictives que celle résidant en 
métropole. Ce constat est vrai pour tous les indicateurs et pour tous les dépar-
tements, avec toutefois quelques nuances (tableaux 1.II, 1.III).

tableau 1.II : niveaux de fréquences d’usage de tabac et de boissons alcoolisées 
dans les départements d’Outre-Mer en 2011, selon le sexe et évolution 
2008/2011 (Enquêtes Escapad) 

Guadeloupe 
(%) (n=499)

Martinique 
(%) (n=440)

Réunion 
(%) (n=657)

Métropole 
(%) (n=27 402)

Tabac quotidien Garçons 13*** 17*** 28 32,7

Filles 15*** 10*** 20*** 30,2

Ensemble 14*** 13*** 24*** 31,5

Niveau 2008 9+ 13 16+++ 28,9+++

Alcool régulier Garçons 11 8** 8*** 15,2

Filles 8 4 3 5,6

Ensemble 9 6 5 10,5

Niveau 2008 6+ 6 3++ 8,9+++

API Garçons 48*** 42*** 42*** 59,7

Filles 32*** 31*** 32*** 46,5

Ensemble 40*** 36*** 37*** 53,2

Niveau 2008 32++ 36 29+++ 48,7+++

Source : Enquêtes Escapad 2008 et 2011
Il est indiqué pour chaque indicateur la prévalence pour les garçons, les filles et l’ensemble lors de la dernière enquête 
2011. Il est rappelé également la prévalence pour l’ensemble des jeunes en 2008.
** *** signifie que le niveau observé dans le DOM est statistiquement différent de celui observé en métropole, 
respectivement au seuil de 0,05, 0,01 ou 0,001. 
+ ++ +++ signifie que l’évolution de la prévalence entre 2008 et 2011 est statistiquement significative, respectivement au 
seuil de 0,05, 0,01 ou 0,001.
Remarque : L’enquête Escapad est également conduite en Guyane, mais en 2011 les effectifs étaient trop faibles 
(N=145) pour autoriser une analyse statistique des données.

Les niveaux de consommation d’alcool (régulière ou ponctuelle importante) 
sont assez proches dans les départements français d’Amérique (DFA), et 
très inférieurs à ceux observés en métropole. Ils apparaissent néanmoins en 
hausse depuis 2008 en Guadeloupe et à la Réunion. Si le niveau de taba-
gisme est 2 à 3 fois moins fréquent qu’en métropole, il apparaît cependant 
comparativement élevé à la Réunion suite à une augmentation importante 
des niveaux de tabagisme quotidien entre 2008 et 2011. Une hausse du 
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tabagisme est également retrouvée en Guadeloupe, mais pas en Martinique. 
L’usage de cannabis est globalement moins fréquent qu’en métropole, à des 
niveaux similaires entre les différents départements, excepté à la Réunion 
où le niveau d’expérimentation est comparable à celui de métropole (40 % 
versus 41,5 %). Les usages réguliers de cannabis mesurés dans le départe-
ment s’avèrent eux-aussi comparables à ceux de la métropole. La Réunion 
est le seul département d’Outre-Mer où l’expérimentation et l’usage régulier 
sont en hausse entre 2008 et 2011.

Concernant les autres produits illicites, les niveaux d’expérimentations sont, 
comme en métropole, extrêmement faibles avec une particularité concernant 
les poppers dont l’usage est quasi inexistant dans les DOM contrairement à 
la métropole. Les enquêtes menées à 17 ans soulignent la relative rareté des 
déclarations d’usage de produits psychoactifs dans les DOM et corroborent les 
résultats obtenus lors d’enquêtes en milieu scolaire sur les usages de substances 
psychoactives menées dans ces différents territoires.

Il faut néanmoins souligner une plus grande précocité des consommations à 
la Réunion, puisqu’à 13 ans, 31 % des jeunes déclarent avoir déjà été ivres 
(contre 16 % en métropole), 5 % fument quotidiennement (contre 2 % en 
métropole) et 9 % ont déjà expérimenté le cannabis (contre 5 % en métropole) 
(Beck et Richard, 2011). Si l’on tient compte du fait que la précocité d’entrée 
dans les usages est un marqueur significatif du risque de basculement dans des 
usages problématiques, il y a là certainement un enjeu majeur de prévention 
dès le début du collège, au moins à la Réunion.

Pour les COM (Collectivités d’Outre-Mer : Polynésie française, Nouvelle-
Calédonie), une enquête menée récemment en Polynésie (Beck et coll., 
2010a) permet de comparer les consommations des polynésiens âgés de 
17-18 ans avec celles de leurs homologues métropolitains interrogés en 2008 
dans le cadre de l’enquête Escapad. Les jeunes Polynésiens présentent des 
niveaux de consommation globalement plus élevés que ceux des métropoli-
tains, en particulier les niveaux d’alcoolisation ponctuelle importante.
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tableau 1.III : niveaux de fréquences d’usage de drogues illicites dans les 
départements d’Outre-Mer en 2011, selon le sexe et évolution 2008/2011 
(Enquêtes Escapad)

Guadeloupe 
(%) (n=499)

Martinique 
(%) (n=440)

Réunion 
(%) (n=657)

Métropole 
(%) (n=27 402)

Expérimentation de 
cannabis

Garçons 37*** 34*** 47 44

Filles 25*** 26*** 32 38,9

Ensemble 31*** 30*** 40 41,5

Niveau 2008 33 35 34++ 42,2

Cannabis régulier Garçons 7 7 12 9,5

Filles 2 2 2 3,4

Ensemble 5 5 7 6,5

Niveau 2008 5 4 4++ 7,3+++

Poppers Garçons 0 1 2 9,2

Filles 1 0 1 8,8

Ensemble 1*** 1*** 1*** 9

Niveau 2008 1 0 3 13,7+++

Cocaïne Garçons 0 1 2 3,3

Filles 2 0 2 2,7

Ensemble 1* 1** 2 3

Niveau 2008 2 0 1++ 3,3+

Héroïne Garçons 0 0 1 1

Filles 0 0 1 0,8

Ensemble 0 0 1 0,9

Niveau 2008 0 0 1 1,1+

Crack Garçons 0 0 1 0,9

Filles 0 0 1 0,7

Ensemble 0 0 1 0,8

Niveau 2008 1 0 0 1,0+

Source : Enquêtes Escapad 2008 et 2011
Il est indiqué pour chaque indicateur la prévalence pour les garçons, les filles et l’ensemble lors de la dernière enquête 
2011. Il est rappelé également la prévalence pour l’ensemble des jeunes en 2008.
* ** *** signifie que le niveau observé dans le DOM est statistiquement différent de celui observé en métropole, 
respectivement au seuil de 0,05, 0,01 ou 0,001. 
+ ++ +++ signifie que l’évolution de la prévalence entre 2008 et 2011 est statistiquement significative, respectivement au 
seuil de 0,05, 0,01 ou 0,001.
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accessibilité des produits

Si la diffusion d’un produit au sein d’une population donnée s’observe en pre-
mier lieu par le nombre d’individus qui déclarent en avoir déjà consommé 
au moins une fois, il est également possible d’en mesurer un autre aspect à 
travers la perception de l’accessibilité du produit. Ainsi l’enquête Espad inter-
roge depuis 1999 les adolescents sur leur perception de l’accessibilité des trois 
principaux produits expérimentés (tabac, alcool et cannabis). L’évolution de 
cette perception peut être mise en regard de celle des politiques de restriction 
ou de contrôle des ventes et en ce sens participe de l’évaluation des politiques 
publiques de régulation des substances psychoactives légales. 

Parmi les adolescents âgés de 16 ans, une large majorité (62 %) considère qu’il est 
assez ou très facile de se procurer du tabac ou des cigarettes en 2011 (tableau 1.IV). 
Cette accessibilité perçue des cigarettes apparaît toutefois en très nette baisse  
depuis 2007. Malgré un niveau encore élevé, cette moindre accessibilité perçue 
est vraisemblablement à mettre au crédit des mesures de restriction prises depuis 
la fin 2003 comme l’interdiction de vente aux mineurs et la hausse des prix.

Concernant les boissons alcoolisées, aujourd’hui encore, toutes sont perçues 
comme relativement accessibles par les jeunes, et ce malgré les restrictions 
d’accès et les interdictions mises en œuvre dans le cadre de la loi HPST 
(« Hôpital, patients, santé et territoires »). 

Pour les jeunes de 16 ans, la bière et le vin sont les alcools qui demeurent les plus 
faciles à obtenir : les trois quarts des adolescents de 16 ans déclarent qu’il leur serait 
assez ou très facile de s’en procurer. Si les spiritueux sont les boissons alcoolisées 
les plus communément bues au cours du mois à 16 ans (78 % des usagers actuels 
ont déclaré en avoir bu au cours des 30 derniers jours, cf. tableau 1.V), moins d’un 
adolescent sur deux pense qu’il serait facile d’en obtenir. L’évolution de l’accessi-
bilité perçue des alcools est contrastée : entre 2007 et 2011 par exemple, celle de 
la bière est restée stable alors que le vin est perçu comme plus accessible en 2011 
qu’en 2007, et à l’inverse les spiritueux sont pour leur part considérés plus diffici-
lement accessibles. Malgré tout, il apparaît qu’il est aujourd’hui jugé plus difficile 
de se procurer des boissons alcoolisées qu’au début des années 2000. 

Le cannabis, seul produit illicite dont l’accessibilité est questionnée, est jugé 
moins accessible que l’alcool ou le tabac. Toutefois, comme en 1999, plus de 
quatre élèves sur dix déclarent en 2011 qu’il leur serait facile d’en obtenir s’ils 
le voulaient. 

L’étude de l’accessibilité des produits en population adolescente peut s’avérer 
riche d’enseignement notamment en ce qui concerne les politiques d’offre. 
Cependant, force est de constater que le lien entre l’expérimentation ou la 
consommation d’un produit et sa disponibilité comme la facilité d’achat est 
complexe. La consommation de cigarettes est un bon exemple : il s’agit du 
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produit dont l’accès a été le plus restreint (prix, interdiction de vente) depuis 
dix ans. Or si parallèlement sa consommation au sein de la population adoles-
cente a globalement baissé sur la période, aujourd’hui, en dépit d’un renforce-
ment de la législation, le tabagisme est reparti à la hausse. Ceci laisse entendre 
que d’autres facteurs puissants sont susceptibles de contrecarrer les politiques 
de réduction de l’offre ou que celles-ci s’avèrent encore insuffisamment res-
pectées (Díaz Gómez et coll., 2013).

tableau 1.IV : Évolution de l’accessibilité perçue de quelques produits par les 
adolescents de 16 ans (%) depuis 1999 (Source : enquêtes Espad) (d’après 
Hibell et coll., 2012)

Assez/très facile de se procurer… 1999 2003 2007 2011

Cigarettes 87 % 86 % 70 % 62 %*

Alcools

Bière 80 % 78 % 73 % 71 %

Vin 76 % 73 % 64 % 69 %*

Spiritueux 64 % 62 % 55 % 49 %*

Cannabis 44 % 48 % 42 % 43 %

* Évolutions 2007-2011 significatives au seuil 0,05 

À 16 ans, les alcools forts et la bière sont les deux types de boissons les plus fré-
quemment consommés dans le mois (respectivement 78 % et 71 % des élèves 
déclarent en avoir bu) (tableau 1.V). Le cidre, première boisson bue par les plus 
jeunes adolescents (Spilka et coll., 2013b), devient la boisson la moins communé-
ment bue à 16 ans. En 2011, les prémix apparaissent, relativement aux autres bois-
sons alcoolisées, peu prisés par les adolescents. De même, les vins (autres que les 
champagnes) font partie des alcools parmi les moins bus à l’adolescence contraire-
ment à ce qui est observé parmi les jeunes adultes (Beck et Richard, 2013). 

Tous les types d’alcools sont consommés à l’adolescence tant par les garçons 
que les filles. Toutefois, ces dernières se distinguent par un moindre penchant 
pour la bière : parmi les jeunes filles, seules 61 % d’entre elles déclarent en 
boire au moins une fois au cours du mois, contre 82 % des garçons. 

tableau 1.V : types de boissons alcoolisées bues au moins une fois dans le mois 
à 16 ans (%) (Source : Espad 2011)

Spiritueux Bière Champagne Vin Prémix Cidre

Garçons (%) 79 82 59 58 40 32

Filles (%) 77 61 55 49 37 33

Ensemble (%) 78 71 57 53 38 32
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Principaux facteurs associés aux usages 

Les principaux travaux effectués ne portent que sur les adolescents de 15 ans 
et plus, dans la mesure où les prévalences d’usage restent très basses avant cet 
âge.

Facteurs familiaux et scolaires

Des analyses multivariées simples (cf. annexe 4) permettent de distinguer les 
principaux facteurs associés aux usages réguliers – mais non les usages inten-
sifs, l’abus ou la dépendance – de produits psychoactifs licites et illicites aux 
trois âges couverts par les principales enquêtes auprès des adolescents (15, 
16 et 17 ans). Les principaux facteurs sont : le sexe masculin, la composition 
familiale (les jeunes de familles non nucléaires présentant des risques accrus) 
et l’appartenance à un milieu familial favorisé sur le plan économique. Bien 
évidemment, d’autres facteurs sont associés aux usages45 mais il s’agit avant 
tout ici de contrôler quelques-uns des facteurs de confusion les plus impor-
tants et de reprendre les variables descriptives mobilisées auparavant.

À 16 ans, la filière scolaire et le type d’établissement fréquenté jouent un 
rôle, soulignant que l’environnement scolaire, tout comme le passage du 
collège au lycée, sont des étapes importantes susceptibles d’influer sur la 
probabilité de consommer. Ainsi, relativement à ce qui est observé parmi 
les jeunes de 2nde générale et technique, le tabagisme quotidien est plus 
fréquent parmi les jeunes en 3ème (donc au collège) ou en 2nde profession-
nelle et la consommation régulière d’alcool l’est davantage parmi les jeunes 
de 1ère générale et technique. À 17 ans, le fait de vivre seul ou hors du 
domicile parental, ou avec uniquement l’un de ses deux parents, est un fac-
teur de risque pour tous les usages réguliers, tout comme le fait d’être issu 
d’une famille de niveau socioéconomique intermédiaire ou aisé (mesuré par 
la PCS46 la plus élevée du couple des parents), plutôt que défavorisé. En 
revanche, le statut d’activité des parents ne semble jouer qu’un rôle margi-
nal, uniquement sur la consommation régulière d’alcool (moins fréquente 
parmi les jeunes dont les deux parents ne travaillent pas). Pour tous ces 
usages, l’inscription dans une filière scolaire professionnelle ou en apprentis-
sage, ou encore se trouver en situation de déscolarisation (pour une activité 
professionnelle ou le chômage) sont des facteurs fortement liés à l’usage 
régulier. Des analyses ont par ailleurs montré que les écarts entre les sexes 
pour les usages réguliers étaient modulés par le milieu social : les usages sont 
nettement plus masculins parmi les jeunes de milieux sociaux modestes ou 

45.  Voir les chapitres « Déterminants sociaux et familiaux des conduites addictives : une pers-
pective  vie  entière  »,  «  Motivations  et  représentations  associées  aux  usages  de  drogues  », 
« Influence du marketing et de la publicité des industriels du tabac et de l’alcool »
46.  PCS : Profession et catégorie socio-professionnelle
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défavorisés ou parmi les jeunes ayant connu un parcours scolaire chaotique 
(déscolarisation, redoublement…) (Legleye et coll., 2008). Ce résultat s’ob-
serve d’ailleurs en population adulte.

Ces résultats illustrent le fait que le milieu familial et le contexte scolaire 
prédisent le glissement de l’expérimentation vers des usages plus réguliers. Des 
études ont montré par ailleurs le rôle délétère du redoublement sur les usages 
quotidiens de tabac et de cannabis ainsi que sur les usages réguliers et excessifs 
d’alcool (Legleye et coll., 2011a et 2013b)47. Il est à noter également que les 
écarts entre sexe sont confirmés « toutes choses égales par ailleurs » et qu’ils 
varient suivant le produit utilisé et sa fréquence d’usage : le tabagisme quoti-
dien est ainsi très peu différent selon le sexe, au contraire des consommations 
régulières d’alcool et de cannabis.

La plupart de ces facteurs sont associés à l’usage quotidien de tabac. En par-
ticulier, le risque d’être fumeur quotidien varie fortement selon la situation 
familiale. Il est vraisemblable que les enfants de familles recomposées ou 
monoparentales aient des opportunités plus grandes de pouvoir fumer, dans la 
mesure où ils peuvent faire l’objet d’un moindre contrôle parental, sans toute-
fois que les données d’enquêtes permettent d’étayer cette hypothèse.

Chez les jeunes adultes, l’expérimentation du cannabis, contrairement à 
l’usage régulier, s’avère plus fréquente parmi les jeunes ayant un diplôme de 
niveau supérieur au bac. Cette tendance pourrait correspondre à la fois à une 
certaine maîtrise de l’usage du produit et à un usage festif prédominant (Beck 
et coll., 2007b). Plus généralement, le milieu social prédit l’évolution de 
l’usage de produits vers l’abus : les jeunes des milieux aisés ou au parcours sco-
laire sans embûche expérimentant plus souvent, mais évoluant moins souvent 
vers les usages quotidiens ou problématiques (Legleye et coll., 2011a, 2012a, 
2013a). Inversement, la consommation fréquente et précoce de cannabis, 
comme celles de tabac et d’alcool, augmente les chances de sortie précoce du 
système scolaire (Legleye et coll., 2010). 

apports de la sociologie

La sociologie permet, souvent en s’appuyant plutôt sur des données qualita-
tives, de mieux comprendre les contextes d’usage des différentes substances 

47.  Dans  ces  études,  le  redoublement  pris  en  compte  précède  la  consommation  actuelle. 
L’association reflète l’influence du redoublement sur la consommation mais il n’est pas à exclure 
que des consommations fussent établies préalablement à la dégradation des performances sco-
laires  et  qu’elles  augmentent  les  chances de  redoublement  puis  perdurent  jusqu’au moment 
de l’enquête : dans ces cas, l’association reflète l’influence de la consommation sur le redou-
blement. Ces cas devraient  toutefois être plus rares au vu des chronologies des parcours de 
consommation et de  redoublement des adolescents, mais  il  est  certain qu’il  existe une cau-
salité réciproque entre la qualité du parcours scolaire et certaines consommations de produits 
psychoactifs. 
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et les motifs de consommation (Beck et coll., 2010c ; Spilka et coll., 2010). 
Les jeunes peuvent recourir régulièrement à des substances psychoactives par 
plaisir, stimulation et émulation liées au groupe, soulagement physique et psy-
chique (pour le cannabis notamment), voire, plus rarement à ces âges, dans 
une recherche d’amélioration de la performance, similaire à une conduite 
dopante, ou encore par dépendance48.

En France, la consommation d’alcool est fortement intégrée aux relations 
sociales (repas de famille ou entre amis, célébrations…) et s’avère plutôt 
moins stigmatisée que dans d’autres pays (Bloomfield et coll., 2005). À partir 
des années collège et lycée, les jeunes prennent plus ou moins progressive-
ment leurs distances avec l’univers familial. Cela se manifeste par le fait que 
certains domaines de leur vie échappent de plus en plus, voire totalement, 
au contrôle parental, y compris les usages de drogues (Peretti-Watel et coll., 
2007). Les jeunes qui ont une sociabilité intense, qui fréquentent souvent 
les bars et les soirées entre amis, consomment plus souvent de l’alcool que 
les autres (Legleye et Beck, 2003). Les raisons de l’alcoolisation invoquées 
par les jeunes reposent surtout sur le plaisir de la fête et la quête de l’ivresse, 
tandis que la recherche de la « défonce » ne concerne qu’une petite minorité 
de jeunes à 17 ans (interrogés en 2008 sur le motif de leur dernière consom-
mation d’alcool au cours du mois passé, 12,1 % des buveurs non réguliers 
invoquaient « la défonce » contre 23,0 % des buveurs réguliers). 

L’alcool se consomme prioritairement en groupe, autrement dit les consomma-
tions strictement solitaires sont rares à l’adolescence. Le lien fort entre fréquence 
des sorties entre amis et usage régulier de boissons alcoolisées apparaît assez tôt 
dans l’adolescence, au point que les filles qui sortent beaucoup sont aussi nom-
breuses que les garçons à boire régulièrement de l’alcool. Par ailleurs, certains 
travaux soulignent l’aspect compétitif de la consommation d’alcool surtout chez 
les garçons cette fois, avec l’idée de « tenir le coup », « tenir l’alcool ». Pour 
comprendre l’alcoolisation des jeunes, il est par conséquent nécessaire de tenir 
compte de la variété des situations : le poids de la culture, de la position de l’ac-
teur dans le champ social ainsi que ses dispositions propres et son mode de vie.

Les motivations de cette alcoolisation sont variées, qu’on se réfère à l’anthro-
pologie (ancrage culturel du boire, rite de passage de l’adolescent à l’adulte), à 
la psychologie (mal-être et désir de transgression liés à l’adolescence) ou à la 
sociologie (baisse de l’influence des parents, pression scolaire qui justifierait des 
périodes récurrentes de « lâcher prise », influence du milieu de vie). Les jeunes 
se dissimulent moins qu’avant quand ils boivent et parlent sans tabou de leur 
consommation (Beck et Richard, 2013). Il existe de plus une normalisation de 
la consommation d’alcool par les filles, citée par les garçons comme nouvelle, 
sans connotation négative (Aubertin et Morel, 2010). Ces constats vont de 

48.  Voir le chapitre « Motivations et représentations associées aux usages de drogues »
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pair avec un rapprochement vers des consommations observées dans d’autres 
pays membres de l’Union Européenne, en particulier dans les pays nordiques et 
anglo-saxons, qui se caractérisent par une consommation d’alcool peu régulière, 
des épisodes d’alcoolisations ponctuelles importantes (API), voire très impor-
tantes (associées au « binge drinking », pratique qui consiste à boire plusieurs 
verres d’alcool en une même occasion dans une perspective de « défonce ») 
(Jefferis et coll., 2005 ; Herring et coll., 2008), ainsi qu’une acceptation sociale 
plus élevée de l’ivresse publique (Anderson et coll., 2012). En France, l’enquête 
Escapad a notamment montré une très nette tendance à l’augmentation de ces 
comportements d’alcoolisation depuis 2005, et ceci même par les usagers occa-
sionnels (qui déclarent ne boire qu’une ou deux fois par mois, par exemple).

Même si on assiste à un changement de modèle de consommation d’alcool 
avec des différences de genre de moins en moins nettes, dans le sillage de ce 
qui est observé dans les pays nordiques et, dans une moindre mesure, anglo-
saxons (Hibell et coll., 2012), et en cohérence avec ce qui est observé parmi 
les adultes (Beck et coll., 2010b), la consommation de boissons alcoolisées 
demeure un comportement fortement masculin. Les données montrent en 
effet une persistance des usages sexués d’alcool, qui peuvent s’expliquer notam-
ment par des processus de socialisation et des modèles normatifs sexuellement 
différenciés. Ainsi, la France, comme la plupart des pays d’Europe du Sud, 
reste un pays où l’abus d’alcool chez les femmes reste socialement mal accepté, 
malgré des signes d’évolution récents au sein des jeunes. Le décalage constaté 
entre les pratiques des filles et des garçons peut s’expliquer par l’existence 
d’un contrôle parental plus sévère sur les sorties féminines, celles-ci restant 
beaucoup plus confinées au domicile familial que les garçons et connaissant 
moins que ces derniers les formes variées de la sociabilité du groupe des pairs.

Précocité et niveau de l’usage

La précocité du premier usage de substance psychoactive, en particulier 
l’alcool, comme facteur favorisant la persistance de cet usage (Fergusson et 
Horwood, 1997 ; Swift et coll., 2008), voire une consommation probléma-
tique ou le passage à d’autres produits tels que la cocaïne ou l’héroïne à l’âge 
adulte (Chen et coll., 2009 ; Baggio et coll., 2013), a été abondamment décrite 
par les épidémiologistes (DeWit et coll., 2000 ; Hermos et coll., 2008 ; Eliasen 
et coll., 2009). Dans le cas du cannabis, cette influence d’une entrée pré-
coce dans l’usage est parfois même jugée primordiale et peut compromettre les 
facultés d’apprentissage (Pope et coll., 2003), se trouver liée à une comorbidité 
psychiatrique (Armstrong et Costello, 2002) ou à des problèmes sociaux tels 
que le chômage, l’échec scolaire ou la délinquance (Fergusson et Horwood, 
1997 ; Fergusson et coll., 2008 ; Horwood et coll., 2010). À partir de l’enquête 
américaine de la Substance Abuse and Mental Health Services Administration 
(SAMHSA), Gfroerer et coll. (2002) ont ainsi montré que 62 % des adultes 
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de plus de 25 ans qui avaient été initiés au cannabis avant l’âge de 15 ans 
disent avoir consommé de la cocaïne au cours de leur vie, 9 % de l’héroïne 
et 54 % prendre fréquemment des médicaments psychotropes (Gfroerer et 
coll., 2002). Ces chiffres s’avèrent nettement supérieurs à ceux observés sur 
l’ensemble de la population, respectivement 0,6 %, 0,1 % et 5,1 %.

Ces données tendent également à montrer la primauté de l’influence de la pré-
cocité du premier usage sur les autres variables envisagées (qui sont le statut 
scolaire, la proportion de consommateurs dans l’entourage, des signes anxio-
dépressifs, la consommation de soins et le statut socioprofessionnel des parents).

La réaction lors des consommations est aussi un élément crucial : la nature 
des effets perçus et leur appréciation sont fortement associées à l’intensité de 
l’usage et à la dépendance (Lyons et coll., 1997 ; Scherrer et coll., 2009). Il 
a également été montré que l’appréciation positive des usages de cannabis 
avant 16 ans était prédictive de la poursuite des usages et de la survenue d’une 
dépendance quelques années plus tard (Fergusson et coll., 2003), ce qui invite 
à considérer que la réaction aux toutes premières consommations pourrait éga-
lement jouer un rôle important dans le devenir du consommateur, comme cela 
a récemment été montré dans une étude française (Le Strat et coll., 2009). Ces 
résultats peuvent sembler peu informatifs tant il est naturel de penser qu’une 
mauvaise expérience peut éventuellement dissuader de renouveler la tentative, 
alors qu’au contraire une première consommation plaisante peut inciter à pour-
suivre et que seules les personnes appréciant un produit poursuivent son usage. 
Mais ils permettent d’entrevoir des possibilités de repérage très précoce d’indi-
vidus à risque de mésusages futurs. De fait, le renoncement courant, avec l’avan-
cée en âge, à des produits tels que les colles et solvants qui sont pourtant très 
accessibles, offre une illustration de ces choix qui jalonnent la « carrière » des 
usagers de substances psychoactives quels que soient leurs profils, en particulier 
lorsqu’ils se situent en amont de la dépendance. Le déplaisir, le plaisir et éven-
tuellement l’apprentissage, solitaire ou en groupe, de la consommation, sont de 
puissants éléments qui conduisent l’individu à faire des choix, à commencer par 
celui de renouveler ou non la consommation de cette substance.

Au-delà des risques strictement médicaux, la pratique atypique que constitue 
un usage précoce par rapport à la norme en vigueur dans son entourage peut 
priver le jeune adolescent d’un certain nombre de facteurs de protection, tel 
que le contrôle par les pairs usagers susceptible de fixer des limites qui, si elles 
transgressent les normes des adultes par exemple, n’autorisent pas pour autant 
toutes les formes d’excès. Les programmes de prévention semblent prendre de 
plus en plus en compte cette précocité en ne refusant pas le dialogue sur les 
substances psychoactives dès la fin du primaire.

Il est possible d’explorer cette question à partir des données de l’enquête 
Escapad 2011. Il apparaît une différenciation très marquée de la structure 
des types d’usage de cannabis selon l’âge de premier usage de ce produit : 
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la précocité est très liée à l’installation ultérieure dans une consommation 
importante de cannabis. Ainsi, 34 % des jeunes de 17 ans qui ont fumé leur 
premier joint avant l’âge de 14 ans fument quotidiennement du cannabis alors 
que ceux qui ont commencé après ne sont que 6 % dans ce cas (figure 1.14). 

Les acteurs de terrain s’accordent à souligner que l’engagement précoce dans 
une consommation de substances psychoactives est un des signes à observer avec 
attention. Il semblerait que la précocité révèle fréquemment une situation de 
vulnérabilité psychosociale susceptible de conduire, au cours de l’adolescence, 
à des situations où l’usage devient problématique. Mais la force du lien entre 
précocité de l’expérimentation et maintien dans un usage régulier ne dispense 
pas d’une réflexion sur sa signification dont on peut ici esquisser quelques traits.
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Figure 1.14 : types d’usage de cannabis à 17 ans en fonction de l’âge d’expéri-
mentation en 2011 (Source : Escapad 2011)

En premier lieu, l’organisme des plus jeunes est plus fragile, en particulier 
leur cerveau, qui n’est pas tout à fait mature et peut en cela se révéler plus 
vulnérable49. Sur le plan physiologique, si l’usage a été maintenu depuis la 
première expérience, la précocité reflète la chronicité de l’intoxication et 
aggrave souvent ses dangers, comme dans le cas de la consommation de 
tabac et des maladies qui lui sont liées. Sur le plan psychologique, de sur-
croît, il est plus difficile de renoncer à une habitude de consommation soli-
dement installée qu’à un comportement récent. Ces éléments pourraient 
suffire à faire de la donnée de l’âge au premier usage un élément à surveiller 
au plan médical et sanitaire.

49.  Voir le chapitre « Vulnérabilité des adolescents aux addictions et corrélats neurobiologiques »
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Néanmoins, d’un point de vue interprétatif, le fait que la précocité des expéri-
mentations soit prédictive d’abus ultérieurs pourrait aussi relever d’un certain 
attrait pour les substances psychoactives, qui inciterait à la fois à des usages plus 
variés, plus précoces et plus intenses : autrement dit, elle pourrait être à la fois un 
effet de prédispositions qu’elle contribuerait à médiatiser et une cause de troubles 
ultérieurs. De plus, il est souvent difficile de distinguer l’effet propre de la préco-
cité du premier usage de celui de la durée de l’usage (c’est-à-dire sa chronicité). 
En effet, il est raisonnable de penser qu’il faut un apprentissage, une habituation 
au produit pour le consommer de plus en plus fréquemment et éventuellement 
de façon de plus en plus problématique (Beck et coll., 2004). Par conséquent, la 
relation entre précocité et niveau d’usage est en partie aussi une relation entre 
durée d’usage et niveau d’usage. Il est ainsi probable, même si les données ne 
permettent pas de le montrer, que la durée nécessaire au passage de l’expérimen-
tation à l’usage quotidien de cannabis ne soit pas plus courte lorsque l’expéri-
mentation a eu lieu à 11 ans que lorsqu’elle a eu lieu à 14 ans (pour des raisons 
pratiques et financières, le contraire semblerait même plus plausible).

Néanmoins, une expérimentation trop précoce pourrait être moins bien 
négociée dans la mesure où elle ne permettrait pas autant, par exemple, de 
s’appuyer sur l’expérience des pairs pour s’y préparer. En outre, il est probable 
que l’âge d’un individu au premier usage soit d’autant plus révélateur d’un 
comportement à risque qu’il s’écarte de l’âge moyen de la génération obser-
vée. C’est donc davantage la précocité relative qu’il convient de prendre en 
considération que l’âge d’expérimentation.

Actuellement, plusieurs enquêtes suggèrent fortement qu’il n’y a pas une plus 
grande précocité des usages, dans la mesure où les âges moyens d’expérimen-
tation parmi les adolescents et jeunes adultes ont eu tendance à augmenter 
ces dernières années (Spilka et coll., 2012 ; Beck et coll., 2013b) (figure 1.15). 
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En conclusion, depuis 10 ans, les niveaux d’usage des produits psychoactifs 
restent particulièrement élevés en population adolescente et ce malgré des 
changements législatifs importants concernant l’offre de tabac et d’alcool aux 
mineurs50. L’impact de ces mesures législatives reste aujourd’hui encore peu 
visible sur les niveaux d’usage parmi les adolescents notamment les plus âgés. 
Le recul de l’âge d’expérimentation de tabac laisse toutefois entendre que parmi 
les plus jeunes mineurs, les politiques de restriction de l’offre ont pu avoir une 
influence notable. C’est finalement sur le tabac, produit pour lequel l’ensemble 
des efforts de dénormalisation de son usage et des actions menées depuis main-
tenant plus de 20 ans ont été les mieux partagés et admis par l’ensemble des 
acteurs (usagers compris) que les politiques publiques ont peut-être obtenu les 
résultats les plus marquants, même s’ils doivent être nuancés par une reprise 
récente du tabagisme des 15-17 ans après plus d’une décennie de baisse.

La consommation de cannabis a augmenté jusqu’en 2003 puis s’est stabilisée à un 
niveau assez élevé. Cette évolution a sans doute des causes multiples. Le « mar-
ché » que représente la population adolescente attirée par ce produit pourrait 
être saturé. Comme tous les biens de consommation, sauf de rares exceptions 
devenues essentielles à la vie moderne (comme certains moyens de communica-
tions, radio, télévision, téléphone mobile), les drogues licites ou non, sont expé-
rimentées par une proportion de sujets qui en font le choix et en ont les moyens, 
dans un contexte économique et social donné. Ainsi, à l’instar de l’alcool ou 
du tabac, qui se sont diffusés il y a plus longtemps dans la population sans pour 
autant être consommés par tous, la diffusion du cannabis doit probablement 
s’arrêter à un niveau qui est propre à ce produit (qui dépend du contexte éco-
nomique, social et législatif). La baisse qui suit le pic de consommation pourrait 
ainsi être un contrecoup ou un réajustement du marché après une hausse rapide 
et continue et l’effet de mode et d’entraînement que le cannabis a suscité. Au 
niveau populationnel, toutes les consommations de drogues suivent en effet des 
processus cycliques composés d’effet d’opportunité d’offre, de mode… le canna-
bis n’y échappe pas (Musto, 1973). La diffusion croissante puis la rétractation de 
la consommation d’ecstasy depuis 2000 en est un autre exemple. 

De même, une modification de la législation des produits peut entraîner des 
effets inattendus voire pervers sur les usages, la hausse très importante de l’ex-
périmentation de poppers qui a suivi le décret d’interdiction de vente en est 
un exemple. Toutefois, même si dans ce cas les effets observés n’étaient pas 
ceux escomptés, cet exemple rappelle que des changements législatifs peuvent 
influencer les comportements de consommation. Enfin, on peut souligner que 
la baisse de l’usage régulier de cannabis coïncide aussi avec un changement 
d’orientation du discours sur le cannabis opéré par les pouvoirs publics dès 

50.  En 2003, première disposition visant à restreindre la vente de tabac aux mineurs de moins 
de 16 ans : Loi n° 2003-715 du 31 juillet 2003. En 2009,  l’interdiction de vente est étendue à 
l’ensemble des mineurs et  intègre  les boissons alcoolisées  : Loi n° 2009-879  [dite HPST] du 
21 juillet 2009.
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2002, notamment avec des campagnes de prévention plus nombreuses et 
ciblées et des études scientifiques qui ont pointé sa dangerosité pour la santé 
et sa contribution à la mortalité routière. 

Il reste ainsi difficile d’attribuer cette baisse à l’effet d’une politique publique, 
mais il est tout à fait probable que ces efforts ont pu favoriser le changement 
de comportement des jeunes. Les travaux présentés suggèrent que le rap-
port aux produits varie suivant le milieu social, ce qui pourrait être le signe 
d’une perméabilité différente aux informations relatives aux produits et aux 
campagnes publiques de prévention. Ces travaux suggèrent également, à 
l’exemple du tabac, que les politiques publiques doivent s’inscrire dans la 
durée et la stabilité en s’appuyant sur des constats et des orientations parta-
gés par tous.

Aujourd’hui, s’il faut se réjouir de l’existence de données épidémiologiques 
nombreuses et reposant sur des méthodologies rigoureuses, il convient d’ad-
mettre que leur interprétation demeure souvent difficile. Certes, certains fac-
teurs associés aux consommations de produits psychoactifs sont clairement 
identifiés et sont confirmés enquête après enquête. De même, il apparaît dif-
ficile de remettre en cause la consommation de tabac, d’alcool et de cannabis 
parmi les jeunes adolescents, confirmant la nécessité de mener des politiques 
de prévention à leur égard. Malgré tout, l’interprétation des variations et des 
évolutions entre les enquêtes ou les populations étudiées reste délicate : les 
revirements observés peuvent n’être que passagers et être contredits par les 
évolutions futures. Seule la prise en compte d’une temporalité plus longue 
peut permettre de relativiser une observation ponctuelle. La pérennité des 
enquêtes existantes est à ce titre essentiel.

Au-delà d’une meilleure observation de ces phénomènes dans les enquêtes 
en population générale, la modification des comportements d’alcoolisation 
se confirme, avec notamment une hausse assez nette des comportements 
d’ivresse et des épisodes d’alcoolisation ponctuelle importante.

Si les usages réguliers des différentes substances psychoactives ne commencent 
en général guère avant l’âge de 14 ans, il est notable que les adolescents qui se 
distinguent par la précocité de leur pratique constituent une population vul-
nérable et à risque de basculer vers un usage problématique. Sans pouvoir être 
assimilée à d’autres facteurs psychosociaux exogènes, la précocité des usages 
peut néanmoins servir de signal d’une situation à risque, et donc utilement 
servir une stratégie de repérage précoce.
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2
Déterminants sociaux et familiaux 
des conduites addictives : 
une perspective vie entière

Les conduites addictives sont des comportements individuels, fruits de l’action 
d’individus, dont la fréquence et l’intensité sont liées à des déterminants sociaux 
et familiaux. Dans un grand nombre de cas, la consommation de produits psy-
choactifs par les jeunes est passagère et sans conséquences majeures en termes 
de santé ou de devenir académique, social ou professionnel. Chez d’autres, elle 
constitue un marqueur de difficultés sous-jacentes et peut prédire des risques 
sanitaires et sociaux à moyen et long termes (Melchior et coll., 2008 ; Grant 
et coll., 2012) si elle se prolonge (Fergusson et coll., 2008 ; Horwood et coll., 
2010). En termes de santé publique, il semble donc que ce sont les consomma-
tions excessives (liées à des risques aigus d’accident et de violence, de compor-
tements sexuels à risque, d’échec scolaire, ou de décrochage familial) et celles 
qui perdurent dans le temps et ne diminuent pas à l’entrée dans la vie adulte, qui 
sont les plus préoccupantes. Dans ce chapitre, le focus portera sur les consom-
mations de tabac, alcool et cannabis qui sont les plus fréquentes et représentent 
les premières causes d’addiction au sein de la population.

Déterminants sociaux des conduites addictives

Les inégalités sociales vis-à-vis des conduites addictives sont multifactorielles. 
Elles peuvent être expliquées par la « sélection par la santé » (c’est-à-dire que 
des conduites addictives peuvent avoir un effet négatif sur la trajectoire sociale 
des personnes ; Leclerc et coll., 1994) et par la « causalité sociale » (c’est-à-
dire que des conditions de vie ou de travail défavorables peuvent induire ou 
aggraver des comportements néfastes pour la santé). En population générale, 
la « sélection par la santé » pourrait contribuer aux inégalités sociales en 
matière de consommation d’alcool, de cannabis ou d’autres drogues illicites, 
tandis que la « causalité sociale » semble être l’explication principale des iné-
galités sociales en matière de tabagisme. Au cours de l’adolescence, la causa-
lité sociale est plus souvent en cause, les conséquences négatives des usages 
sur la santé étant la plupart du temps négligeables. 
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Dès l’initiation des conduites addictives, on note d’importantes inégalités 
sociales : les enfants, adolescents et jeunes adultes qui ont une situation sociale 
défavorable présentent plus souvent des niveaux de consommation régulière 
ou excessive de tabac et d’alcool que ceux issus de milieux favorisés (Melotti 
et coll., 2011 ; Tjora et coll., 2011 ; Redonnet et coll., 2012). On retrouve 
l’existence d’un gradient social bien connu sur la santé. Ainsi, si l’expérimen-
tation (définie comme la consommation au moins une fois au cours de la vie) 
des produits psychoactifs apparaît comme étant largement diffusée au sein 
de la population, l’installation dans des consommations fréquentes ou pro-
blématiques est influencée par la situation sociale (Beck et coll., 2007a et b, 
2010). Les inégalités sociales au début de la vie ont tendance à se creuser avec 
le temps. À l’âge adulte, les trajectoires sociales sont associées aux conduites 
addictives, c’est-à-dire que les personnes qui ont une situation sociale défa-
vorable tout au long de leur vie ou qui connaissent une détérioration de leur 
situation sociale au cours de la vie ont des niveaux de conduites addictives 
plus élevés que celles qui ont toujours une situation sociale favorable ou qui 
connaissent une ascension sociale, même lorsqu’on tient compte d’évène-
ments de vie ou de difficultés psychologiques (Melchior et coll., 2007 ; Bowes 
et coll., 2012). 

À l’adolescence, le lien entre milieu social et usage de produit psychoactif 
varie et s’inverse suivant le niveau de consommation en jeu. Les jeunes 
issus des milieux favorisés (tels que définis par la profession ou catégorie 
sociale la plus élevée des parents, ici les enfants de « cadres et professions 
intellectuelles supérieures ») rapportent davantage que les autres des expé-
rimentations ou des usages modérés (c’est-à-dire peu fréquents) d’alcool, 
de cannabis, ou autant d’expérimentations de tabac que ceux des milieux 
modestes. Le passage à des usages très fréquents ou intensifs d’alcool51, à 
des usages quotidiens de tabac, ou à des usages problématiques de cannabis 
est plus le fait de jeunes issus de milieux modestes (Legleye et coll., 2011a, 
2012 et 2013). La prévalence supérieure de l’expérimentation et des usages 
non problématiques peut illustrer le surcroît de moyens matériels dont dis-
posent les jeunes des milieux sociaux favorisés (Arillo-Santillan et coll., 
2005 ; Finkelstein et coll., 2006 ; Bellis et coll., 2007 ; Humensky, 2010). La 
relative retenue dont ils font preuve devant l’engagement dans des usages 
plus problématiques peut s’interpréter comme un souci de la performance 
scolaire et de la carrière professionnelle future, soit, suivant la terminologie 
économique, d’une certaine préférence pour l’avenir (Schiffman et coll., 
2004 ; de Walque, 2007). Cette interprétation est corroborée par les analyses 
qualitatives menées auprès d’adolescents parisiens (Spilka et coll., 2010) 
qui montrent que les jeunes des quartiers favorisés limitent leurs consom-

51.  Déclaration de 20 usages et plus par mois, ou d’épisodes d’API  (alcoolisation ponctuelle 
importante : au moins cinq verres en une occasion) ; voir le chapitre « Usages de substances 
psychoactives : données épidémiologiques et sociales ».
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mations afin de ne pas dégrader leurs performances scolaires : leur désir de 
poursuivre des études supérieures les garde généralement des excès les plus 
dommageables. Au contraire, les jeunes des quartiers populaires éprouvent 
plus de difficulté à se projeter dans l’avenir et prévoient moins souvent de 
poursuivre des études : bien que leurs expérimentations soient plus rares, 
elles sont plus fréquemment suivies par des consommations importantes. 

À l’adolescence, le parcours scolaire et la scolarisation (redoublement ou non 
au cours de la vie, inscription en filière professionnalisante, et plus encore 
déscolarisation ou cessation de scolarisation à 16 ans) sont des facteurs 
importants ayant un effet propre sur les expérimentations et les usages plus 
fréquents. À l’instar de ce qui est généralement observé en population géné-
rale, les difficultés scolaires et la déscolarisation sont souvent associées à des 
usages plus fréquents, à tel point que ces caractéristiques du parcours scolaire 
peuvent être considérées comme des indicateurs de niveau social en soi pour 
les adolescents (Glendinning et coll., 1994). Ces indicateurs ne jouent d’ail-
leurs pas le même rôle suivant le milieu social parental : le redoublement et la 
scolarisation dans des filières courtes ou la déscolarisation favorisent d’autant 
plus l’expérimentation ou le passage à l’usage quotidien que les jeunes sont 
issus de milieux sociaux favorisés (Legleye et coll., 2011a). Ce résultat illustre 
sans doute le poids des attentes éducatives des différents milieux familiaux, 
plus ou moins générateurs de stress susceptibles d’induire des comportements 
« déviants » de compensation, de recherche d’estime de soi et de valorisation, 
dont les usages de produits psychoactifs font partie (Hoffmann et Su, 1997 ; 
Froggio et Agnew, 2007). 

Diffusion des usages entre les générations

Des études rétrospectives en population adulte montrent que les détermi-
nants sociaux de la consommation quotidienne de tabac (Legleye et coll., 
2011b), mais aussi de la consommation de cannabis – expérimentation et 
usage dans l’année – (Goffette et coll., 2013) ont varié au cours des der-
nières décennies. Les groupes sociaux disposant des niveaux de diplôme les 
plus élevés (supérieurs à Bac +3 pour le tabac, au Bac pour le cannabis) 
étaient ainsi les plus consommateurs de ces deux produits dans les généra-
tions nées avant la deuxième guerre mondiale ; puis l’écart avec les groupes 
les moins éduqués s’est progressivement inversé au cours du temps : dans les 
générations les plus récentes, les groupes les moins éduqués sont maintenant 
les plus consommateurs. Ce processus de diffusion est le même pour les deux 
sexes, mais le phénomène est décalé dans le temps pour les femmes : les 
changements observés arrivant pour elles avec un temps de retard. Ceci est 
conforme à la théorie sociologique de la diffusion des innovations (Rogers 
et Shoemaker, 1971) et la théorie de l’épidémie tabagique (Lopez et coll., 
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1994)52. L’examen des courbes de diffusion aux jeunes âges montre que ces 
effets constatés en population générale semblent valoir pour les populations 
adolescentes. Toutefois, des analyses spécifiques sur données collectées en 
population adolescente restent à mener. 

Environnement social, genre et normes d’usage

Diverses caractéristiques de l’environnement social des personnes qui 
dépendent en partie de leur situation sociale et économique, telles que l’isole-
ment relationnel, l’absence de soutien social de la part de l’entourage, ou les 
expériences de vie négatives (difficultés financières, insécurité alimentaire au 
sein de la famille) sont directement associées à une augmentation du risque 
de comportements de santé néfastes (Berkman et coll., 2000 ; Schulte et coll., 
2007 ; Surkan et coll., 2012). Cependant, en population adolescente, il a été 
observé que l’isolement relationnel peut être lié à un niveau plus faible de 
consommation de produits psychoactifs ; en effet, l’initiation des consom-
mations – en particulier les produits illicites comme le cannabis – ainsi que 
l’entrée dans des consommations régulières ou excessives sont concentrées au 
sein de réseaux sociaux particuliers ; les jeunes qui en sont exclus n’accèdent 
pas, ou plus tard, à ces produits (Christakis et Fowler, 2008 ; Bobakova et 
coll., 2012). La progression dans la consommation, depuis l’expérimentation 
jusqu’aux usages quotidiens et intensifs, s’accompagne ainsi d’une sélection 
des fréquentations amicales dont la proportion de consommateurs augmente 
graduellement, et par un centrage des activités sur la consommation du pro-
duit et la récupération de ses effets (Peretti-Watel, 2003). 

Les normes d’usage s’étendent également aux rapports de genre. Si les usages 
de produits psychoactifs sont en général masculins (à l’exception des médica-
ments psychotropes et du tabac), l’écart entre les sexes varie suivant le milieu 
social et suivant les niveaux d’usage53. Schématiquement, plus le milieu social 
est élevé, moins l’écart entre les sexes est grand. Ainsi, parmi les jeunes fran-
çais de 17 ans interrogés en 2008 dans l’enquête Escapad (Enquête sur la santé 
et les consommations réalisée lors de la Journée Défense et Citoyenneté), 
pour le tabagisme quotidien, le sex-ratio vaut 1,00 parmi les jeunes issus de 
familles de cadres, 1,09 parmi ceux issus de familles d’employés, 1,11 parmi 
ceux issus de familles d’ouvriers et 1,18 parmi ceux issus de familles de chô-
meurs/ inactifs, la plupart des différences avec les cadres étant significatives, 

52.  La  théorie  sociologique de  la  diffusion des  innovations postule  que  les  innovations  sont 
d’abord adoptées par des groupes leader et se diffusent ensuite dans le reste de la société. La 
théorie de l’épidémie tabagique stipule que le tabac s’est en premier lieu diffusé rapidement au 
sein des hommes, a connu un plateau puis a décru lentement, et a connu le même type d’évo-
lution, avec un temps de retard, parmi les femmes. 
53.  Voir  le  chapitre  «  Usages  de  substances  psychoactives  :  données  épidémiologiques  et 
sociales »
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en particulier celles avec les ouvriers et chômeurs/inactifs (p<0,05). Pour la 
consommation régulière d’alcool, les chiffres correspondants sont : 2,56, 3,90, 
4,01 et 3,87 ; pour la consommation régulière de cannabis, on trouve 2,51, 
2,97, 2,68, 2,99, les écarts avec les cadres étant là aussi souvent significatifs au 
seuil 0,05, en particulier avec les ouvriers et les inactifs/chômeurs (calculs de 
l’auteur ; voir aussi Legleye (2011), p. 60-63). Le même type d’effet s’observe 
aussi suivant les indicateurs de parcours scolaire que sont le redoublement et 
la filière : les sex-ratios associés aux consommations de produits psychoactifs 
sont plus équilibrés au sein des jeunes qui n’ont pas redoublé, qui sont scolari-
sés en filière générale et technique plutôt qu’en filière professionnalisante ou 
qui sont déscolarisés (Legleye et coll., 2008). 

Ainsi, le risque relatif de consommation quotidienne de tabac parmi les 
enfants d’ouvriers relativement aux enfants de cadres est de 1,46 parmi les 
garçons, alors qu’il est de 1,33 parmi les filles (la différence étant significative 
au seuil 0,05) ; le risque relatif correspondant pour la consommation régu-
lière d’alcool (au moins 10 usages dans le mois) est de 1,20 parmi les garçons 
mais de 0,77 parmi les filles (p<0,001) : autrement dit, les filles des familles 
de cadres boivent « plus » que celles des familles d’ouvriers alors que c’est le 
contraire pour les garçons. La même tendance est observée pour le fait de 
déclarer au moins 6 alcoolisations ponctuelles importantes (API) au cours des 
trente derniers jours : le risque relatif des enfants d’ouvriers relativement à 
ceux de cadres vaut 1,31 parmi les garçons mais 0,99 parmi les filles (p<0,05). 

Ces derniers résultats concernant l’alcool font écho à ce qui est observé en 
population générale adulte dans de nombreux pays d’Europe, y compris en 
France : la consommation régulière d’alcool des femmes est plus élevée dans 
les milieux favorisés que modestes, bien que la consommation excessive reste 
concentrée au sein de ces derniers (Kuntsche et coll., 2004 ; Beck et coll., 
2010). Cette évolution des normes et identités de genre réglant la consom-
mation d’alcool a été théorisée pour la société nordique (Eriksen, 1999 ; Beck 
et coll., 2006). Cette opposition du rapport entre milieu social et alcool entre 
les sexes est le produit d’une évolution retardée de la diffusion des comporte-
ments de consommation d’alcool dans la population féminine similaire à celle 
observée pour le tabac et le cannabis. Les résultats au sein des adolescents 
soulignent la persistance de ces normes attachées au milieu social chez les plus 
jeunes. Les représentations de la consommation d’alcool, de tabac et de can-
nabis des jeunes sont d’ailleurs contrastées entre milieux sociaux comme le 
montrent les résultats de l’enquête Escapad Paris 2010 : la « permissivité » des 
jeunes à l’égard de la consommation des filles est nettement plus importante 
au sein des milieux favorisés (Spilka et coll., 2010).

Par ailleurs, une étude conduite sur la population scolarisée de 15-16 ans de 
31 pays européens a montré qu’il existe dès l’adolescence une association 
entre niveau d’usage et type d’usage d’alcool et caractéristiques politiques 
et socioéconomiques nationales, notamment en ce qui concerne l’écart de 
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consommation entre garçons et filles : la consommation est d’autant plus éga-
litaire qu’elle a lieu dans des pays économiquement développés et surtout poli-
tiquement et socialement paritaires, suggérant que le contexte social national 
a un impact sur les façons de boire, dès l’adolescence (Legleye et coll., 2011c). 

D’autres études sur la même population adolescente ont trouvé des résultats 
soulignant également le poids des contextes nationaux de consommation sur 
la consommation individuelle. Ainsi, la prévalence nationale de consomma-
tion et l’accessibilité perçue du cannabis, qui varient suivant les pays, sont des 
facteurs importants favorisant la consommation (Piontek et coll., 2013), et 
des résultats similaires existent sur l’intensité déclarée de l’ivresse (Muller et 
coll., 2013) : là où les consommations sont les plus dommageables sur le plan 
de la santé publique, les ivresses sont perçues comme les moins intenses. Le 
contexte national, économique et social influence donc bien les consomma-
tions des produits et sans doute leurs représentations au sein de la population, 
notamment adolescente. 

Déterminants familiaux et conduites addictives : 
transmission intergénérationnelle

Les conduites addictives peuvent être transmises entre les générations, à des 
degrés qui varient en fonction du produit et des caractéristiques de consom-
mation des parents et des descendants (dans la fratrie), mais aussi en fonction 
du niveau économique et social. La composition familiale et surtout le fonc-
tionnement familial sont aussi en jeu, notamment l’entente parents-enfant, et 
l’entente des parents entre eux.

Les adolescents dont les parents sont consommateurs de tabac ont un risque 
2 à 3 fois plus élevé de l’expérimenter de façon précoce et de devenir fumeurs 
réguliers, surtout si le parent fumeur est la mère ou si les deux parents fument. 
Toutefois, les enfants d’ex-fumeurs – c’est-à-dire de personnes qui diminuent 
ou arrêtent leur consommation de tabac même après la naissance de l’en-
fant – ont des niveaux de tabagisme comparables à ceux des enfants de non-
fumeurs (Gilman et coll., 2009 ; Melchior et coll., 2010 ; Scherrer et coll., 
2012). De façon similaire, les jeunes dont les parents ont une forte consom-
mation d’alcool ont 2 à 3 fois plus souvent une consommation excessive 
d’alcool (Nurnberger, Jr. et coll., 2004). Les études concernant la transmis-
sion intergénérationnelle des consommations de cannabis, et en particu-
lier des consommations excessives, sont plus rares. Elles suggèrent que par 
rapport aux jeunes dont les parents ne consomment pas de cannabis, ceux 
dont les parents en consomment ont un risque de dépendance au cannabis 
deux fois plus élevé (Marmorstein et coll., 2012). Les enfants de parents qui 
sont dépendants à d’autres drogues illicites ont eux aussi une probabilité plus 
élevée d’être dépendants à partir de l’adolescence (Delaney-Black et coll., 
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2011), mais les données dans ce domaine sont très rares. Aucune n’est dispo-
nible pour la France. 

Les mécanismes invoqués pour expliquer la transmission intergénérationnelle 
sont : 
•	une plus grande accessibilité des produits psychoactifs lorsqu’ils sont 
consommés au sein de la famille (Woodruff et coll., 2003) ;
•	des facteurs psychologiques (imitation du comportement parental et per-
ception positive des produits psychoactifs utilisés par les parents : Schuck et 
coll., 2012 ; Mercken et coll., 2013) ;
•	 les caractéristiques des relations parent-enfant. En particulier, les jeunes 
issus de familles séparées/divorcées, et qui sont peu supervisés par leurs 
parents, ou qui ont de mauvaises relations avec leurs parents et ceux dont les 
parents tolèrent la consommation de produits psychoactifs, ont des niveaux 
de consommation plus élevés (Fagan et coll., 2005 ; Sartor et coll., 2007 ; 
Surkan et coll., 2012 ; Mercken et coll., 2013). 

Les effets de ces différents aspects de l’environnement familial sur le compor-
tement des jeunes pourraient se cumuler, c’est-à-dire que les jeunes dont les 
familles connaissent plusieurs types de difficultés simultanément pourraient 
avoir les risques les plus élevés de consommer du tabac, de l’alcool, ou du 
cannabis (Sakyi et coll., 2012 ; Surkan et coll., 2012). Il semble important 
de souligner que les attitudes des parents ainsi que celles d’autres adultes de 
l’entourage (enseignants, parents d’amis) vis-à-vis des consommations de pro-
duits des adolescents, peuvent influer sur les trajectoires de consommations 
(Christakis et Fowler, 2008 ; Guo et coll., 2011). 

La transmission intergénérationnelle des addictions traduit en partie l’in-
fluence de facteurs biologiques. Ceux-ci incluent certainement des compo-
santes génétiques : l’héritabilité des addictions – c’est-à-dire la proportion de 
la probabilité des conduites addictives attribuable à des facteurs génétiques – 
est estimée à environ 50 % même si les facteurs génétiques identifiés à ce 
jour n’expliquent qu’une faible partie du risque (Agrawal et Lynskey, 2008), 
en particulier pour le cannabis (Verweij et coll., 2012). Dans la plupart des 
cas, les facteurs biologiques n’agissent probablement pas de façon directe mais 
en lien avec des facteurs non-biologiques, dits « environnementaux », soit 
par des interactions gènes-environnement ou des mécanismes épigénétiques 
(Hertzman, 2013). Ces éléments ne semblent toutefois pas de nature à expli-
quer à eux-seuls la diffusion des usages non problématiques des produits d’une 
génération à l’autre.

Par ailleurs, l’exposition aux produits psychoactifs in utero induit un retard 
de croissance physique et cognitif qui peut se manifester par des difficultés 
de comportement dès l’enfance et favoriser le développement de conduites 
addictives à partir de l’adolescence. Les jeunes qui ont des difficultés de 
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comportement (trouble des conduites, hyperactivité/inattention) ont des 
niveaux de consommation de produits psychoactifs particulièrement élevés et 
souvent plus précoces que la moyenne, reflétant dans certains cas l’influence 
d’une exposition in utero (Hellstrom-Lindahl et Nordberg, 2002 ; D’Onofrio 
et coll., 2012 ; Lebel et coll., 2012). De façon générale, la précocité d’usage est 
un facteur prédictif et de gravité important. À l’appui de ce constat, on trouve 
des éléments neurobiologiques54 mais aussi des résultats d’études transversales 
et longitudinales montrant que les jeunes consommant des produits psychoac-
tifs de manière précoce présentent des risques plus élevés de basculer dans des 
usages dommageables et de connaître des difficultés scolaires, professionnelles 
et sociales ultérieures55. 

La transmission intergénérationnelle des conduites addictives peut varier en 
fonction d’autres facteurs. Ainsi, l’influence des comportements parentaux 
pourrait être particulièrement importante chez les jeunes qui apparaissent 
enclins aux conduites à risque, c’est-à-dire ceux qui ont un tempérament 
désinhibé (difficulté à se contrôler, prises de risque…) ou des comportements 
agressifs envers leur entourage (des symptômes externalisés…) (Iacono et 
coll., 1999 ; Fagan et coll., 2009 ; Delaney-Black et coll., 2011), ou encore en 
cas de difficultés socioéconomiques, du fait d’un cumul de difficultés sociales 
et familiales, d’interactions gènes-environnement ou par l’intermédiaire de 
mécanismes épigénétiques (Agrawal et Lynskey, 2008 ; Lagou et coll., 2011 ; 
Melchior et coll., 2011 ; Laucht et coll., 2012). De façon similaire, les personnes 
qui ont une situation sociale défavorable sont particulièrement vulnérables aux 
effets négatifs de l’environnement macrosocial, c’est-à-dire des difficultés éco-
nomiques structurelles. Par exemple, les personnes appartenant aux groupes 
sociaux les plus défavorisés semblent particulièrement susceptibles d’augmen-
ter leurs niveaux de consommation de tabac ou d’alcool en cas de dégradation 
du marché de l’emploi ou de crise financière et économique (Henkel, 2011). La 
situation sociale des jeunes n’étant pas indépendante de celle de leurs parents, 
ces processus se conjuguent pour aboutir à une accumulation de facteurs de 
risque, de difficultés socioéconomiques et de conduites addictives au sein de 
sous-groupes spécifiques de la population, contribuant ainsi à la reproduction 
des inégalités sociales dans ce domaine entre les générations.

À l’inverse, tous les enfants de parents fumeurs ou alcoolo-dépendants 
n’adoptent pas les mêmes comportements, et il existe des facteurs « protec-
teurs » ou de résilience. Ainsi, parmi les jeunes qui ont des antécédents paren-
taux de conduites addictives, ceux qui se montrent capables de contrôler leur 
comportement (Pearson et coll., 2011 ; Weiland et coll., 2012), qui n’ont 
pas de difficultés psychologiques (Wills et coll., 2001 et 2008 ; Hodder et 
coll., 2011) et qui reçoivent du soutien social de la part de leur entourage 

54.  Voir le chapitre « Effets néfastes de l’alcool : impact du binge drinking sur le cerveau »
55.  Voir  le  chapitre  «  Usages  de  substances  psychoactives  :  données  épidémiologiques  et 
sociales »
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(Arpawong et coll., 2010), ont des niveaux de conduites addictives plus 
faibles qu’attendu. Il faut toutefois souligner que les facteurs individuels et 
collectifs pouvant réduire la transmission intergénérationnelle des conduites 
addictives sont encore assez mal connus.

Caractéristiques du cercle amical et conduites addictives

De nombreuses études montrent qu’au-delà des caractéristiques familiales, 
celles du cercle amical et romantique des adolescents sont liées à leurs 
conduites addictives (Beck et coll., 2002). En effet, si d’une part les adoles-
cents qui sont attirés par les produits psychoactifs sélectionnent probablement 
des amis avec lesquels ils peuvent partager cet intérêt (par exemple les jeunes 
dont les parents ont des problèmes d’addiction ont plus souvent des personnes 
qui ont ce type de difficultés dans leur entourage amical : Rudolph et coll., 
2011 ; Mercken et coll., 2013), les comportements des proches peuvent aussi 
influencer leurs pratiques (Clark et Loheac, 2007 ; Scherrer et coll., 2012 ; 
Kreager et coll., 2013). Le sens de l’association entre la consommation de 
produits psychoactifs et les niveaux de consommation chez les pairs est dif-
ficile à établir. Il a néanmoins été observé que chez les adultes, les change-
ments de comportement parmi les membres du réseau social influent sur le 
comportement des individus, suggérant que la diffusion de nouvelles normes 
sociales peut avoir un effet relativement rapide sur les conduites addictives 
(Riou Franca et coll., 2009 ; Rosenquist et coll., 2010). 

accessibilité des produits et dynamique des consommations

En amont des usages, certains adolescents apparaissent plus à risque d’entrer 
dans la consommation que d’autres, indépendamment des conditions sociales 
(Crano et coll., 2008). Au premier usage, la perception positive des effets est 
aussi une clef permettant de prédire l’engagement dans des consommations 
futures (Agrawal et coll., 2013). 

La théorie de l’escalade, qui postule un schéma de passage des drogues licites 
aux drogues illicites, avec notamment un passage du cannabis aux drogues 
dites « dures » comme l’héroïne ou la cocaïne (Kandel et Faust, 1975), semble 
aujourd’hui invalidée, mais il faut néanmoins souligner que l’expérimentation 
ou la consommation d’une substance augmente les risques d’en expérimenter 
une autre, en particulier parmi le tabac, l’alcool et le cannabis (Palmer et coll., 
2009). Si dans la plupart des cas, les raisons de ces expérimentations pourraient 
résider dans des opportunités d’essai liées à des sociabilités propres aux usages des 
différentes substances, des présomptions de facteurs génétiques sont ici aussi très 
fortes, notamment pour les usages les plus intensifs (Vanyukov et coll., 2012).
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Les leviers de changement des normes de comportement chez des adoles-
cents particulièrement marqués par la défiance de l’ordre perçu comme 
étant établi par les adultes (Michel et coll., 2003), sont encore mal 
connus. Les changements réglementaires limitant l’accès aux produits 
psychoactifs produisent des effets. Par exemple, aux États-Unis, dans les 
États qui ont mis en œuvre des dispositifs légaux limitant l’accès à l’alcool 
chez les jeunes – comme l’interdiction de la vente d’alcool aux moins 
de 21 ans (Plunk et coll., 2013) ou la mise en place de pénalités impor-
tantes pour les jeunes conducteurs sous l’emprise d’alcool (Cavazos-Rehg 
et coll., 2012b) –, les niveaux de consommation excessive d’alcool sont 
généralement plus faibles que dans les États où ces dispositifs n’existent 
pas. De façon similaire, l’augmentation du prix du tabac est associée à 
une baisse du nombre de cigarettes consommées chez les jeunes (Kostova 
et coll., 2011 ; Cavazos-Rehg et coll., 2012a), une telle tendance ayant 
été également observée en France (Legleye et coll., 2007). Même s’il est 
difficile de mettre en évidence des relations de cause à effet, les politiques 
limitant l’accès aux produits psychoactifs pourraient contribuer à modifier 
les normes autour des conduites addictives, influant ainsi sur le compor-
tement des jeunes, sans que l’on sache néanmoins prédire les compor-
tements compensatoires que les jeunes pourront être amenés à mettre 
en place. En France, l’accessibilité du tabac, de l’alcool et du cannabis 
a connu des variations importantes entre 1999 et 201156. Toutefois, les 
évolutions des niveaux d’usage ne sont pas en totale coïncidence avec 
celles de l’accessibilité. Ainsi, comme le suggèrent les études de compa-
raison internationales sur des populations scolaires (Muller et coll., 2013 ; 
Piontek et coll., 2013), des recherches supplémentaires sur l’influence de 
l’accessibilité réelle et perçue des produits, ainsi que des risques encou-
rus en cas de consommation, particulièrement dans le contexte français, 
devraient être menées.

En conclusion, les jeunes issus de milieux sociaux défavorisés ou qui ont 
des difficultés scolaires (redoublement, orientation en filière professionnelle) 
ont un risque plus élevé d’avoir une consommation régulière ou excessive de 
tabac, alcool, ou cannabis. De même, les jeunes dont les parents présentent 
des conduites addictives ont un risque majoré de consommation régulière ou 
excessive de tabac, alcool, ou cannabis, particulièrement dans les familles qui 
connaissent une situation défavorisée. La cohésion familiale (entente entre 
parents et enfants, connaissance qu’ont les parents de l’entourage et des acti-
vités de leurs enfants) réduit le risque de conduites addictives des adolescents. 
Les interventions visant à limiter l’accessibilité des produits psychoactifs 
pourraient contribuer à réduire les niveaux d’usage des adolescents.

56.  Voir  le  chapitre  «  Usages  de  substances  psychoactives  :  données  épidémiologiques  et 
sociales »
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3
Motivations et représentations 
associées aux usages de substances 
psychoactives 

Pour expliquer un comportement donné, les sciences humaines et sociales s’inté-
ressent aux intentions des individus, à leurs motivations, à leurs raisons d’agir, 
en les considérant dans le contexte qui est le leur. Cet accent mis sur les rai-
sons individuelles du comportement n’est pas antinomique avec l’influence des 
mécanismes biologiques et des déterminants collectifs. Un aspect essentiel de la 
démarche des sciences humaines et sociales est de comprendre cette articulation 
entre le collectif et l’individuel, entre le social et le personnel. L’étude des raisons 
d’agir est facilitée par le fait que les êtres humains sont généralement bavards, 
lorsqu’il s’agit de produire un discours sur leurs propres pratiques, pour les justi-
fier, les commenter, en donner le sens. Pour autant, donner du sens à ses propres 
pratiques n’est pas toujours aisé et l’expression des motifs d’usage ne peut géné-
ralement se faire que lors d’entretiens longs avec un temps de parole important 
laissé aux enquêtés. Pour les sciences humaines et sociales, ce discours réflexif 
n’est pas « l’écume de la pratique », il en est un aspect essentiel. De ce point de 
vue, la notion de « représentation sociale », définie infra, présente justement l’in-
térêt de lier étroitement ce que nous pensons et ce que nous faisons. Il s’agit ici 
de préciser et d’illustrer ce que peuvent apporter les sciences humaines et sociales 
à la compréhension et à la prévention des conduites addictives à l’adolescence.

Motivations et représentations : un aspect crucial  
pour comprendre et prévenir les conduites addictives

Pour toutes les approches en sciences humaines et sociales (SHS) des usages 
de drogues, et plus largement des conduites addictives, la question des moti-
vations et des attentes associées à ces pratiques est cruciale, de même que 
la question des opinions, des croyances, des perceptions associées à ces pra-
tiques. Par cette attention, les SHS se distinguent des approches biomédi-
cales et pharmacologiques, qui peuvent s’appuyer sur des modèles animaux et 
tendent à considérer ces pratiques comme des pathologies. Elles apportent des 
données supplémentaires.
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Ainsi, la notion de « représentation sociale », utilisée en psychologie sociale, 
montre comment nous forgeons des connaissances pratiques de ce qui nous entoure 
en prenant appui sur nos représentations déjà formées, sur notre expérience et celle 
de notre groupe social d’appartenance (d’où une certaine hétérogénéité sociale 
des représentations) ; réciproquement, ces représentations constituent un « guide 
pour l’action » et sont dotées d’une certaine inertie qui leur permet de résister au 
changement (Jodelet, 1994 ; Morin, 2004). Autrement dit, les usages de drogues 
dépendent des représentations associées, elles-mêmes socialement différenciées, et 
ces représentations peuvent s’avérer « résistantes » aux messages préventifs.

L’engagement dans une pratique déviante, comme certains usages, implique, du 
point de vue de la sociologie de la déviance, une opportunité de s’y engager ainsi 
qu’une prise de distance à l’égard des normes qui condamnent cette pratique. 
La poursuite de cette pratique nécessite ensuite que la personne se construise 
une « carrière morale », en se forgeant des croyances convaincantes, relatives 
à cette pratique, qui lui permettent de continuer à neutraliser les normes qui la 
condamnent. Par exemple, au fur et à mesure que l’usage d’une drogue s’intensi-
fie, relativiser les risques associés, en les comparant à d’autres, ou se convaincre 
que l’on contrôle son usage et que cela le rend inoffensif, éventuellement en 
désignant des boucs émissaires dont les usages, eux, seraient risqués et condam-
nables. La sociologie interactionniste de la déviance a été développée par 
Howard Becker principalement à partir d’entretiens réalisés avec des fumeurs 
de marijuana durant les années 1940-1950 (Becker, 1963).

Plus généralement, considérer un usage de drogue comme une pratique sociale 
permet de souligner que cet usage est construit collectivement, au sein d’un 
groupe social plus ou moins large, qui contribue à lui donner du sens, une 
valeur, à lui assigner des fonctions et des règles. Cette dimension constructi-
viste est appréhendée par les approches sociohistoriques qui montrent la plas-
ticité des usages et de leurs sens d’une époque à l’autre et/ou d’un milieu social 
à l’autre (cf. par exemple Inserm, 2003, pp. 55-112, pour le cas de l’alcool ; et 
Hughes, 2002 ; Collins, 2004, pour celui du tabac).

Ces motivations, attentes et « représentations » sont des déterminants clés 
des pratiques, mais aussi de leur niveau, de leurs conséquences, comme des 
réactions face aux actions de prévention. Même si elles n’ont été que suc-
cintement abordées dans les précédentes expertises collectives de l’Inserm 
qui traitaient des substances psychoactives, ce qui reflète l’état de la litté-
rature scientifique dans ce domaine, elles montrent qu’en population adulte 
les motivations et les attentes sont souvent diversifiées, qu’elles déterminent 
en partie les niveaux d’usage, mais aussi l’apparition d’une tolérance ou d’un 
syndrome de sevrage, ou de certains types de dommages, ou encore les réac-
tions face aux actions de prévention57. Par exemple, les fumeurs ne réagissent 

57.  Cf.  les  expertises  collectives  consacrées  au  cannabis  (Inserm,  2001),  à  l’alcool  (Inserm, 
2003), au tabac (Inserm, 2004), aux médicaments psychotropes (Inserm, 2012). 
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pas de la même façon à la hausse du prix des cigarettes selon les motifs de leur 
consommation tabagique (Peretti-Watel et coll., 2012).

Changer les motivations, les attentes, les « représentations » liées aux pra-
tiques addictives peut être un objectif très pertinent des politiques de préven-
tion, en particulier parmi les plus jeunes, et peut être un moyen de changer 
les comportements. D’ailleurs, dans certains cas, c’est l’objectif explicite des 
politiques publiques, comme l’illustre par exemple la volonté affirmée de 
« dénormaliser » le tabac. Cet objectif est particulièrement adapté lorsque la 
communication sur les dommages est moins efficace et/ou plus difficile, ce qui 
est le cas avec les plus jeunes (dans la mesure où les dommages sanitaires sont 
parfois lointains à cet âge, en particulier les effets du tabagisme ou de l’alcoo-
lisation chronique sur la santé), et les dommages sociaux moins perceptibles 
(dans la mesure où les pratiques visées sont fortement valorisées par les pairs 
à cet âge de la vie). En outre, lorsqu’il n’est pas possible d’évaluer l’effet des 
actions de prévention sur les comportements à long terme, il peut être utile de 
se donner un objectif intermédiaire, mesurable à plus court terme, en l’occur-
rence le changement d’attentes ou de représentations.

Enfin, certains travaux suggèrent que la différenciation sociale des compor-
tements de santé (y compris les conduites à risque), qui contribue notable-
ment aux inégalités sociales de santé, aurait des causes cognitives (Wardle 
et Steptoe, 2003 ; Wardle et coll., 2004). En d’autres termes, la différencia-
tion sociale des croyances et attitudes à l’égard des pratiques addictives (qui 
incluent attentes et représentations), expliquerait en partie ces inégalités, ce 
qui invite à cibler ces causes cognitives dans les actions de prévention.

un aspect crucial pourtant peu exploré

Cette situation résulte d’un parti-pris de la recherche et de l’action en santé 
publique, la notion de « conduite addictive » étant coextensive d’une concep-
tion médicalisée de celle-ci. La prévention s’appuie aujourd’hui principale-
ment sur des savoirs quantifiés par l’épidémiologie, qui privilégie les « facteurs 
objectifs » plutôt que la prise en compte de la subjectivité des acteurs (subjec-
tivité qui suscite la méfiance, d’autant que la notion de « plaisir » est presque 
complètement occultée en santé publique) (Peretti-Watel, 2004 ; Moore, 
2008). Cette approche est renforcée par la médicalisation des conduites 
à risque, et par leur interprétation de plus en plus fréquente en termes de 
conduites addictives, qui incite à ne pas se poser la question des motivations, 
puisque par définition toute addiction se renforce elle-même, et crée son 
propre besoin (Conrad et Schneider, 1980 ; Conrad, 2007).

Cette situation est plus marquée en France que dans certains autres pays, et 
peut être observée à différents niveaux : recueil de données, valorisations 
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scientifiques, expertises, actions de prévention. Un simple examen de la lit-
térature scientifique internationale montre que les recherches menées sur les 
motivations et les représentations liées aux conduites addictives sont peu 
nombreuses. Par exemple, une recherche sur le site Internet PubMed consa-
crée aux motivations des fumeurs aboutit à un corpus d’articles qui concernent 
pour la plupart les motivations à l’arrêt, et non les motivations de l’usage. Par 
ailleurs, la plupart des indicateurs d’usages élaborés dans les dispositifs d’en-
quêtes quantitatives sont basés sur le niveau et/ou l’ancienneté de l’usage, ou 
encore sur l’ampleur des dommages associés, et non sur les attentes (si ce n’est 
lorsqu’il est question d’usage « récréatif », notion qui reste peu usitée et dont 
la définition n’est pas vraiment stabilisée).

Du point de vue des dispositifs de recueil de données pérennisés en France, les 
enquêtes Escapad (enquête sur la santé et les consommations réalisée lors de 
la Journée Défense et Citoyenneté) et HBSC (Health Behaviour in School-aged 
Children) ne comportent pas de questions systématiques sur ces thématiques, 
pas plus que le Baromètre santé (qui a toutefois inclus, par le passé, certaines 
questions sur les motifs de l’usage de cannabis, et qui contient encore deux ou 
trois questions qui ne sont pertinentes qu’en population adulte). Le Baromètre 
santé permet notamment de voir que les motifs invoqués par les consomma-
teurs actuels pour la dernière prise sont variés : la recherche de la détente ou 
du bien-être (30 %) et la curiosité (30 %) arrivent en tête, devant l’envie de 
s’amuser (12 %), la convivialité (10 %), le plaisir, la complicité avec les pairs, 
la conformité (« faire comme tout le monde ») et la recherche de l’ivresse 
(Beck et coll., 2007). Quant à l’enquête EROPP58, elle porte bien comme 
son nom l’indique sur les Représentations et Opinions associées aux Produits 
Psychoactifs, et elle permet de mesurer ces représentations et ces opinions, 
pour les drogues licites comme les drogues illicites, en en suivant les évolu-
tions (Peretti-Watel, 2000 ; Beck et Legleye, 2003 ; Costes et coll., 2010). 
Toutefois, elle ne concerne que les 15 ans et plus, avec un effectif trop réduit 
sur la tranche 15-18 ans, et pour les drogues illicites les usagers interrogés sont 
trop peu nombreux. En revanche, l’enquête européenne Espad59 (European 
School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) contient de nombreuses 
questions relatives aux attentes en matière de consommation d’alcool, ainsi 
qu’à la perception de divers usages de drogues, en termes de risque encouru 
comme en termes d’appréciation morale (Beck et coll., 2014). Mais l’enquête 
de référence, qui contient le plus grand nombre d’items sur ces thématiques, 
est sans conteste le dispositif barométrique nord-américain Monitoring the 
Future60.

La plupart des études publiées sur les motivations et les représentations asso-
ciées aux usages de drogues licites et illicites concernent les adultes. Elles 

58.  http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesnat/eropp.html
59.  www.espad.org 
60.  www.monitoringthefuture.org/

http://www.espad.org
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sont de type qualitatif (typiquement, entretiens approfondis semi-directifs, 
observation participante) et plus rarement quantitatives (cf. EROPP). On 
notera toutefois l’exception des attentes (effets positifs comme effets négatifs) 
liées à la consommation d’alcool, qui correspondent à une longue tradition 
de recherche, notamment en psychologie, visant notamment à mieux com-
prendre et évaluer la relation souvent posée entre alcoolisation et violence.

Citons enfin quelques travaux anglo-saxons qui ont exploré les représentations 
des substances (Wyvill et Ives, 2000 ; Boys et coll., 2001 ; McIntosch et coll., 
2003). Ils montrent notamment que le plaisir, la disponibilité et la minimisa-
tion voire l’absence de danger perçu sont les principaux motifs de la consom-
mation de cannabis (Amos et coll., 2004 ; Menghrajani et coll., 2005 ; Akre 
et coll., 2010).

Quelques grands axes de recherche actuels

Le plus souvent, les pratiques addictives sont « expliquées » par la pression 
des pairs et la compulsion, ces deux arguments étant rejetés par les adolescents 
(pour des raisons évidentes en termes d’estime de soi, sachant que ces argu-
ments jouent certainement un rôle, même s’il ne faut pas le surestimer). Ces 
derniers présentent plutôt leurs usages comme des choix maîtrisés et assumés 
(par exemple, pour le cas du tabagisme chez les jeunes filles, cf. Denscombe, 
2001). En outre, les motivations déclarées par les jeunes sont souvent sexuel-
lement différenciées, et sont surtout très variées, d’un produit à l’autre, mais 
aussi pour un même produit : motifs hédoniques (faire la fête, s’éclater…), 
motifs « thérapeutiques » (gérer son poids, son sommeil, son stress, sa tris-
tesse…), motifs sociables (les drogues comme « lubrifiant social »), recherche 
de la performance (scolaire, sportive, festive), affirmation de son identité 
(parmi les pairs, et par une prise de distance à l’égard des adultes)… Les para-
graphes suivants détaillent trois axes de recherche déjà explorés.

usages récréatifs versus « défonce »

Il existe tout un corpus de recherches, majoritairement anglo-saxonnes et uti-
lisant une méthode qualitative, qui montrent que les adolescents et les jeunes 
adultes usagers de cannabis et d’ecstasy (mais aussi d’alcool et de cigarettes) 
ont tendance à développer un discours qui réassure leurs propres usages, défi-
nis comme récréatifs, sociables, maîtrisés, donc inoffensifs, en les comparant 
aux usages de drogues dites « dures » (principalement l’héroïne, surtout si 
elle est injectée, mais aussi le crack, et dans certains cas la cocaïne), consi-
dérés comme dangereux, sales, solitaires, et qui suscitent un jugement moral 
très dépréciateur (de même, les jeunes consommateurs de cannabis sont plus 
enclins que les autres adolescents à souligner les dangers de la cocaïne ou de 
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l’héroïne) (Power et coll., 1996 ; Parker et coll., 1998 ; McElrath et McEvoy, 
2001 ; Peretti-Watel, 2003). En outre, il arrive que ce soient les usages adultes 
d’alcool et de tabac qui soient montrés du doigt.

Ces discours s’appuient souvent sur le groupe de pairs, et sur le contrôle infor-
mel qu’il exerce sur ses membres. Par exemple, à l’adolescence, l’affirmation 
du caractère maîtrisable de l’usage de cannabis peut imposer à chaque membre 
d’un groupe d’usagers de ne pas avoir l’air « défoncé » en public, sous peine de 
sanctions plus ou moins symboliques (Aquatias, 1999), tandis que la prise de 
drogues « plus dures » peut être un motif d’exclusion d’un groupe de consom-
mateurs d’ecstasy et de LSD (Pearson, 2001). Le discours de ces usagers est 
donc collectivement construit et éprouvé dans les expériences quotidiennes. 
En outre, il est en phase avec certains aspects de la culture dominante, qui 
valorise l’autonomie, la maîtrise de soi, la capacité à faire des choix en pesant 
les coûts et les bénéfices d’une pratique : c’est souvent dans ces termes que 
les adolescents décrivent leurs usages de drogues licites ou illicites (Peretti-
Watel, 2005a).

La « carrière morale » des fumeurs de cigarettes

Dans la mesure où le tabagisme est devenu aujourd’hui une forme de déviance, 
certains sociologues ont proposé de lui appliquer la théorie interactionniste de 
la déviance, ce qui implique donc d’étudier la « carrière morale » des fumeurs 
(Hughes, 2002 ; Peretti-Watel et coll., 2007a). Mais de nombreuses recherches 
ont été menées plus largement sur les croyances qui permettent aux fumeurs 
de justifier leurs pratiques, sans nécessairement se référer à ce cadre théorique. 
Plusieurs recherches réalisées en population adulte, avec des méthodes quali-
tatives ou quantitatives, ont ainsi montré que les fumeurs avaient tendance à 
développer des formes de rationalisation qui justifient leur pratique et en rela-
tivisent les risques. Les démarches qualitatives sont les plus à même de mettre 
au jour la diversité de ces croyances, leurs nuances, leurs articulations avec 
les expériences personnelles et celles des pairs (Peretti-Watel et Constance, 
2009 ; Codern et coll., 2010 ; Katainen, 2010 ; Heikkinen et coll., 2010).

Quant aux enquêtes quantitatives, elles montrent que les fumeurs minorent le 
risque tabagique de multiples façons : par exemple en soulignant leur propre 
capacité à contrôler ce risque ou à y échapper, en mettant en doute le dis-
cours préventif, en relativisant le risque tabagique au regard d’autres risques, 
en soulignant les bénéfices qu’ils retirent du tabagisme ; ou encore en esti-
mant que le risque de cancer n’apparaît que pour une consommation quo-
tidienne supérieure à la leur, ou ne devient élevé qu’à partir d’un nombre 
d’années de tabagisme qu’ils n’ont pas encore atteint ; sachant qu’il leur arrive 
aussi de justifier leur tabagisme en planifiant des « activités compensatoires » 
(Chapman et coll., 1993 ; Oakes et coll., 2004 ; Peretti-Watel et coll., 2007b 
et c ; Kaklamanou et Armitage, 2012). Plusieurs de ces travaux ont montré 
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l’efficacité de ces croyances (dans le sens où elles sont corrélées négativement 
à la crainte d’avoir un cancer, à l’envie d’arrêter ou à des tentatives d’arrêt 
moins fréquentes), mais également leur différenciation sociale : les fumeurs de 
milieux défavorisés et les moins diplômés seraient plus enclins à mettre ainsi 
à distance le risque tabagique.

Ces différentes approches ont plus rarement été mises en œuvre pour étudier 
le tabagisme à l’adolescence, mais les recherches disponibles suggèrent qu’il 
s’agit d’une piste tout à fait intéressante (Milam et coll., 2000 ; Peretti-Watel 
et coll., 2007d ; Radtke et coll., 2011). Par exemple, les fumeurs adolescents 
se justifient de diverses façons, qui évoluent avec l’usage, en soulignant les 
besoins psychologiques et sociaux que satisfait le tabagisme, et en présen-
tant leur pratique comme un choix privé exposant à des risques contrôlables 
(Peretti-Watel et coll., 2007d). En revanche, on ne retrouve pas en popula-
tion adolescente, semble-t-il, la relation observée en population adulte entre 
milieu social et déni du risque tabagique, la réussite scolaire semblant même 
associée à ce déni (Peretti-Watel, 2005b).

Les attentes à l’égard de l’alcool : blaming the booze ?

Ces attentes-ci ont fait l’objet de nombreuses recherches61. Elles font l’objet 
d’un apprentissage social précoce, notamment à travers les liens entre alcool 
et cérémonies festives en tous genres et à travers les effets que les enfants 
observent chez les adultes. Ces attentes sont sexuellement différenciées, et 
dépendent du contexte (par exemple, un homme n’a pas les mêmes attentes 
suivant qu’il est en présence d’un autre homme ou d’une femme). De façon 
générale, les hommes attendraient davantage des bénéfices hédoniques de 
la consommation d’alcool, et les femmes davantage des bénéfices émotion-
nels. En outre, il existe des liens forts entre attentes positives/négatives et 
fréquence/niveau des usages. Notons aussi la circularité de la causalité (les 
attentes influencent les conduites, qui en retour influencent les attentes). En 
particulier, plusieurs recherches montrent que la violence et/ou la désinhi-
bition sexuelle peuvent être des attentes, des effets recherchés et valorisés, 
plutôt que des conséquences dommageables (en particulier parce que l’alcoo-
lisation fournit une « excuse » : blaming the booze) (Critchlow, 1983).

Le rôle des attentes liées à l’usage d’alcool a également été exploré à l’adoles-
cence. Ces attentes font l’objet d’un apprentissage social au sein du groupe de 
pairs, mais elles sont aussi souvent héritées des parents (Mares et coll., 2013). 
Elles sont corrélées à des problèmes comportementaux (Williams et Clark, 
1998 ; McNally et coll., 2003). Les adolescents associent surtout l’alcoolisa-
tion à la sociabilité, à la fête, aux échanges avec les pairs (Kuntsche et coll., 

61.  Cf. le chapitre 10 de l’expertise collective sur l’alcool (Inserm, 2003).
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2005 ; Van Damme et coll., 2013), mais ces attentes sont aussi sexuellement 
différenciées, tandis que leur différenciation sociale semble intervenir à la 
fin de l’adolescence (Kuntsche et coll., 2006). En particulier, relativement 
aux filles, les garçons auraient moins souvent tendance à anticiper les effets 
négatifs de l’alcoolisation, sauf une minorité de garçons caractérisés à la fois 
par des conduites violentes et l’anticipation de problèmes comportementaux 
liés à l’usage d’alcool (Peretti-Watel et coll., 2007e).

En conclusion, bien que les représentations et les motivations des usagers 
de drogues constituent un aspect essentiel pour bien comprendre leurs com-
portements, et donc aussi pour tenter de les prévenir efficacement, ces aspects 
restent relativement peu étudiés, sans doute au moins en partie du fait de 
l’emprise contemporaine du modèle explicatif qui réduit les usages de drogues 
aux seules pathologies addictives. Les recherches menées par exemple sur les 
usages récréatifs de drogues illicites, sur la « carrière morale » des fumeurs, ou 
encore sur les motifs de l’ivresse alcoolique, illustrent la diversité de ces repré-
sentations et de ces motivations, ainsi que leur caractère convaincant pour 
les usagers. En outre, il n’est pas rare que ces représentations et ces motiva-
tions expriment l’attachement à des valeurs qui s’opposent à celles véhiculées 
dans les discours préventifs, ce qui permet de comprendre pourquoi ceux-ci 
peuvent parfois se révéler inefficaces, voire contre-productifs.
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4
Influence du marketing  
et de la publicité des industriels  
du tabac et de l’alcool62 

Alors que la réglementation tend à réduire l’accès des mineurs aux produits du 
tabac et de l’alcool, les fabricants développent un arsenal marketing et publi-
citaire conséquent pour séduire les jeunes. Ce chapitre présente les différentes 
recherches menées en marketing social critique63 sur les effets du marketing 
des industriels du tabac et de l’alcool sur le comportement des individus, et en 
particulier des jeunes. Dans un premier temps, sont détaillées les techniques 
publicitaires et marketing déployées pour toucher les jeunes, suivies par la 
présentation des recherches qui ont tenté d’établir un lien entre l’exposition à 
la publicité, les perceptions, attitudes et incitations à consommer. 

Stratégies publicitaires et marketing déployées  
par les industriels du tabac et de l’alcool et leur impact

En France, depuis 1991 la loi Evin pose le principe de l’interdiction partielle 
de la publicité directe ou indirecte pour les boissons alcoolisées et l’interdic-
tion totale pour les produits du tabac. Ces interdictions ne sont pas toujours 
respectées. Ainsi, les industriels du tabac et de l’alcool continuent à dévelop-
per un marketing efficace pour améliorer l’image de leurs marques, en lan-
cer des nouvelles et inciter les individus à consommer (Room et coll., 2002 ; 
Coombs et coll., 2011 ; Avenir Santé, 201164). 

62.  L’Inserm  et  le  groupe  d’experts  remercient  Jacques-François  Diouf  (École  des  Hautes 
Études en Santé Publique (EHESP), Équipe de recherche en Management des Organisations de 
Santé (MOS), Rennes) pour sa revue de littérature sur l’alcool et sa contribution à la rédaction de 
la partie correspondante de ce chapitre. 
63.  Le marketing social critique est « une recherche critique […], sur l’impact du marketing des 
industriels sur la société, dans le but de mettre en lumière des connaissances sur les stratégies 
marketing d’influence des industriels, d’aider les acteurs de la santé publique pour la mise en 
place d’actions de plaidoyer, de régulations et réglementations, puis de développer des inter-
ventions en marketing social dans le but de changer les comportements des individus » (Farell 
et Gordon, 2012). 
64.  Avenir Santé (Mars-Avril 2011). Alcoolator : L’observatoire des stratégies Alcool incitant les 
jeunes à consommer plus.
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Stratégies publicitaires et marketing 

Marketing des industriels du tabac

Depuis quelques décennies, et afin de s’adapter aux restrictions publicitaires 
qui naissent dans différents pays, les industriels du tabac utilisent des sup-
ports publicitaires discrets pour toucher les jeunes (Coombs et coll., 2011 ; 
Gallopel-Morvan, 2012).

Tout d’abord à travers ses logos, ses couleurs, ses visuels, sa forme, le paquet 
de cigarettes remplit de multiples fonctions de communication (Wakefield 
et coll., 2002 ; Gallopel-Morvan et coll., 2012 ; Gallopel-Morvan, 2013) : 
inciter à l’achat et attirer l’attention sur le point de vente, attirer des cibles 
spécifiques (jeunes, femmes), entretenir l’image de la marque et contourner 
les lois d’interdiction de publicité (l’emballage a été considéré par le légis-
lateur français comme une infraction à la loi Evin65). Dans le même ordre 
d’idée, des produits du tabac aromatisés à la vanille, fraise, banane, menthe, 
caramel, rose… et au goût sucré ont été lancés par les industriels pour attirer 
les jeunes vers le tabagisme (Koh et Connolly, 2005 ; Manning et coll., 2009). 
L’objectif de ces produits « bonbons », réglementés en France depuis le décret 
du 30 décembre 200966, est d’adoucir le goût du tabac et de réduire sa dange-
rosité perçue. 

En outre, comme les jeunes passent beaucoup de temps sur Internet et sur les 
réseaux sociaux, les industriels du tabac ont massivement pénétré ces médias 
pour détourner les interdictions de publicité (Freeman et Chapman, 2010). 
C’est une tendance également constatée par le Comité National Contre le 
Tabagisme (CNCT) qui a mis en place deux observatoires en 2007 et 2008 
sur la présence des industriels du tabac sur la toile (CNCT, 2007 et 2008). 
Pour illustrer ce phénomène, on peut par exemple citer la création, en 2010, 
d’un site Internet et d’une page Facebook© pour fêter les 100 ans de la marque 
Gauloises©67. Concernant la téléphonie, une étude australienne a recensé 
107 applications téléchargeables sur l’App Store© et l’Androïd Market© fai-
sant la promotion des produits du tabac, dont 42 ont été téléchargées par 
6 millions de personnes (BinDihm et coll., 2012).

65.  Voir par exemple : la condamnation de modifications attrayantes apposées en séries limitées 
sur les paquets de cigarettes voire sur leur cellophane, transformant l’emballage du produit du 
tabac en véritable support publicitaire (paquets modifiés ou « fun » : C. Cassation Ch. Crim. : 
CNCT c/ BAT, 03/05/06, CNCT c/Altadis, 26/09/06 et CNCT c/ JTI 13/02/07 ; Affaire portant sur 
la modification du cellophane seulement : C. Cassation Ch. Crim. : CNCT c/ Altadis, 05/12/06).
66.  Les  cigarettes  aromatisées  dites  «  cigarettes  bonbons  »  ont  été  interdites  par  la  loi 
« Bachelot  »  du 21  juillet  2009. Sont précisément prohibées  les  cigarettes dont  la  teneur  en 
ingrédients de saveur sucrée ou acidulée dépasse un certain seuil (ce seuil de 0,05 % est fixé 
par le décret du 30 décembre 2009).
67.  http://www.myartyshow.com/storybook/gauloises100ans/#/explorer et http://fr-fr.facebook.
com/gauloises100ans, accès le 30 octobre 2012.

http://fr-fr.facebook.com/gauloises100ans
http://fr-fr.facebook.com/gauloises100ans
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Par ailleurs, et alors que les cigarettiers nient le placement payé de leurs pro-
duits, on constate pourtant une forte présence du tabac dans les films en Europe 
(Hanewinkel et coll., 2013) et notamment en France (Melihan-Cheinin et 
coll., 2003 ; Gallopel-Morvan et coll., 2006). Cette présence à l’écran pose 
problème car des adolescents souvent exposés à des films avec fumeurs ont 
plus tendance à s’initier à la cigarette que des jeunes moins exposés (Sargent 
et coll., 2005 ; Titus-Ernstoff et coll., 2010). Selon les chercheurs, la présence 
de la cigarette dans un film active des valeurs positives et prédispose les ado-
lescents à fumer (McCool et coll., 2001 et 2003 ; Distefan et coll., 2004).

Les jeunes sont exposés à des publicités pour des marques de tabac lorsqu’ils 
viennent acheter par exemple des sucreries, des magazines presse dans les 
lieux de vente des produits du tabac. Des études ont montré que ces publicités 
ont une influence positive sur leur initiation à la tabagie, qu’elles banalisent et 
normalisent les produits du tabac, dissuadent l’arrêt du tabac chez les fumeurs, 
incitent à la reprise chez les ex-fumeurs et encouragent les achats d’impul-
sion, c’est-à-dire non prévus (Feighery et coll., 2001 ; Brown et coll., 2011). 
La loi Evin autorise seulement la présence d’affiches de taille 60x80 cm chez 
les buralistes. Pourtant, un observatoire mis en place en 2010 par la société 
d’études LH2 pour le CNCT a mis en lumière que sur 400 débits de tabac fran-
çais, 80 % ne respectaient pas la réglementation en vigueur (CNCT, 2010).

Dans un contexte de prise de conscience croissante des risques du tabagisme 
pour la santé et de la responsabilité majeure de l’industrie du tabac, celle-ci 
a recours aux relations publiques pour améliorer son image et influer sur les 
lois (Hastings et Liberman, 2009)68. Différents outils sont alors développés 
pour atteindre ces objectifs : le mécénat (financement de programmes cultu-
rels ou caritatifs, tel Japan Tobacco Industry qui subventionne le Louvre69 ou 
Philip Morris International qui finance l’Institut du Cerveau et de la Moëlle épi-
nière70), le financement de campagnes de prévention à destination des jeunes 
(Landman et coll., 2002 ; Apollonio et Malone, 2010) ou encore le lobbying 
direct envers les politiques… 

Marketing des industriels de l’alcool

Les marques d’alcool promeuvent leurs produits par le biais de campagnes 
publicitaires utilisant des supports et messages variés (Hastings et Haywood, 
1991 ; Gallopel-Morvan, 2008). Le contenu de ces publicités joue sur la 
socialisation, l’humour, l’aventure, la musique, la séduction, le pouvoir, 
l’ironie, la provocation… (Austin et Hust, 2005 ; Zwarun et coll., 2006). 

68.  Slavitt J. Philip Morris USA. TI youth initiative. 1991. Philip Morris. http://legacy.library.ucsf.
edu/tid/sjl19e00.
69.  http://www.jti.com/how-we-do-business/corporate-philanthropy/; accès le 6 avril 2013.
70.  http://icm-institute.org/menu/aidez/ilsnoussoutiennent#Les%20bienfaiteurs, accès le 6 avril 
2013.

http://www.jti.com/how-we-do-business/corporate-philanthropy/
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D’autres moyens publicitaires sont également déployés par les alcooliers 
pour toucher les jeunes. 

Ainsi de nouveaux produits et packagings d’alcool sont développés à l’atten-
tion des jeunes (Brain, 2000 ; Mosher et Johnsson, 2005). Par exemple, les 
« premix » sont des boissons conçues pour cette cible car le goût de l’alcool 
est adouci par l’ajout de soda ou de bases fruitées. Une étude australienne 
a montré que ces mélanges plaisent aux jeunes mineurs qui ne détectent 
pas la présence d’alcool (Copeland et coll., 2007). Ces produits d’initiation 
connaissent un grand succès et sont associés par certains chercheurs au phé-
nomène de « binge drinking »71 (Huckle et coll., 2008). Par ailleurs, le design 
de l’emballage (ou packaging), très travaillé, participe au succès des boissons 
alcoolisées sur les cibles jeunes (Copeland et coll., 2007). 

La publicité sur le point de vente et les lieux de consommation est également 
très utilisée par les alcooliers. Elle recoupe différents outils tels que la promo-
tion sur les prix des boissons (qui aurait une influence sur la consommation 
d’alcool des étudiants selon Kuo et coll., 2003), les cadeaux contre achats, les 
jeux-concours… (Jones et Lynch, 2007). Dans certains établissements noc-
turnes, des hôtesses sont engagées par les marques d’alcool pour encourager 
la clientèle à la consommation (Lubek, 2005). En milieu étudiant, on assiste 
également à des soirées « open bar » qui ouvrent la voie à une alcoolisation 
excessive (Thombs et coll., 2009). Des boissons à prix réduits sont proposées 
par la force de vente des industriels de l’alcool aux associations étudiantes qui 
organisent ces soirées. 

Le sponsoring d’évènements culturels et sportifs est également efficace pour 
valoriser les marques et les produits (Hill et Casswell, 2004 ; Mosher, 2005). 
Le sponsoring consiste à associer des marques d’alcool à des activités appré-
ciées des consommateurs : football, jeux olympiques, concerts, festivals de 
musiques… Le but est d’accroître la visibilité et la notoriété des marques et 
de faire rejaillir les valeurs de l’évènement sur leur image. Grâce à de telles 
stratégies, la marque de bière Carlsberg aurait vu, en sponsorisant l’Euro de 
Football 2004, son profit croître de 6 % à l’échelle mondiale72. 

Depuis quelques années, les industriels de l’alcool investissent massive-
ment les nouveaux médias pour toucher un public jeune : Internet, réseaux 
sociaux, smartphones, e-mails, sms… (Jernigan et O’Hara, 2004 ; Anderson 
et coll., 2009a). C’est ainsi que l’on trouve 93 pages de marques de bières 
sur Facebook comptant plus d’un million de fans et 334 pages de marques 
de spiritueux avec plus de 3 millions de fans (McCreanor et coll., 2012). 

71.  Pour une description du « binge drinking  », voir  le chapitre « Effets néfastes de  l’alcool  : 
impact du binge drinking sur le cerveau ».
72.  Carlsberg Annual Report 2005. Copenhagen, Denmark: Carlsberg A/S. Available at: http://
test.www.carlsberggroup.com/Investor/DownloadCentre/Documents/Annual%20Report%20
-%202/CBannualReport2005-English.pdf. 2006
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Or, une étude récente a montré que les jeunes visitant des pages Facebook 
incitant à la consommation d’alcool font part d’une volonté plus grande 
d’en consommer et ont une plus faible capacité à percevoir le danger lié à 
la consommation abusive d’alcool (Litt et Stock, 2011). Il existe également 
environ 500 applications proposant des activités virtuelles variées telles que 
« offrir un verre à ses amis », « produire son propre cidre » ou « apprendre 
des recettes de cocktails ». La catégorie « évènements » des réseaux sociaux 
regroupe par ailleurs plus de 2 000 activités incitant à la consommation 
d’alcool dans un cadre festif et convivial et accompagnées de réduction sur 
le prix des boissons alcoolisées (McCreanor et coll., 2012) : par exemple, 
« Smirnoff Saturdays », « Desperados Wild Bar » ou encore la gastronomie 
revisitée par la marque de bière 1664. 

La présence de produits alcoolisés ou de marques dans les œuvres cinémato-
graphiques est également constatée. Ainsi la marque de champagne Bollinger 
et la marque de bière Heineken accompagnaient l’acteur Daniel Craig dans le 
dernier film de James Bond « Skyfall ». L’objectif est de véhiculer des messages 
positifs et discrets sur l’alcool. Des recherches se sont intéressées à l’impact de 
cette technique marketing sur les comportements : Sargent et coll. (2006) ont 
montré une association entre l’exposition à des films avec alcool et le risque 
accru de consommation sur un échantillon de 2 406 adolescents âgés de 10 
à 14 ans. Stoolmiller et coll. (2012) ont également montré que l’exposition 
à des films avec alcool est associée à l’initiation de la consommation et au 
« binge drinking » des jeunes73. 

En outre, les relations publiques se développent beaucoup (Babor, 2009 ; 
Anderson et coll., 2009b). Elles se concrétisent par le financement de fon-
dations philanthropiques (Anderson, 2004 ; Babor et coll., 2010) ou de 
recherche (Tesler et Malone, 2008 ; Babor et Robaina, 2013), ou encore 
par la création de structures de prévention. En France, ceci est illustré 
par l’association Entreprise & Prévention, financée par des industriels de 
l’alcool, qui lutte contre la consommation excessive ou inappropriée de 
boissons alcoolisées, ainsi que par l’Institut de Recherche et d’Étude sur 
les Boissons (IREB), qui finance des recherches sur l’alcool et dont les par-
tenaires sont Pernod-Ricard, Bacardi Martini France, Heineken France... 
Certains experts dénoncent ces différentes actions, en mettant en avant un 
lien entre la philanthropie des alcooliers et leurs activités de lobbying et de 
relations publiques allant à l’encontre des réglementations (Jahiel et Babor, 
2007 ; Tesler et Malone, 2008).

73.  Ce paragraphe consacré à l’impact de la présence des produits alcoolisés dans les films a 
été rédigé par Rémi Brehonnet, Professeur à l’ESC La Rochelle et auteur de la thèse : « L’effet 
persuasif d’un placement d’alcool dans un film :  le rôle de  la valence des  images mentales » 
soutenue le 8 février 2013 à l’Université de Bretagne Ouest.
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Effets du marketing du tabac et de l’alcool sur les représentations  
et incitations à consommer des individus

Après avoir décrit les différentes formes publicitaires déployées par les indus-
triels du tabac et de l’alcool, il convient de s’interroger sur leurs effets : ces 
outils marketing influencent-ils les croyances et les comportements des indi-
vidus ? De nombreuses recherches ont été menées pour répondre à cette 
question, en particulier concernant le tabac. Certaines ont déjà été évoquées 
précédemment. Nous les complétons ci-dessous par un résumé des articles 
publiés sur l’effet du marketing tabac et alcool en général.

Effets du marketing du tabac

Capella et coll. (2011) ont réalisé une méta-analyse des recherches menées 
sur l’effet de la publicité des produits du tabac sur les comportements des 
individus (initiation des non-fumeurs, continuité du tabagisme et fidélité à la 
marque pour les fumeurs). Les chercheurs ont recensé 52 études sur ce thème. 
La majorité  d’entre elles montre que la publicité a un effet significatif sur 
l’initiation tabagique des jeunes, l’envie de continuer des fumeurs adultes et 
la fidélité à la marque de tabac. 

Effets du marketing de l’alcool

Anderson et coll. (2009a) ont réalisé une revue de la littérature de 13 études 
longitudinales menées aux États-Unis, en Allemagne, en Nouvelle-Zélande 
et en Belgique, études portant au total sur plus de 38 000 jeunes. Cette syn-
thèse évalue l’association entre l’exposition à la publicité sur l’alcool dans 
les médias (télévision, presse, affichages publicitaires, radio), la promotion 
d’alcool et les comportements déclarés d’alcoolisation chez les jeunes. Douze 
études sur les 13 examinées montrent un lien significatif entre l’exposition à 
la publicité et l’initiation de la consommation d’alcool chez les adolescents 
non buveurs d’une part, puis l’augmentation de la consommation chez les 
jeunes déjà buveurs d’autre part. Plus l’exposition publicitaire est importante 
et plus la consommation est élevée chez les buveurs. La treizième étude a mis 
en évidence que la présence de panneaux publicitaires de marques d’alcool 
à moins de 450 mètres d’établissements scolaires favorise les intentions de 
consommation. Citons également l’étude de McClure et coll. (2013) menée 
aux États-Unis auprès de 1 734 jeunes âgés de moins de 21 ans. Les résultats 
révèlent que le « binge drinking » est associé à des expositions régulières à 
des publicités pour l’alcool : placement dans les films, possession d’objets à 
l’effigie des marques d’alcool… Ainsi, outre l’influence des pairs, des parents 
et de l’environnement, les auteurs concluent que l’exposition aux activités 
marketing des alcooliers influence aussi les comportements d’alcoolisation 
excessive.
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En conclusion, face à ce marketing et à ces publicités, quelles sont les recom-
mandations ? Les travaux réalisés sur l’effet des publicités des produits du tabac 
et de l’alcool révèlent l’influence significative de ces pratiques marketing sur 
les opinions, les attitudes et les comportements des individus en général et 
des jeunes en particulier. Étant donné les résultats de ces recherches, la prise 
en compte de ces stimuli marketing positifs pour concevoir des dispositifs 
de prévention plus efficaces est nécessaire. Il est ainsi important de propo-
ser des lois (et leur respect) pour limiter ou interdire les actions publicitaires 
des industriels du tabac et de l’alcool, de mettre en place des actions pour 
réduire ou annihiler le marketing des industriels (par exemple le paquet de 
cigarettes neutre), de contrer le marketing des industriels sur leurs propres 
supports publicitaires (par exemple via des avertissements sanitaires visibles 
et de grande taille sur les packagings des produits du tabac et sur les publici-
tés pour les marques d’alcool), de diffuser des informations sur la manipula-
tion marketing des industriels dans des programmes d’éducation à l’école et 
dans des campagnes de prévention dans les médias, de prévenir les conflits 
d’intérêt (interdire la présence des industriels dans des commissions d’experts 
en prévention et le financement de structures publiques de prévention ou de 
recherche).

Au-delà de ces actions dont le but est de contrer le marketing des industriels, 
d’autres outils sont à déployer pour réduire les comportements tabagiques des 
adolescents. Ils ont été présentés dans de nombreux documents, par exemple 
celui de la Cour des comptes74 et la Convention cadre de lutte contre le taba-
gisme de l’OMS75 (pour rappel, la France a signé et ratifié ce traité internatio-
nal et s’est donc engagée à le respecter). Ces autres outils sont : des hausses 
des prix significatives (+ 10 %) et répétées de tous les produits du tabac, une 
interdiction de vente aux mineurs, des campagnes de prévention menées 
régulièrement…
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5
Dommages individuels et sociaux

Cette synthèse sur les principaux dommages individuels et sociaux est res-
treinte aux conduites addictives avec « drogue », et plus spécifiquement 
aux quatre substances psychoactives les plus consommées à l’adolescence : 
le tabac, l’alcool, le cannabis, les médicaments psychotropes (OFDT, 2012). 
En outre, cette synthèse s’appuie principalement sur les expertises collectives 
menées ces dernières années sur le tabac (Inserm, 2004), l’alcool (Inserm, 
2003a), le cannabis (Inserm, 2001), les médicaments psychotropes (Inserm, 
2012) et la santé des enfants et des adolescents (Inserm, 2003b).

Remarques générales

À l’exception notable du tabac, la notion de dépendance renvoie à un pro-
cessus qui peut prendre plusieurs années, de sorte que les plus jeunes ne sont 
pas les plus concernés par les effets à long terme (c’est vrai en particulier pour 
l’alcool). Toutefois, quel que soit le produit considéré, il semble que la précocité 
de l’expérimentation et de l’entrée dans la consommation régulière accroisse les 
risques de dépendance ultérieure, et plus généralement de dommages ultérieurs.

L’usage/l’abus de substances psychoactives, dans un contexte général marqué 
par une évolution des normes sociales condamnant ces pratiques, exposent 
les personnes consommatrices aux deux manifestations classiques de la stig-
matisation : d’une part la dépréciation morale, l’association à des stéréo-
types dépréciatifs ; d’autre part, la mise à l’écart et l’évitement, ce second 
aspect pouvant avoir des conséquences très concrètes (difficultés à trouver 
un emploi, un logement…). Cette stigmatisation, difficilement mesurable, 
est nourrie par les actions de prévention qui peuvent s’appuyer sur elle pour 
tenter d’être plus efficaces. Si elle est sans doute moins perceptible à l’adoles-
cence, âge de la vie généralement marqué par une plus grande permissivité 
ainsi que par la recherche de transgression, certains adolescents peuvent y être 
plus sensibles et les risques de stigmatisation ultérieure (une fois atteint l’âge 
adulte) doivent être signalés. En bref, la stigmatisation est un dommage assez 
spécial : à la fois diffuse et très variable, elle nourrit la prévention que celle-ci 
peut éventuellement utiliser comme une ressource. Ce point sera abordé infra 
pour le tabac uniquement.
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tabac

Les dommages sanitaires à long terme induits par le tabac sont très bien docu-
mentés : risques de cancers, en particulier des voies aérodigestives supérieures 
et des poumons, bronchites chroniques, pathologies cardiovasculaires… 
À l’adolescence, il convient de souligner des effets moins sévères qui sur-
viennent dès l’usage occasionnel, et qui peuvent être perçus comme graves par 
les adolescents, voire contraires aux attentes qu’ils associent au tabagisme : 
mauvaise haleine, dégradation de la peau, diminution des performances spor-
tives, altération du goût, dysfonction érectile… « Contraire aux attentes », 
dans le sens où par exemple la mauvaise haleine peut contrecarrer l’usage de 
tabac comme « lubrifiant social ». Ces effets à court et long termes peuvent 
constituer des leviers pour la prévention, mais ils sont probablement liés au 
sexe et devraient donc donner lieu à des actions préventives déclinées spéci-
fiquement pour chaque genre.

Concernant les dommages sociaux, des travaux anglo-saxons, encore insuffi-
samment relayés en France, ont mis en évidence différentes formes de stigma-
tisation des fumeurs, qui font écho aux efforts répétés de dénormalisation du 
tabac (c’est-à-dire de créer un environnement hostile au tabac et décourageant 
son usage, de sorte que fumer apparaisse désormais comme inapproprié, dans 
des contextes où autrefois cette pratique allait de soi ou était valorisée). Cette 
stigmatisation renvoie aux réglementations qui mettent les fumeurs à distance 
et les excluent de la sphère publique, ainsi qu’aux jugements moraux dépré-
ciateurs que portent sur eux les non-fumeurs, jugement éventuellement relayé 
par les messages préventifs (Link et Phelan, 2001 ; Bayer et Stuber, 2006 ; 
Stuber et coll., 2008 et 2009 ; Constance et Peretti-Watel, 2011). Cette stig-
matisation se fait par exemple sentir pour l’accès à l’emploi, la recherche d’un 
partenaire affectif ou d’un colocataire (Chapman, 1992 ; Chapman et coll., 
2004 ; Chapman et Freeman, 2008). Toutefois, la stigmatisation des fumeurs 
est probablement moins forte à l’adolescence où la cigarette reste souvent 
associée à des valeurs positives de transgression pour une bonne partie des 
jeunes. Il serait intéressant de stimuler la recherche qualitative sur ce point, 
dans la mesure où cette stigmatisation peut éventuellement constituer un 
levier pour la prévention, même si ce point fait encore débat parmi les experts 
en santé publique (Alamar et Glantz, 2006 ; Bayer, 2008 ; Burris, 2008 ; Bell 
et coll., 2010). Par ailleurs, dans la mesure où le plus souvent les fumeurs 
reconnaissent les dangers du tabac à long terme, et prévoient d’arrêter un jour 
ou l’autre, il faut souligner la difficulté de l’arrêt, et les symptômes associés 
(irritabilité, prise de poids…), non pas bien sûr pour décourager les candidats 
à l’arrêt, mais plutôt pour inciter les non-fumeurs à ne pas commencer.

Le tabagisme est associé à des parcours scolaires plus difficiles et notamment 
à des abandons de scolarité plus nombreux (Legleye et coll., 2010), alors 
même que sa toxicité neurologique et ses effets sur la cognition ne sont pas 
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comparables à ceux de la plupart des autres substances psychoactives consom-
mées à l’adolescence, notamment l’alcool et le cannabis76. Cette association 
ne doit pas être sur-interprétée, car il est possible qu’elle procède d’un biais 
de sélection, conséquence de la dénormalisation en cours du tabagisme (les 
fumeurs se recruteraient ainsi aujourd’hui parmi les jeunes qui adhèrent le 
moins aux normes dominantes, y compris celles qui valorisent la réussite 
scolaire).

alcool

Il faut bien sûr distinguer l’alcoolo-dépendance, l’alcoolisation chronique 
et l’alcoolisation aiguë. À l’adolescence, le principal problème est celui de 
l’alcoolisation aiguë (même si, cf. remarque infra, l’alcoolisation précoce aug-
mente les risques d’alcoolo-dépendance ou d’alcoolisation chronique ulté-
rieure). Les risques associés sont bien connus et bien documentés dans les 
précédentes expertises collectives : implication dans des violences interper-
sonnelles, comme victime et/ou comme auteur, rapports sexuels non désirés 
(avec conséquences éventuelles : infections sexuellement transmissibles, 
grossesses non désirées…), accidentalité routière et professionnelle.

Concernant l’accidentalité, on dénombre très peu d’études portant sur l’ado-
lescence. Si l’impact de l’alcool est sans doute faible en France du fait de 
la restriction de la conduite automobile en tant que conducteur autonome 
à 18 ans, le risque d’accident n’est pas pour autant totalement négligeable, 
notamment à cause de la conduite des deux-roues. L’enquête Escapad 
(Enquête sur la santé et les consommations réalisée lors de la Journée Défense 
et Citoyenneté) 2005 avait en effet montré que si 83,3 % des jeunes n’avaient 
jamais conduit (principalement des deux-roues motorisés) après avoir bu de 
l’alcool ou fumé du cannabis, 6,3 % l’avaient fait après avoir bu mais pas fumé, 
4,3 % après avoir fumé mais pas bu, 6,0 % après avoir fait les deux (Legleye 
et coll., 2007). Cette enquête montrait également que les prises de risques 
de conduite postérieures à l’usage d’alcool étaient plus fréquentes que celles 
postérieures à l’usage de cannabis. 

De façon générale, la relation entre alcool et violence est difficile à démontrer, 
et peut renvoyer à divers phénomènes de nature distincte : elle dépend forte-
ment du contexte, elle peut être directe ou indirecte, selon que l’on considère 
que l’alcool désinhibe le buveur, ou au contraire inhibe ses facultés à gérer un 
conflit pacifiquement, sans oublier le rôle de la « myopie alcoolique », ainsi 
que le rôle des attentes (ainsi une personne qui a bu un placebo en pensant 

76.  Ainsi, à  la différence du tabac,  l’alcool et  le cannabis ont  fait  respectivement  l’objet d’un 
chapitre dédié dans cette expertise collective (voir les deux chapitres suivants : « Effets néfastes 
de l’alcool : impact du binge drinking sur le cerveau »  et « Effets néfastes du cannabis »). 
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qu’il s’agissait d’alcool devient plus agressive qu’une personne qui a bu de 
l’alcool présenté comme un placebo : Bègue et coll., 2009). Enfin, ici encore 
en écho à la remarque générale infra, certains travaux montrent que l’usage 
d’alcool est associé au chômage, au célibat, à un moindre niveau d’études, 
mais ni le sens du lien causal éventuel ni sa nature ne sont très clairs. En 
revanche, il semble bien que l’abus d’alcool à l’adolescence ait une incidence 
négative sur le niveau d’études atteint ultérieurement (Aertgeets et Buntix, 
2002 ; Crosnoe et Riegle-Crumb, 2007 ; Renna, 2008). 

Cannabis

L’expertise collective de 2001 sur le cannabis et ses effets sur le comporte-
ment et la santé (Inserm, 2001) aboutissait aux principales conclusions sui-
vantes. D’abord, il existe une corrélation entre l’usage de cannabis et la levée 
de l’inhibition comportementale. Ensuite, l’usage de cannabis peut également 
induire des troubles psychotiques (états délirants, rares, brefs, rapidement 
régressifs sous traitement ; schizophrénie, sachant que le cannabis est parfois 
consommé comme automédication contre la schizophrénie, mais qu’à terme 
il l’aggrave). Les travaux internationaux récents montrent que le cannabis 
peut accélérer le processus d’apparition des symptômes psychotiques, mais il 
n’a pas été démontré qu’il puisse en être la cause unique, et il est en particu-
lier difficile d’identifier un seuil de consommation à partir duquel le risque 
de psychose serait significatif (Ferguson et coll., 2006 ; Le Bec et coll., 2009 ; 
Ferguson, 2010). Concernant l’accidentalité routière, l’expertise de 2001 
concluait à la fragilité empirique du lien suspecté avec l’usage de cannabis, 
sachant que sur ce point il y a eu ultérieurement des publications contradic-
toires et une initiative législative. En France, l’étude SAM (Stupéfiants et 
Accidents Mortels) de 2001 montrait que le cannabis a un impact modeste 
sur les accidents mortels, largement inférieur à celui de l’alcool, la combinai-
son alcool-cannabis étant de loin la plus accidentogène (Laumon et coll., 
2005), ce qui est confirmé par d’autres publications (Sewell et coll., 2009). 
Une méta-analyse récente conclut toutefois à un risque avéré pour tous les 
types de collision en particulier les collisions fatales (Asbridge et coll., 2012). 
Il est à noter par ailleurs, que comme dans le cas de l’alcool, l’association entre 
consommation de cannabis et accidents de la circulation existe dès l’adoles-
cence, bien qu’elle semble plus faible (cf. supra). 

En outre, la consommation de cannabis fumé a des conséquences sanitaires 
à long terme comparables à celles du tabagisme (maladies cardiovasculaires, 
cancers) (Callaghan et coll., 2013).

Concernant les fonctions cognitives et psychomotrices, outre la mise en évi-
dence d’effets sur la mémoire, l’attention et la concentration, l’usage intensif 
de cannabis engendre un syndrome « amotivationnel », qui se traduit par un 
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déficit de l’activité professionnelle ou scolaire, mais aussi une pauvreté idéa-
toire et une indifférence affective. Il y a des éléments à creuser autour du fait 
de consommer le matin, avant d’aller en cours ou travailler, qui constitue sans 
doute le signe d’une certaine sévérité. Toutefois, il n’est pas facile de déterminer 
si ces troubles sont postérieurs ou antérieurs à l’usage de cannabis. Cela étant, 
les effets sur la mémoire sont bien démontrés, et à l’adolescence il est clair 
qu’ils peuvent perturber l’apprentissage et les résultats scolaires, qu’il s’agisse de 
l’abandon scolaire à la fin de la scolarité obligatoire (Townsend et coll., 2007 ; 
Legleye et coll., 2010) ou bien de l’obtention de diplômes ultérieurs (Horwood 
et coll., 2010), la précocité des usages étant là un facteur clef. Il faut également 
rappeler l’absence de lien avéré entre usage de cannabis et comportements vio-
lents, pour en finir avec certaines « légendes urbaines » lancées par le Federal 
Bureau of Narcotics dans les années 1930-1940, mais aussi plus récemment lors 
d’auditions sénatoriales en France en 2003 (Peretti-Watel, 2005).

Enfin, il faut rappeler l’importance de ne pas considérer une « mécanique » 
de passage d’un produit à l’autre (la fameuse gateway theory, conduisant de 
la consommation de produits psychoactifs légaux et facilement accessibles, 
comme l’alcool et le tabac, au cannabis puis aux autres produits illicites répu-
tés plus dangereux), mais plutôt une « carrière » au sens de trajectoire jalonnée 
d’opportunités d’entrée dans les usages et au cours de laquelle la probabilité de 
rencontrer d’autres produits évolue.

Médicaments psychotropes

Le mésusage77 de médicaments psychotropes peut entraîner un risque de sur-
dosage aigu ou subaigu avec de nombreux effets psychiques et somatiques et 
un risque d’abus et de dépendance (Inserm, 2012). Les résultats évoqués ici 
s’appuient sur l’expertise collective publiée par l’Inserm en 2012, mais il faut 
noter que cette expertise aborde très peu les consommations de médicaments 
psychotropes, et en particulier le mésusage, par les populations adolescentes.

Il existe une association statistique entre mésusage de médicaments psy-
chotropes et conduites suicidaires, y compris parmi les adolescents, avec 
toutefois des difficultés méthodologiques (définition du mésusage, cumul de 
substances), sans oublier qu’il ne faut pas confondre causes, conséquences et 
moyens d’une tentative de suicide (Inserm, 2012). En outre, concernant l’ex-
position précoce à ces médicaments, l’usage de psychostimulants peut avoir 
des effets secondaires indésirables nombreux, mais généralement transitoires 
(avec quelques complications graves mais très rares). Les anxiolytiques ont 
des effets secondaires (sédation, troubles cognitifs, troubles de la mémoire) 

77.  Le terme mésusage est ici défini par un usage non conforme à une prescription établie par 
un médecin ou par un usage hors prescription (Inserm, 2012). 
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qui nuisent aux performances scolaires, tandis que les opiacés peuvent pro-
voquer sédation et détresse respiratoire et impliquer une dépendance et un 
syndrome de sevrage. Enfin, les médicaments utilisés pour traiter les troubles 
de l’attention et l’hyperactivité dans l’enfance, comme le méthylphénidate 
(Ritaline®) dont l’usage est parfois détourné par les jeunes, sont suspectés 
d’accroître le risque de dépendance ultérieure à d’autres substances, mais les 
études actuellement disponibles ne sont pas conclusives. 

Polyconsommations et usages d’autres produits psychoactifs

Comparativement à la consommation d’alcool, de tabac ou de cannabis, celle 
d’autres produits psychoactifs illicites comme la cocaïne ou l’héroïne est beau-
coup plus rare, et celles qui seraient problématiques le sont encore davantage. 
Par ailleurs, ces consommations interviennent à la suite des premières, ce qui 
complique la distinction de leurs effets propres en termes de parcours sco-
laires ou professionnels. Il existe ainsi peu d’études sur les dommages sociaux 
occasionnés par la consommation d’autres produits psychoactifs illicites que 
le cannabis à l’adolescence. En revanche, il existe un lien important entre ces 
consommations et la violence, en raison notamment du fort pouvoir addic-
tif de ces substances (Goldstein, 1985). En effet, un consommateur dépen-
dant peut être conduit à perpétrer des actes de violence afin de subvenir à 
ses besoins en raison du coût élevé des substances illicites. Les substances 
les plus à même d’être concernées sont donc celles susceptibles d’induire les 
plus fortes dépendances, notamment les opiacés au premier rang desquels 
l’héroïne, mais aussi la cocaïne, notamment sous forme de crack. Par ailleurs, 
il existe un autre type de violence lié à l’usage de drogue, dit « systémique », 
lié à la nature illégale du marché de la drogue et donc aux types d’interactions 
et de relations de pouvoirs qui le structurent, traditionnellement violentes. 
À l’adolescence, ces violences spécifiques sont assez rares du fait de la rareté 
des consommateurs concernés. Toutefois, quelques données suggèrent que ces 
substances sont effectivement en lien avec des comportements violents impli-
quant des adolescents en France (Legleye, 2012).

Enfin, pour les polyconsommations, les enquêtes Escapad et Espad (European 
School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) montrent que les plus fré-
quentes sont les associations d’alcool, de tabac et de cannabis. Mais les dom-
mages associés ne se distinguent pas de ceux liés à l’usage de chacune de ces 
substances. Bien que les effets puissent sans doute interagir et se cumuler, 
très peu d’études s’intéressent à ce type d’usage dans son lien avec les par-
cours scolaires et professionnels ou l’insertion sociale (Beck et coll., 2004 
et 2008). 
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En conclusion, les principaux dommages sociaux liés aux usages de subs-
tances psychoactives à l’adolescence sont la dégradation des chances de réus-
site scolaire, les accidents de la circulation et l’implication dans des violences. 
Les polyconsommations et les usages de produits illicites comme la cocaïne ou 
l’héroïne sont rares à cet âge, peu étudiés en tant que tels surtout en lien avec 
leurs conséquences en termes scolaires et sociaux. En revanche, les consé-
quences à long terme des consommations de substances psychoactives sont 
bien connues : augmentation des risques de poursuite des consommations 
et de leur intensification, de survenues de maladies chroniques, de moindre 
insertion sociale et de parcours professionnel dégradé. 
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6
Vulnérabilité des adolescents 
aux addictions et corrélats 
neurobiologiques

Un défi majeur dans la compréhension des troubles liés à la consommation 
excessive de substances psychoactives est de déterminer pourquoi une certaine 
proportion d’individus (10-30 %) perd la liberté de s’abstenir alors que la majo-
rité est en capacité de résister à l’addiction. La recherche sur les mécanismes 
neurobiologiques qui sous-tendent le développement de l’addiction a produit 
ces dernières années un changement radical de la compréhension de ce trouble 
« bio-psycho-médico-social ». Les processus neurobiologiques à la base de la vul-
nérabilité et l’interaction complexe entre les différents facteurs mis en jeu  sont 
maintenant mieux compris. Parmi ceux-ci, on retrouve les facteurs génétiques 
(environ 50 % du risque de développer une addiction, avec par exemple leur 
participation dans la sensibilité aux effets plaisants, la tolérance et le métabo-
lisme), les facteurs développementaux (vie intra-utérine, enfance, adolescence) 
et les facteurs environnementaux (stress, drogue, social, familial, culturel) qui 
sont impliqués dans le risque de perdre le contrôle de la consommation et de 
présenter un usage compulsif (Naassila, 2008). Les cibles cellulaires et molécu-
laires des substances psychoactives ainsi que les systèmes de neurotransmission 
et les circuits cérébraux impliqués dans le développement de l’addiction sont 
maintenant bien identifiés. Les prises initiales sont associées au plaisir qu’elles 
produisent (renforcement positif) par l’intermédiaire de l’augmentation de la 
transmission dopaminergique du circuit mésocorticolimbique. À long terme, la 
perte de contrôle de la consommation, la consommation pour se soulager des 
effets néfastes du sevrage (renforcement négatif), la compulsion (prise en dépit 
des effets néfastes) et le craving qui est un facteur précipitant la rechute, sont 
associés à d’autres circuits cérébraux. Ces circuits sont impliqués notamment 
dans les fonctions exécutives (contrôle inhibiteur, prise de décision, attribution 
de la plus-value), la mémoire (conditionnement, habitude), la récompense, le 
conditionnement, la motivation (énergie, dynamisme), l’humeur (réactivité au 
stress, état hédonique) et l’intéroception (conscience des perturbations interne 
à l’organisme). Le chemin qui mène du plaisir à la dépendance passe très cer-
tainement par des phénomènes liés d’une part à l’automatisme dans lequel le 
comportement initialement motivé devient par la suite une habitude et d’autre 
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part à une augmentation progressive de la motivation à consommer (tolérance 
inverse ou sensibilisation) (Vanderschuren et Pierce, 2010). L’automatisme 
ou le comportement lié à l’habitude n’est pas affecté lorsque la récompense 
(drogue) devient moins attractive (dévaluée) ou si l’action n’est plus nécessaire 
à l’obtention de la récompense. Enfin, la consommation chronique de drogue 
entraîne de nombreuses adaptations cérébrales (processus opposants ou allosta-
sie) qui pourraient expliquer la présence d’un affect négatif (dysphorie, anxiété, 
irritabilité) chez le sujet dépendant (Koob et Le Moal, 2008).

Les effets plaisants, dits encore récompensants des drogues sont relayés par la 
libération de dopamine dans le noyau accumbens (Nac) par les terminaisons 
synaptiques en provenance des neurones de l’aire tegmentale ventrale (ATV) du 
circuit mésocorticolimbique (figure 6.1). En fait, les drogues ne font qu’usurper 
le rôle des comportements (alimentation, sexualité) ou les effets des substances 
qui produisent naturellement du plaisir via la libération de dopamine. Cet effet 
aigu des drogues, qui augmente la concentration de dopamine extracellulaire, 
s’explique par différents mécanismes dont la diminution du tonus inhibiteur 
qu’exercent les neurones GABAergiques sur les neurones dopaminergiques de 
l’ATV, la libération d’opioïdes et d’endocannabinoïdes endogènes, et une action 
directe sur les neurones dopaminergiques en augmentant leur fréquence de 
décharge. Des études d’imagerie cérébrale chez l’Homme ont établi que les effets 
plaisants des drogues étaient corrélés à la quantité de dopamine libérée. La dopa-
mine libérée sous-tend non seulement les effets plaisants mais intervient aussi 
dans des phénomènes beaucoup plus complexes d’attribution de la « plus-value » 
(« valeur incitatrice ») associée à la drogue. Elle relaye également le mécanisme 
de prédiction de l’erreur lorsqu’un indice contextuel (neutre) qui a été appa-
rié de manière répétée à la prise de drogue n’est plus suivi par la délivrance du 
produit (Schultz, 2010). Ainsi, un indice contextuel (« cue ») associé à la prise 
de drogue, se voit attribuer (après une période de conditionnement) la valeur 
de la drogue elle-même et est capable de précipiter la rechute en provoquant 
un envahissement de l’esprit par le désir impérieux, urgent et irrépressible de 
consommer la drogue. Il faut noter que la libération de dopamine dans la partie 
dorsale du striatum (région qui semble jouer un rôle majeur dans les aspects liés 
aux habitudes et aux automatismes caractéristiques du comportement addictif et 
de la recherche compulsive de drogue) induite par l’indice contextuel pourrait 
même être supérieure à celle induite par la drogue elle-même. Cela expliquerait 
pourquoi l’environnement jouerait un rôle si important. Ces indices environ-
nementaux associés au désir de consommer la drogue entraînent des réponses 
conditionnées en contrôlant la transmission dopaminergique et maintiennent 
une forte motivation à consommer. Chez un sujet sain, une augmentation de la 
neurotransmission dopaminergique est observée après la prise aiguë de drogue. Les 
études d’imagerie cérébrale ont montré, chez les sujets dépendants, des niveaux 
supra-physiologiques de dopamine dans le Nac associés à une diminution mar-
quée de la fonction dopaminergique, avec notamment une réduction des taux 
de récepteurs D2 de la dopamine. Le déficit en récepteurs D2 de la dopamine 
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pourrait jouer un rôle majeur dans la vulnérabilité à devenir dépendant. La dimi-
nution de la transmission dopaminergique est à l’origine de la baisse généralisée 
de la sensibilité du système de la récompense aux effets des récompenses natu-
relles. En revanche, les effets de la drogue et l’apprentissage conditionné entre 
ces effets et les stimuli neutres associés (indices contextuels) se renforcent.

Figure 6.1 : neurone dopaminergique de l’aire tegmentale ventrale projetant 
dans le noyau accumbens et sous le contrôle d’interneurones GaBaergiques et 
opioïdergiques
Les drogues augmentent la libération de dopamine en modulant directement l’activité 
des neurones dopaminergiques et/ou en levant le tonus inhibiteur exercé par les 
neurones gabaergiques directement ou via une libération d’opioïdes endogènes ou 
d’endocannabinoïdes.
DAR : récepteur de la dopamine ; DAT : transporteur de la dopamine ; DA : dopamine ; D2R : 
récepteur D2 de la dopamine ; VTA : aire tegmentale ventrale ; Glu : glutamate ; GABA : acide 
γ-aminobutyrique ; AMPAR : récepteur AMPA ; NMDAR : récepteur NDMA (acide N-méthyl-
D-aspartique) ; nAchR : récepteur de l’acétylcholine ; CB1R : récepteur cannabinoïde

Circuits cérébraux de l’addiction et effets d’une exposition 
chronique

L’identification du circuit cérébral de la récompense date des années 1950 
avec les travaux d’Olds et Milner (1954) : ces auteurs ont montré chez les 
rats que l’auto-stimulation électrique de certaines structures cérébrales (dont 
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l’ATV) est associée à un jeûne fatal, démontrant ainsi que l’activation de 
ces régions cérébrales surpasse celle induite par des récompenses naturelles 
comme la prise de nourriture (Olds et Milner, 1954). Ainsi, l’effet des drogues 
se substitue à celui de récompenses naturelles pour lesquelles notre cerveau 
est programmé, et la drogue a un effet plus intense et prolongé. La consomma-
tion aiguë de drogue diminue le seuil de récompense (récompense augmentée) 
alors que la consommation chronique augmente ce seuil (récompense dimi-
nuée) et donc le besoin de consommer davantage de drogue pour atteindre ce 
seuil (Koob et Le Moal, 2008). 

La libération de dopamine dans le Nac joue un rôle majeur dans le dévelop-
pement de l’addiction. Le Nac constitue un véritable « carrefour » vers lequel 
convergent différentes voies de transmission en provenance de structures céré-
brales variées : il reçoit des informations limbiques importantes de l’amygdale, 
du cortex frontal et de l’hippocampe qui sont converties en action motivée 
au travers de sa connectivité avec le système moteur extrapyramidal (Baler et 
Volkow, 2006) (figure 6.2). À côté du circuit mésolimbique (ATV et Nac), 
d’autres voies dopaminergiques contribuent aux effets récompensants des dro-
gues et à l’addiction comme les voies mésostriatale (neurones dopaminergiques 
de la substance noire projetant dans le striatum dorsal), mésocorticale (neu-
rones dopaminergiques de la substance noire projetant dans le cortex frontal).

Figure 6.2 : Circuits cérébraux de l’addiction
Vue sagittale simplifiée et schématique du cerveau montrant les différentes structures 
jouant un rôle dans l’addiction
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Dans les premières étapes du développement de l’addiction, les consommations 
associées au plaisir voire à l’intoxication activent le circuit de la récompense 
(Nac, ATV et pallidum ventral) et donc celui de la sortie motrice (stria-
tum dorsal et cortex moteur). Le circuit de la récompense est toujours sous 
le contrôle inhibiteur cortical du circuit impliqué dans le contrôle exécutif 
(cortex préfrontal dorsolatéral (CPFDL), cortex cingulaire antérieur (CCA), 
cortex frontal inférieur (CFI) et cortex orbitofrontal latéral (COF)). La perte 
de contrôle de la consommation, un des critères importants de l’addiction, se 
caractérise par un déséquilibre qui favorise la sur-activation des circuits de la 
récompense, de la motivation et de la mémoire/conditionnement (amygdale, 
COF médian pour l’attribution de la plus-value et le striatum dorsal pour les 
habitudes/automatismes) qui entraîne une exagération de la valeur attendue 
de la drogue (Baler et Volkow, 2006) (figure 6.3). Deux autres circuits sont 
aussi suractivés, impliquant un réseau neuronal jouant un rôle dans l’humeur 
incluant la réactivité au stress (amygdale et hypothalamus) et l’intéroception 
(insula et CCA) contribuant au craving. Plusieurs systèmes de neurotrans-
mission interviennent dans ces neuro-adaptations impliquant le glutamate, le 
GABA, la noradrénaline, la corticolibérine (Corticotropin Releasing Factor ou 
CRF) et les opioïdes.

Figure 6.3 : Circuits cérébraux qui sous-tendent la perte de contrôle de la 
consommation de drogue
1) Le noyau accumbens (Nac), le pallidum ventral (PV) et l’aire tegmentale ventrale 
(ATV) impliqués dans la prédiction de l’erreur et la sensation de plaisir, 2) l’amygdale 
et l’hippocampe : apprentissage et mémoire ainsi que conditionnement, 3) le cortex 
orbitofrontal inférieur (COFi) : motivation et évaluation de la plus-value associée à la 
drogue, 4) les cortex préfrontal (CPFm : cortex préfrontal médian ; CPFi : cortex préfrontal 
inférieur) et le cortex cingulaire antérieur (CCA) : contrôle cognitif, frein sur le phénomène 
de craving. Chez le sujet dépendant (à droite), la plus-value associée à la drogue ainsi que 
les stimuli associés sont amplifiés (Nac, ATV, PV – amygdale, hippocampe) alors que la 
force du contrôle inhibiteur est affaiblie (cortex préfrontal, cortex cingulaire antérieur), 
aboutissant à une motivation exacerbée hors de contrôle et ainsi à une prise compulsive 
de drogue en dépit de ses conséquences néfastes pour l’individu (Baler et Volkow, 2006).
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L’addiction se caractérise donc par une dérégulation de l’activité de certaines 
structures cérébrales, avec notamment un hypofonctionnement des régions 
corticales et frontales et, à l’inverse, une hyperactivation de l’amygdale. Il 
n’est pas clairement établi à l’heure actuelle si cette dérégulation fonction-
nelle précède le développement de l’addiction (prédisposition) ou si elle est 
induite par la consommation chronique de drogue. La transition de l’abus 
vers l’addiction implique donc une augmentation de la motivation à consom-
mer la drogue, un état émotionnel négatif et une diminution de la capacité à 
inhiber certains comportements (contrôle comportemental). Les lobes fron-
taux jouent également un rôle important dans l’impulsivité qui contribue elle 
aussi à la vulnérabilité à l’addiction. Il est frappant de constater que cet état 
d’activité de ces structures cérébrales est observé à l’état basal à l’adolescence 
(figure 6.4). Ceci expliquerait certains traits comportementaux (tempérament 
et personnalité) typiques de l’adolescence comme la recherche de sensations, 
la prise de risque et la plus faible capacité à planifier et à juger des consé-
quences de ses actes.

Figure 6.4 : Fonctionnement cérébral caractéristique de l’adolescence
L’adolescence se caractérise par une hypoactivation des régions corticales frontales 
encore immatures impliquées dans la planification et le contrôle du comportement 
et, à l’inverse, une hyperactivation de la région de l’amygdale impliquée dans les 
émotions, le stress et le conditionnement. Cette dernière structure est mature très tôt 
à l’adolescence. Ces niveaux d’activité qui sont aussi caractéristiques de l’addiction 
confèrent aux adolescents une vulnérabilité accrue aux comportements addictifs 
(figure : M. Naassila).
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Sevrage 

L’addiction se caractérise aussi par l’apparition d’un syndrome de sevrage 
à l’arrêt de la consommation de certaines substances et d’un état émotion-
nel négatif. La drogue initialement consommée pour ses effets plaisants est 
alors consommée, au moins en partie, pour se soulager des effets néfastes du 
sevrage (« renforcement négatif »). Cette phase induit une diminution de 
la motivation pour les récompenses naturelles alors que celle pour la drogue 
est largement amplifiée. Cette phase de l’addiction fait intervenir l’amygdale 
étendue78 jouant un rôle majeur dans le conditionnement et les émotions. 
Elle est composée de différents noyaux (noyau central, noyau du lit de la strie 
terminale et écorce du Nac). Les axes hypothalamo-hypophysaire et du stress 
sont recrutés et un état émotionnel négatif et une anxiété s’installent avec 
l’intervention de nombreux neurotransmetteurs (CRF, dynorphine, noradré-
naline, neuropeptide Y, endocannabinoïdes, vasopressine et nociceptine). 
Le sevrage est associé à une libération accrue de CRF dans le noyau central 
de l’amygdale. La combinaison de l’atteinte du système de récompense et le 
recrutement des systèmes impliqués dans le stress constituent une base neuro-
biologique de l’état émotionnel négatif qui est responsable du renforcement 
négatif et en partie de la compulsion. 

addiction et neuroplasticité

Le stockage de la mémoire implique plusieurs formes de modification synap-
tique. Le principe sous-tendant ces modifications a été proposé par Donald 
Hebb dans son livre « The Organisation of Behavior » (Hebb, 1949). En accord 
avec le postulat de Hebb, une coïncidence d’activité entre deux neurones 
connectés synaptiquement potentialiserait l’activité synaptique entre ces 
deux neurones. En d’autres termes, lorsque l’axone de la cellule A est assez 
proche pour exciter une cellule B, provoquant de manière persistante ou répé-
tée l’activation de cette cellule B, des processus de croissance ou de change-
ment métabolique ont lieu dans l’une des cellules voire les deux, augmentant 
l’efficacité de la cellule A sur la stimulation de la cellule B. La modification 
de l’activité synaptique serait, selon Hebb, la base cellulaire des processus 
d’apprentissage. De nombreuses formes de plasticité synaptique ont été mises 
en évidence dans le système nerveux central (SNC). La plasticité synaptique 
a été définie comme un ajustement dynamique de l’efficacité ou de la force 
d’une synapse. Elle représente un mécanisme général par lequel les stimuli 
internes ou de l’environnement peuvent modifier la réponse neuronale telle 
que le stockage d’information acquis à travers l’expérience. La durée de ces 
changements synaptiques est extrêmement variable et peut aller de quelques 

78.  Formation cérébrale constituée principalement des groupes médian et central de  l’amyg-
dale, d’une partie de la substantia innominata et du noyau du lit de la strie terminale.
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millisecondes à plusieurs années. Il a ainsi été mis en évidence différents types 
de plasticité mettant en jeu des mécanismes cellulaires et moléculaires variés. 
On note ainsi l’existence d’une plasticité à court terme d’une durée maximale 
de quelques minutes, et une plasticité à long terme à partir d’une heure jusqu’à 
plusieurs jours. La « potentialisation à long terme » (PLT), qui se traduit par 
une augmentation à long terme de l’activité de la synapse et la « dépression 
à long terme » (DLT) qui est une diminution à long terme de l’activité de la 
synapse, sont des formes de plasticité qui persistent de quelques heures à plu-
sieurs jours (Barnes et McNaughton, 1985).

Les modifications persistantes du comportement, induites par des indices 
(« stimuli ») environnementaux ou par la consommation chronique de 
drogue, sont très certainement relayées par des changements durables de la 
transmission synaptique et de l’excitabilité neuronale, voire du nombre de 
connexions neuronales. Ces changements durables de la transmission synap-
tique ou plasticité synaptique à long terme, sont généralement définis comme 
une modification (augmentation/diminution ou potentialisation/dépression 
de l’activité) de l’efficacité de transmission au niveau d’une synapse particu-
lière. Au niveau de l’adaptation du nombre et des caractéristiques (surface 
des points de contact), il s’agit d’une plasticité dite « morphologique ». Dans 
l’état des connaissances actuelles, ces phénomènes de plasticité apparaissent 
comme le meilleur substratum neurobiologique expliquant les mécanismes de 
l’apprentissage et de la mémorisation. De manière intéressante, les systèmes 
GABAergique et glutamatergique qui sont des cibles privilégiées de l’alcool, 
par exemple, sont aussi des acteurs essentiels des phénomènes de plasticité 
synaptique (Lovinger et Roberto, 2013). Relier les effets chroniques des dro-
gues à des perturbations des mécanismes cellulaires et moléculaires à la base 
des processus de mémorisation conduit à la notion que les drogues sont à l’ori-
gine d’une « mémoire pathologique ». Cette mémoire pathologique explique, 
au moins en partie, comment les drogues laissent des traces cérébrales, ou 
engrammes, qui font que, même après une très longue période d’abstinence, le 
sujet dépendant peut rechuter lors d’une re-consommation, même faible, de 
drogue ou lors d’une exposition à un indice contextuel qui avait été associé 
avec les prises régulières de drogue.

Des études précliniques récentes ont montré que la transition d’une consom-
mation contrôlée de cocaïne vers l’addiction est liée à la perte de capacité des 
neurones du Nac à présenter le phénomène de « dépression à long terme » de 
la transmission synaptique, c’est-à-dire à présenter une diminution durable de 
l’efficacité de transmission synaptique (Kasanetz et coll., 2010).

Ces adaptations d’activité synaptique (plasticité) induites par les drogues 
dans plusieurs régions cérébrales impliquées dans le renforcement positif 
ont été proposées comme étant le mécanisme cellulaire crucial qui mènerait 
de manière ultime à l’addiction (Kauer et Malenka, 2007). En effet, de très 
nombreuses études ont mis en évidence des liens solides entre comportement 
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addictif et plasticité synaptique (Mameli et Lüscher, 2011). Par exemple, des 
études chez l’animal ont montré que les agents glutamatergiques qui bloquent 
le récepteur NMDA, un récepteur clé dans les mécanismes de plasticité synap-
tique, bloquent aussi différents comportements associés à l’addiction comme 
la préférence de place conditionnée (test mesurant les effets récompensants 
des drogues) ou la sensibilisation comportementale aux effets stimulants 
moteurs des drogues (test mesurant la tolérance inverse et l’augmentation de 
la motivation à consommer la drogue). De nombreux travaux ont montré une 
modification durable du phénomène de plasticité synaptique au niveau des 
synapses glutamatergiques de l’aire tegmentale ventrale (ATV) après admi-
nistration aiguë ou chronique de drogues (cocaïne, amphétamine, morphine, 
nicotine, alcool et benzodiazépines). De manière très intéressante, cet effet est 
aussi observé après différents types de stress, qu’il soit aigu ou chronique (choc 
électrique, séparation maternelle périnatale, défaite sociale) mais il ne se pro-
duit pas lors de l’administration d’autres agents pharmacologiques comme par 
exemple les antidépresseurs. Au total, toutes les drogues induisent des chan-
gements persistants de la communication entre certains neurones du circuit 
cérébral de la récompense qui constitueraient ainsi un phénomène impliqué 
dans la cascade des évènements qui pourraient conduire aux comportements 
addictifs. Si les drogues renforcent l’efficacité de certaines synapses excitatrices 
au niveau des neurones dopaminergiques de l’ATV, cela modifie sûrement la 
libération de dopamine dans les structures cibles de l’ATV sur lesquelles elle 
envoie des projections, comme l’amygdale et le cortex préfrontal (CPF). Cela 
conduit ultimement à modifier les phénomènes d’apprentissage liés à la dopa-
mine (Hyman et Malenka, 2001 ; Kalivas et Volkow, 2005). Même si des 
connaissances considérables ont été apportées durant cette dernière décennie 
sur les modifications de plasticité synaptique après administration de drogue, 
les liens de causalité entre ces phénomènes complexes et les comportements 
addictifs également complexes, restent à établir (Mameli et Lüscher, 2011).

adolescence et neurobiologie de l’addiction

Développement cérébral

L’adolescence est une période développementale critique qui correspond à 
la transition de l’enfance à l’âge adulte. Au niveau comportemental, elle se 
caractérise par des niveaux élevés de prise de risque, un besoin d’exploration, 
de nouveauté et une recherche de sensations, un niveau élevé d’interactions 
sociales, une activité importante, et un enclin à jouer qui sont probablement 
nécessaires à l’apprentissage et à l’acquisition des savoirs indispensables à la 
maturité et à l’indépendance vis-à-vis de la famille (Spear, 2000 ; Ernst et 
coll., 2009). Toutefois, la forte propension à la recherche de nouveauté et 
de sensations pendant cette période est aussi un facteur fortement prédictif 
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de l’abus de substances psychoactives et du risque à développer une addic-
tion (Baumrind, 1987 ; Andrucci et coll., 1989 ; Wills et coll., 1994 ; Faden, 
2006). En effet, le cerveau adolescent présente la particularité d’être dans un 
état unique de transition subissant à la fois des modifications progressives et 
régressives procurant une base biologique pour ces comportements typiques de 
l’adolescence et les changements nécessaires à la maturation et à la transition 
vers l’âge adulte. Les études d’imagerie par résonance magnétique (IRM) chez 
les jeunes ont montré dès la pré-adolescence une augmentation du volume 
de matière grise (neurones) suivie d’une diminution à la fin de l’adolescence 
(Giedd et coll., 1999 ; Giedd, 2004). Au niveau cellulaire, ces changements 
correspondent à une myélinisation (augmentation du volume de substance 
blanche) et une surproduction importante de synapses pendant la phase pré-
coce de la puberté suivie d’un élagage (suppression de connexions) dans la 
phase tardive de l’adolescence (Giedd et coll., 1999 ; Andersen et coll., 2000 ; 
Andersen et Teicher, 2004). Même si les mécanismes relayant ces change-
ments synaptiques ne sont pas encore bien compris, il a été suggéré qu’un tel 
remodelage est à la base de la plasticité développementale par laquelle les 
circuits neuronaux s’établissent pour s’adapter aux demandes de l’environne-
ment conduisant aux comportements adultes matures. Une telle période cru-
ciale de remodelage rend le cerveau adolescent plus vulnérable aux agressions 
extérieures et aux troubles psychiatriques.

Le cortex préfrontal (CPF) et le système limbique qui comprend l’hippo-
campe, l’amygdale, le Nac et l’hypothalamus, subissent une réorganisation 
importante pendant l’adolescence. En effet, le volume de matière grise dimi-
nue chez l’Homme (Sowell et coll., 1999 et 2001) et chez l’animal (van Eden 
et coll., 1990) en fin d’adolescence. Parallèlement, une perte substantielle de 
synapses, en particulier les synapses excitatrices glutamatergiques du CPF, est 
observée (Huttenlocher, 1984 ; Zecevic et coll., 1989). À l’inverse de ce phé-
nomène d’élagage, les connexions dopaminergiques et sérotoninergiques aug-
mentent dans le CPF (Kalsbeek et coll., 1988 ; Rosenberg et Lewis, 1994). De 
la même manière, l’innervation cholinergique du CPF augmente (Kostovic, 
1990). Au niveau de l’hippocampe, de l’amygdale, du Nac et de l’hypothala-
mus, il se produit un élagage important du nombre de connexions synaptiques 
contribuant à un remodelage morphologique. L’ensemble de ces modifications 
caractérise la maturation des aires corticales et limbiques à l’adolescence.

Les études comportementales ont démontré une évolution des performances 
dans des tâches impliquant le contrôle inhibiteur, la prise de décision et la 
vitesse de traitement de l’information pendant l’adolescence. L’attention 
sélective, la mémoire de travail et la capacité de résolution de problème s’amé-
liorent progressivement au cours de cette période, parallèlement à la progres-
sion de la myélinisation et l’élagage synaptique fronto-cortical (Blakemore 
et Choudhury, 2006). De manière similaire, le contrôle inhibiteur exécutif 
s’améliore de l’adolescence à l’âge adulte. Les études analysant l’inhibition 
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comportementale avec une tâche de Go-No Go79 et utilisant l’IRM fonction-
nelle révèlent une plus grande activation des cortex orbitofrontal et dorso-
latéral chez les enfants que chez les adolescents ; cette activation chez les 
adolescents est supérieure à celle observée chez les adultes, ces derniers pré-
sentant la plus faible activation dorsolatérale, mais une activation orbitofron-
tale identique et une performance accrue du contrôle inhibiteur (Casey et 
coll., 1997 ; Tamm et coll., 2002). Ces études ont permis d’établir le concept 
selon lequel le cerveau immature, avec un excès de synapses, présente une 
plus grande activation corticale (mais moins efficiente) et une plus faible 
performance que celui des adultes ; ces derniers ont quant-à-eux un cortex 
frontal plus efficient, avec pour conséquences une activation plus focalisée et 
moins importante globalement, un temps de réaction plus rapide et de meil-
leures performances (Blakemore et Choudhury, 2006). Dans leur globalité, 
ces études suggèrent que le remodelage du cortex pendant la période de tran-
sition entre l’adolescence et l’âge adulte exerce un rôle fonctionnel crucial sur 
le devenir à l’âge adulte.

Sensibilité à la récompense

La propension des adolescents à la recherche de sensations et à la prise de 
risque ainsi que leur faible capacité à la prise de décision font qu’ils sont 
plus sensibles aux récompenses. Deux théories ont été avancées pour expli-
quer cette plus forte sensibilité à la récompense. La première postule que 
l’hypoactivation du striatum pousse les adolescents à s’engager dans un com-
portement de recherche de récompense comme une réponse compensatoire, 
ou « d’auto-médication ». La seconde théorie suggère, au contraire, que c’est 
l’hyperactivation du striatum qui induit un comportement de recherche de 
récompense. Les études récentes d’imagerie cérébrale soutiennent plutôt 
cette dernière hypothèse (Galvan, 2010). En effet, une plus grande acti-
vation du striatum ventral (Nac) a été démontrée chez les adolescents 
comparativement aux enfants et aux adultes lors de l’anticipation d’une 
récompense (Galvan et coll., 2006 ; Geier et coll., 2010) ou de la réception 
de cette récompense (Van Leijenhorst et coll., 2010). Durant le traitement 
de la récompense, le striatum ventral présente une diminution d’activité 
quand les adolescents doivent évaluer la valeur d’une récompense, mais une 
augmentation d’activité quand ils anticipent la récompense (Geier et coll., 
2010). Ces observations suggèrent chez les adolescents comparativement 
aux adultes, des capacités limitées à évaluer la valeur de la récompense (cor-
respondant à la diminution d’activité du striatum ventral), associées à une 
réactivité exagérée lors de l’anticipation de la récompense. L’hyperactivation 

79.  Le Go-No Go est un  test d’efficience  frontale qui permet d’évaluer  le contrôle  inhibiteur. 
Cette tâche requiert l’apprentissage d’une réponse motrice à des stimulations dites « correctes » 
(Stimulus  Go)  et  l’inhibition  d’une  réponse motrice  à  des  stimulations  dites    «  incorrectes  » 
(Stimulus No go).
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du striatum peut être associée à une augmentation de la libération de dopa-
mine dans le striatum ventral (Koepp et coll., 1998 ; Aarts et coll., 2010). 
Une plus grande libération de dopamine pourrait donc expliquer pourquoi 
les adolescents sont plus en recherche de récompense, créant ainsi un cycle 
de renforcement de ce comportement.

Les processus de maturation durant la puberté sont associés à l’augmentation 
de la recherche de récompense (Galvan et coll., 2007) et joueraient un rôle 
dans la sensibilité à cette récompense. Forbes et coll. (2010) ont mis en évi-
dence une moindre activation striatale et une plus forte activation du cortex 
préfrontal médian en réponse à une récompense financière (gain, perte ou pas 
de changement) chez les adolescents présentant une maturation pubertaire 
plus avancée que chez ceux du même âge avec une maturation moins avan-
cée. En outre, le rôle potentiel du cortex préfrontal médian dans la cogni-
tion sociale et les représentations personnelles suggère que les adolescents en 
pleine phase de maturation attachent une importance particulière au contexte 
social et à l’influence des pairs quand ils répondent à une récompense (Forbes 
et coll., 2010). L’état affectif interagirait aussi avec la réponse neuronale à la 
récompense puisqu’une activité faible et élevée, respectivement du striatum 
et du cortex préfrontal, a été associée à des symptômes dépressifs. En effet, 
les adolescents présentent un risque accru de comportement à risque lorsque 
la situation nécessite un traitement affectif. Les niveaux hormonaux joue-
raient aussi un rôle dans la sensibilité à la récompense. Des niveaux élevés 
de testostérone ont été associés avec une activité striatale réduite en réponse 
à une récompense à la fois chez les filles et chez les garçons. En raison de ce 
fonctionnement cérébral particulier, les adolescents pourraient donc présen-
ter une plus grande propension et un intérêt accru pour les récompenses qui 
les poussent à prendre des risques et à rechercher des sensations (Martin et 
coll., 2004 ; Forbes et coll., 2010).

Génétique et addiction

Tous les individus ne sont pas égaux en termes de vulnérabilité à développer 
une addiction, laquelle dépend de l’interaction entre des facteurs génétiques 
et environnementaux. Les facteurs génétiques jouent un rôle capital puisqu’ils 
contribueraient à hauteur d’environ 50 % de la variance du risque à dévelop-
per la maladie.

En effet, approximativement 40 à 60 % du risque (ou plus précisément de la 
variance du risque) de développer une addiction seraient attribuables à des 
facteurs génétiques (Prescott et Kendler, 1999 ; Goldman et coll., 2005). Par 
exemple, des études d’agrégation familiale apportent la preuve d’une forte 
héritabilité de l’addiction à l’alcool (Bierut et coll., 1998 ; Merikangas et 
coll., 1998). Les études d’adoption ont aussi révélé que l’addiction à l’alcool 
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chez les adoptés était liée à celle des parents biologiques et non à celle des 
parents d’adoption (Cloninger et coll., 1981). Cependant, la majorité des 
connaissances sur l’héritabilité de l’addiction à l’alcool provient des études 
de concordances des jumeaux monozygotes comparativement aux dizygotes 
(Viken et coll., 1999 ; Hopfer et coll., 2003). Le degré de similitude entre 
jumeaux, pour des traits quantitatifs comme l’addiction, s’exprime par un taux 
de concordance. Pour qu’un trouble donné puisse être considéré comme lié 
uniquement à des facteurs génétiques, il faudrait que ce taux soit égal à 100 % 
chez les jumeaux monozygotes. Les nombreuses études familiales, d’adoption 
et de jumeaux ont permis de déterminer l’importance des facteurs héritables 
concernant les différences individuelles dans l’addiction. Les résultats des 
études de jumeaux ont ainsi établi que le pourcentage de la variance dans la 
vulnérabilité est de 71 % pour la dépendance à la nicotine, 48-66 % pour la 
dépendance à l’alcool, 51-59% pour la dépendance au cannabis, 42-79 % pour 
la dépendance à la cocaïne, 23-54 % pour la dépendance aux opiacés et 49 % 
pour le jeu pathologique (voir pour revue Agrawal et coll., 2012).

Le risque de développer une addiction à l’alcool est multiplié par 4 à 5 chez 
les enfants de parents alcoolo-dépendants (Goodwin et coll., 1974 ; Schuckit, 
1995). Les enfants de parents alcoolo-dépendants sont plus sensibles aux effets 
récompensants de l’alcool lors de la phase ascendante du pic d’alcoolémie et 
moins sensibles aux effets sédatifs/hypnotiques et à l’incoordination motrice 
lors de la phase descendante du pic d’alcoolémie. Des études sur des familles 
sévèrement touchées par l’addiction à l’alcool ont montré qu’environ 50 % 
des frères et 22-25 % des sœurs de sujets alcoolo-dépendants sont également 
alcoolo-dépendants (Bierut et coll., 1998). De la même manière, les frères et 
sœurs de sujets dépendants au cannabis, à la cocaïne ou à la nicotine ont un 
risque accru (environ 1,7 fois) de développer un dépendance au cannabis, à la 
cocaïne ou à la nicotine comparativement aux sujets d’une fratrie sans sujet 
dépendant (Bierut et coll., 1998). Par ailleurs, il est maintenant clairement 
établi que la susceptibilité génétique à l’alcoolo-dépendance est gouvernée par 
plusieurs gènes (susceptibilité polygénique) qui, pris séparément, n’ont qu’un 
effet modeste sur le phénotype global exprimé (Merikangas et Risch, 2003).

Concernant la nicotine, une récente méta-analyse des études de jumeaux a 
montré que les facteurs génétiques et environnementaux influencent la pro-
pension à fumer (Li et Burmeister, 2009). Ainsi, chez les femmes, l’initiation 
de l’usage de nicotine est largement influencée par les facteurs génétiques, 
alors que chez les hommes l’impact génétique porte davantage sur le maintien 
de l’usage que sur l’initiation. L’héritabilité de l’initiation et de la dépendance 
à la nicotine est estimée respectivement à 50 % et 59 %. Une méta-analyse 
des études de jumeaux sur le cannabis a montré que la vulnérabilité à initier 
la consommation et à un usage répété dépend elle aussi de facteurs génétiques 
et environnementaux (Verweij et coll., 2010). Ainsi les facteurs génétiques 
ont compté pour 48 % et 40 % de la variance totale à initier la consommation 
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respectivement chez les hommes et les femmes, et 51 % et 59 % de la variance 
totale à l’usage problématique respectivement chez les hommes et les femmes.

Des études sur l’étiologie de la comorbidité (co-occurrence) de l’usage de 
différentes drogues (polyconsommation) chez les adolescents ont suggéré 
l’existence d’influences génétiques et environnementales communes entre les 
différentes drogues (Rhee et coll., 2003 ; Kendler et coll., 2008).

De nombreux polymorphismes de gènes ont été associés avec le risque de 
développer une addiction ou bien encore de présenter un phénotype sévère 
de la maladie. Ces gènes candidats concernent principalement des enzymes 
et des récepteurs impliqués dans les mécanismes de transmission neuronale 
ou des voies de signalisation cellulaire. Cette vulnérabilité génétique est aussi 
très largement démontrée grâce aux modèles animaux. Différentes souches de 
rats ou de souris présentent une appétence quasi nulle ou à l’inverse extrême 
vis-à-vis de l’alcool par exemple. Il a également été possible de sélectionner 
génétiquement des animaux pour leur appétence pour l’alcool (Bell et coll., 
2006 ; Naassila, 2013). 

La réponse subjective aux effets de l’alcool peut dépendre de la mutation d’une 
seule base au niveau de l’ADN, comme celle du gène codant le récepteur mu des 
opioïdes endogènes (OPRM1). L’alcool induit dans le cerveau une libération 
d’opioïdes qui est impliquée dans ses effets plaisants. L’étude de Ramchandani 
et coll. (2011) a démontré une sensibilité accrue aux effets de l’alcool et une 
plus forte libération de dopamine dans le circuit de la récompense chez les 
sujets masculins porteurs de l’allèle polymorphe 118G d’OPRM1.

Les études d’association génétique ont mis en évidence des gènes candidats 
impliqués dans différents systèmes de neurotransmission, notamment séroto-
ninergique, dopaminergique, GABAergique et cholinergique. De nombreuses 
études ont permis d’associer certains polymorphismes de ces gènes candidats 
à l’abus de drogues et à l’addiction (Wang et coll. 2012). Alors que certains 
polymorphismes sont communs aux différents types de comportements addic-
tifs, certains ont été identifiés comme étant plus spécifiques. Dans l’addic-
tion à l’alcool, on retrouve notamment les gènes : ADH, ALDH2, DRD1, 
DRD2/ANKK1, DRD3, DRD4, DAT, MAOA, COMT, GABRA2, SLC6A4 
(Gorwood et coll., 2012) ; pour l’addiction aux stimulants : DBH, CNR1, 
DRD2/ANKK1, NCAM1, TTC12, CALCYON ; pour le tabac, on retrouve 
les gènes codant les sous-unités du récepteur nicotinique de l’acétylcholine : 
CHRNA5, CHRNA3, CHRNB4, CHRNA, CHRNB3 ; pour les opiacés : 
OPRM1 ; pour le cannabis : CNR1, FAAH ; pour le jeu pathologique : DRD1.

La variation interindividuelle dans la motivation à consommer résulterait de 
réponses neurobiologiques différentes à l’alcool (renforcement ou sédation) 
qui sont dépendantes de facteurs génétiques. Pour l’alcool, il a aussi été sug-
géré que les attentes et les motivations à consommer le produit pourraient 
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en partie être associées à des facteurs génétiques, pouvant conduire à une 
consommation à risque (Prescott et coll., 2004). Les facteurs génétiques joue-
raient un rôle important pendant les premières phases de l’adolescence, puis 
ensuite les facteurs environnementaux, notamment la pression du groupe de 
pairs, gagneraient en importance.

Très peu de ces gènes ont été associés à la consommation à risque et au binge 
drinking, notamment chez les adolescents et les jeunes adultes. Pourtant, 
Viken et coll. (1999) ont montré par exemple que 56 % de la variance 
dans la fréquence des consommations jusqu’à intoxication chez des jeunes 
âgés de 17 ans, était expliquée par des facteurs génétiques. Treutlein et coll. 
(2006) ont trouvé une association significative entre deux haplotypes tag-
SNP (htSNPs)80 du récepteur de type 1 du CRH (Corticotropin Releasing 
Hormone) et la pratique du binge drinking, la prévalence vie entière d’usage 
d’alcool et d’intoxication alcoolique. Une autre association a été observée 
entre un polymorphisme du promoteur du gène codant le transporteur de la 
sérotonine 5-HTTLPR (SLC6A4) et la fréquence du binge drinking, la fré-
quence de la consommation jusqu’à intoxication et un nombre plus élevé de 
verres consommés par occasion chez les étudiants (Herman et coll., 2003). 
Un polymorphisme (nombre variable de répétitions en tandem de 48 bases) 
dans l’exon III du gène DRD4 du récepteur dopaminergique D4 a été montré 
comme étant associé au binge drinking chez les jeunes de 18 à 23 ans (Vaughn 
et coll., 2009).

Le gène du transporteur de la sérotonine, SLC6A4 (5-HTTLPR) présente 
dans sa région promotrice un polymorphisme fonctionnel modifiant l’activité 
transcriptionnelle. Comparé au variant « long » (L), l’allèle « court » (S) 
induit une plus faible activité transcriptionnelle du gène in vitro. L’allèle S est 
associé à une plus faible expression du transporteur et à une moindre recapture 
de la sérotonine. Une méta-analyse de 13 populations indépendantes a mon-
tré une association avec l’alcoolo-dépendance. Des études ont montré que : 
1) les sujets alcoolo-dépendants porteurs de l’allèle L présentent un craving 
plus intense ; 2) la consommation excessive d’alcool et la plus faible réponse 
aux effets de l’alcool sont observées chez les porteurs de l’allèle L ; 3) une pro-
portion plus importante de binge drinkers chez les étudiants homozygotes pour 
l’allèle S (Herman et coll., 2003 ; voir aussi Olsson et coll., 2005).

Le système dopaminergique, avec notamment les récepteurs D1, D2, D3 et 
D4 de la dopamine et la catéchol-O-méthyltransférase (COMT), joue un rôle 
majeur dans le métabolisme de la dopamine et de la noradrénaline ; il a été 
beaucoup étudié dans le cadre de la consommation excessive d’alcool et de 
l’alcoolo-dépendance. Le système dopaminergique mésolimbique, avec les 
projections dopaminergiques de l’ATV vers le Nac et les autres structures du 

80.  Couple de polymorphismes qui suffit à capturer l’ensemble d’un haplotype (combinaison de 
polymorphismes)
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cerveau antérieur, est impliqué dans le développement et la maintenance des 
maladies addictives dont l’addiction à l’alcool. Ce système est modulé par des 
afférences excitatrices et inhibitrices, incluant les neurones glutamatergiques 
et GABAergiques ainsi que par les opioïdes endogènes. L’activation des récep-
teurs GABAA joue un rôle important dans les réponses comportementales à 
l’alcool incluant les réponses motrices, anxiolytiques et sédatives. Parmi les 
gènes candidats, la sous-unité alpha 2 du récepteur GABAA (GABRA2) a 
été associée à l’alcoolo-dépendance (Edenberg et coll., 2004). Dans une étude 
récente d’imagerie, le polymorphisme SNP (rs279871) du gène GABRA2 a 
été associé à une plus forte activation du cortex fronto-médian et de l’ATV 
en réponse à l’odeur de la boisson alcoolisée préférée (Kareken et coll., 2010). 

Concernant le récepteur D1, il a été mis en évidence que l’allèle T présentant 
le polymorphisme SNP rs686, était associé à la sévérité de l’alcoolo-dépen-
dance (Batel et coll., 2008). 

Le gène codant le récepteur D2 de la dopamine (DRD2) a été l’un des pre-
miers gènes candidats identifiés dans les études d’association avec l’addiction à 
l’alcool. L’allèle DRD2 Taq1A A1 (rs1800497) est associé à une diminution du 
taux et de la fonctionnalité du récepteur D2, ce qui pourrait expliquer au moins 
en partie la consommation d’alcool à visée d’automédication pour compenser 
ce déficit, l’alcool augmentant la libération de dopamine. De nombreuses études 
ont associé ce polymorphisme de DRD2 à l’usage d’alcool, la dépendance et sa 
sévérité (Blum et coll., 1993). De manière intéressante, une étude a montré que 
les adolescents qui consomment de l’alcool pour faire face à leurs problèmes ou 
pour soulager leurs sentiments négatifs, présentent des niveaux de binge drinking 
et de problèmes liés à l’alcool plus élevés que ceux qui boivent pour d’autres rai-
sons, et ce d’autant plus s’ils sont porteurs de l’allèle DRD2 A1 (van der Zwaluw 
et coll., 2011). Le variant DRD3 Ser9Gly (rs6280) a quant à lui été associé à 
l’alcoolo-dépendance (Limosin et coll., 2005).

Des gènes candidats jouant un rôle dans d’autres systèmes de neurotrans-
mission ont aussi été décrits. Le système opioïdergique endogène joue éga-
lement un rôle crucial dans la physiopathologie de l’addiction à l’alcool. La 
consommation d’alcool augmente l’activité opioïdergique qui lève l’inhibi-
tion GABAergique sur les neurones dopaminergiques du circuit cérébral de 
la récompense, entraînant la libération de dopamine impliquée dans les effets 
renforçants de l’alcool. Étant donné le rôle essentiel du système opioïdergique 
dans les effets pharmacologiques de l’alcool, les études d’association géné-
tique ont permis d’établir que le gène codant le récepteur mu des opioïdes 
OPRM1 était un gène candidat dans l’addiction à l’alcool. Une étude récente 
s’intéressant au polymorphisme fonctionnel A118G OPRM1 (rs1799971) a 
montré que les adolescents porteurs de cet allèle G consommaient de l’alcool 
pour ses effets positifs, plaisants qui sont davantage ressentis, comparative-
ment aux homozygotes pour l’allèle A : cette augmentation de la sensation des 
effets plaisants est impliquée dans l’association entre le génotype OPRM1 et 
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les problèmes liés à la consommation d’alcool. Des polymorphismes du gène 
codant le récepteur cholinergique muscarinique de type 2 ont aussi été associés 
à l’alcoolo-dépendance ou à sa sévérité. Les résultats récents du projet euro-
péen IMAGEN mené chez les adolescents ont montré l’influence d’un poly-
morphisme dans le gène codant la sous-unité alpha3 du récepteur nicotinique 
sur la vulnérabilité à l’addiction à la nicotine : la présence de ce polymor-
phisme perturberait l’activité du réseau mésocorticolimbique et modifierait 
ainsi la capacité des individus à adapter leur comportement face à une récom-
pense et la sensibilité à la récompense serait réduite (Nees et coll., 2013). Ce 
même consortium de recherche a aussi révélé l’effet d’un polymorphisme du 
gène codant RASGRF2 (une molécule de signalisation intracellulaire) sur la 
sensibilité à la récompense chez les adolescents : ce polymorphisme est associé 
à une plus forte fréquence de consommation abusive d’alcool qui serait en lien 
avec une dérégulation de l’activité des neurones dopaminergiques du circuit 
de la récompense (Stacey et coll., 2012).

Les gènes identifiés comme étant impliqués dans les addictions aux subs-
tances psychoactives jouent un rôle à différents niveaux. Ils interviennent par 
exemple dans le métabolisme de la substance (métabolisme de l’alcool : alcool 
déshydrogénase, acétaldéhyde déshydrogénase), la sensibilité aux effets plai-
sants/récompensants, ou encore la sévérité de l’addiction. D’autres gènes ont 
été impliqués dans des comportements/traits phénotypiques (encore appelés 
« endophénotypes » qui sont des phénotypes intermédiaires plus restreints) 
comme la désinhibition, l’attention, certaines activités cérébrales (encé-
phalogramme), la réponse au stress, la recherche de sensations ou l’impulsivité.

Relativement peu d’études ont analysé la contribution respective des facteurs 
génétiques et environnementaux à l’adolescence susceptibles d’influer sur 
l’initiation de la consommation, la fréquence des consommations et l’appari-
tion des problèmes liés à la consommation. Pagan et coll. (2006) rapportent 
dans une étude de jumeaux que les facteurs environnementaux jouent un rôle 
prépondérant dans l’initiation de la consommation d’alcool à l’adolescence 
et un rôle moindre relativement à la fréquence des consommations et aux 
dommages associés chez les jeunes adultes (25 ans) où les facteurs génétiques 
semblent intervenir de manière plus importante. Cette étude confirme les 
résultats obtenus précédemment par d’autres, toujours chez les jumeaux, mon-
trant que l’initiation de la consommation d’alcool est largement influencée par 
des facteurs de risque environnementaux comme des facteurs socio-régionaux, 
l’interaction avec la fratrie, le profil de consommation des parents (Kaprio et 
coll., 1987 ; Heath et Martin, 1988 ; Heath et coll., 1991 ; Koopmans et 
Boomsma, 1996 ; Stallings et coll., 1999 ; Rose et coll., 2001). Par exemple, 
Rose et coll. (2001) ont estimé que les facteurs environnementaux participent 
à hauteur de 76 % dans la variance du risqué à initier une consommation 
d’alcool chez les garçons et les filles. Dans une revue de 18 études, Hopfer et 
coll. (2003) ont trouvé que l’initiation de la consommation d’alcool est sous 
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l’influence de facteurs environnementaux à raison de 55-80% de la variance. 
Une fois la consommation initiée, les facteurs génétiques expliqueraient pour 
une large part la variation dans la fréquence de l’usage d’alcool (34-72 %), 
spécialement avec l’avancée en âge des adolescents (Heath et coll., 1991 ; 
Koopsmans et Boomsma, 1996 ; Maes et coll., 1999 ; Viken et coll., 1999 ; 
Rose et coll., 2001 ; Hopfer et coll., 2003). De plus, la rapidité dans la transi-
tion du premier usage à une consommation régulière est également largement 
influencée par des facteurs génétiques (Stallings et coll., 1999).

Épigénétique et addiction

Le phénotype est le fruit d’interactions continues entre les gènes et l’envi-
ronnement. Certains signaux intracellulaires régulés par l’environnement, 
comme les facteurs de transcription, contrôlent l’expression génique. Les inte-
ractions physiques entre ces facteurs de transcription et les séquences d’ADN 
sont trop dynamiques pour expliquer comment les signaux extracellulaires sont 
capables d’induire des modifications à long-terme de l’expression génique et 
des fonctions cellulaires. Ceci est particulièrement important au niveau céré-
bral, où les modifications fonctionnelles persistantes des neurones sont essen-
tielles à certaines fonctions comme la mémoire. La faculté d’organiser de telles 
adaptations à l’environnement dépend de la capacité des neurones à adap-
ter de façon dynamique la structure et les fonctions génomiques (Meaney et 
Ferguson-Smith, 2010). Les mécanismes épigénétiques induisent des modifica-
tions stables (et pour certaines héritables) de l’expression des gènes ne résul-
tant pas de modifications de la séquence de l’ADN (Jaenisch et Bird, 2003). 
L’épigénétique englobe divers mécanismes comme la méthylation de l’ADN 
ou les modifications des histones par acétylation, méthylation ou phospho-
rylation. Certains de ces mécanismes épigénétiques, comme la méthylation de 
l’ADN par les DNA méthyltransférases (DNMT), induisent des modifications 
très stables, tandis que d’autres modifications, comme l’acétylation des histones 
par les histones acétyltransférases (HAT), seraient plus labiles et moduleraient 
l’expression des gènes sur des périodes plus courtes (Borrelli et coll., 2008). Ces 
modifications ou marques épigénétiques modulent la transcription génique et 
sont essentielles dans le phénomène de plasticité neuronale (Weaver et coll., 
2007 ; Borrelli et coll., 2008). Ainsi, les mécanismes épigénétiques permettent 
d’expliquer les changements d’activité transcriptionnelle associés à la différen-
ciation cellulaire, l’apprentissage et la mémoire, la neurodégénérescence liée 
à l’âge, le stress chronique, le statut nutritionnel (notamment l’apport en cer-
tains micronutriments…) et l’exposition répétée aux toxiques environnemen-
taux et aux drogues (Weaver et coll., 2004 ; Jirtle et Skinner, 2007 ; Renthal et 
Nestler, 2008 ; Murgatroyd et coll., 2009 ; Roth et Sweatt, 2009).

Il est démontré que l’exposition aiguë ou chronique à une drogue induit des 
modifications de l’expression génique (Yuferov et coll., 2005 ; Bell et coll., 
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2009 ; Renthal et Nestler, 2009). Cependant, les mécanismes par lesquels les 
voies de signalisation activées par les drogues aboutissent à ces modifications 
transcriptionnelles sont encore mal connus. Il s’avère que certains de ces méca-
nismes sont épigénétiques et participent au remodelage de la chromatine (prin-
cipalement par acétylation, méthylation ou phosphorylation des histones) ou à 
la modification de l’ADN (méthylation directe de l’ADN). En effet, des études 
récentes ont mis en évidence que l’administration de drogue produit des adap-
tations d’ordre épigénétique chez l’animal (Kim et Shukla, 2006 ; Numachi et 
coll., 2007 ; Launay et  coll., 2009 ; Martin et coll., 2012) comme chez l’Homme 
(Bonsch et coll., 2004 ; Philibert et coll., 2008 ; Manzardo et coll., 2012). Ces 
altérations épigénétiques induites par les drogues contribuent directement à 
des modifications comportementales, comme par exemple la sensibilité aux 
effets récompensants, aux effets stimulants (Levine et coll., 2005 ; Renthal 
et coll., 2007 ; Schroeder et coll., 2008 ; Sun et coll., 2008 ; Anier et coll., 
2010 ; Malvaez et coll., 2010 ; Legastelois et coll., 2013). Ces découvertes ont 
ouvert un nouveau champ d’investigation dans le domaine de l’addiction et 
ont fourni un aperçu des actions des drogues au niveau du nucléosome81 en 
relation avec l’expression génique et les conséquences physiopathologiques. À 
l’heure actuelle, parmi tous les mécanismes épigénétiques étudiés dans l’addic-
tion, l’acétylation/désacétylation des histones fait l’objet du plus grand nombre 
d’études. Ces travaux ont ainsi mis en évidence un rôle crucial de cette balance 
de régulation dans divers modèles animaux d’addiction (Renthal et Nestler, 
2008 ; Robison et Nestler, 2011 ; Wong et coll., 2011).

Ainsi, il a été démontré que les drogues perturbent l’activité des enzymes 
impliquées dans le remodelage de la chromatine (Botia et coll., 2012). L’alcool 
par exemple, inhibe l’activité des histones désacétylases. Lorsque les histones 
sont davantage acétylées, la structure de l’ADN est moins condensée, ce qui 
la rend plus propice à la transcription génique. Ces mécanismes épigénétiques 
interviennent aussi certainement lors des expositions aux drogues à une 
période du développement cérébral comme les expositions in utero ou encore 
à l’adolescence. Ils pourraient expliquer pourquoi des facteurs environnemen-
taux comme le stress ou la consommation de drogues laissent des « traces » 
(épigénétiques) à long terme pouvant avoir des répercussions sur le fonction-
nement cérébral et le comportement. Des études soulignent la possibilité de 
cibler ces mécanismes épigénétiques pour réduire, inverser, voire même pré-
venir la survenue d’une addiction (Naassila, 2012 ; Legastelois et coll., 2013). 
Ainsi, des travaux ont montré que l’enrichissement social et psychomoteur 
des individus peut inverser voire prévenir les comportements addictifs, en 
lien avec la mise en jeu de mécanismes épigénétiques (Solinas et coll., 2010).

81.  Complexe d’histones sur  lequel s’enroule  l’ADN, cette structure ADN-histone constitue  le 
premier niveau de compaction de l’ADN.
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En conclusion, depuis trois décennies, les recherches sur la neurobiologie 
de l’addiction ont permis d’identifier les circuits cérébraux, les systèmes de 
neurotransmission, ainsi que les dysfonctionnements impliqués dans cette 
pathologie comportementale complexe, tant sur la vulnérabilité à développer 
une addiction que sur la susceptibilité à la rechute. Les recherches ont égale-
ment identifié la période de l’adolescence comme une phase très critique du 
développement cérébral qui constitue une période de vulnérabilité particu-
lière relativement non seulement aux effets des drogues mais aussi au risque 
d’abus voire de dépendance. Les enjeux futurs sont : i) l’identification des 
mécanismes impliqués dans cette vulnérabilité neurodéveloppementale aux 
drogues (génétiques, épigénétiques, environnementaux) ; ii) une meilleure 
compréhension des mécanismes impliqués dans la transition de la consomma-
tion contrôlée à l’addiction ; iii) l’identification des mécanismes qui jouent un 
rôle dans les phénomènes de rechute même après une abstinence prolongée ; 
iv) l’étude de la réactivité des systèmes de neurotransmission suite à la réex-
position à la drogue chez les sujets qui ont réussi à s’abstenir ou à retrouver le 
contrôle de leur consommation. Si les mécanismes qui sous-tendent le passage 
du plaisir à la dépendance commencent à être bien appréhendés, il n’en est 
pas de même pour ceux qui peuvent sous-tendre le plaisir de l’abstinence. 

Relativement à la problématique de la consommation de drogues chez les 
jeunes et à la prévention, il est clair que la période de l’adolescence est une 
période développementale particulièrement critique en termes de vulnéra-
bilité aux effets neurotoxiques et addictifs, non seulement sur le court terme 
mais aussi à long terme. Il est important de s’attaquer au problème selon les 
différents angles que sont la dangerosité de l’usage et de la consommation 
excessive, les représentations sur les produits et leur usage, et le respect de la 
loi d’interdiction de vente aux mineurs, afin de retarder au maximum l’âge 
d’initiation et d’entrée dans des consommations régulières ou excessives.
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7
Effets néfastes de l’alcool : impact 
du binge drinking sur le cerveau

Les effets à court terme et à long terme de l’initiation de la consomma-
tion d’alcool à l’adolescence et de la modalité particulièrement extrême 
que constitue le binge drinking font à l’heure actuelle l’objet d’intenses 
recherches (Lisdahl et coll., 2013a). Des travaux sont menés chez l’Homme 
avec la possibilité de mesurer les atteintes cérébrales, aussi bien morpho-
logiques que fonctionnelles, ainsi que les atteintes cognitives. Ainsi, des 
batteries de tests comportementaux ont permis de mesurer les atteintes 
cognitives et émotionnelles et les dernières avancées des études d’imagerie 
cérébrale, notamment d’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle, 
ont permis d’identifier les atteintes morphologiques et de fonctionnement. 
Des recherches sont aussi menées chez l’animal qui permettent de contrôler 
précisément les facteurs environnementaux et les modalités d’exposition à 
l’alcool (période de vie, quantité d’alcool…) et d’analyser les différences 
entre l’adolescence et l’âge adulte. Les expérimentations animales ont per-
mis d’étudier la vulnérabilité à l’alcool à l’âge adulte lorsque les animaux ont 
été exposés à l’alcool à l’adolescence et d’en déterminer certains mécanismes 
neurobiologiques. Bien évidemment, la modélisation animale présente de 
nombreux avantages et aussi certaines limitations (complexité cérébrale et 
comportementale) comme pour tout modèle.

Définitions

Historiquement avec la classification de l’alcoolisme de Jellinek en 1960, le 
concept de binge drinking utilisé actuellement rejoint celui de consommation 
d’alcool paroxystique ou encore de dipsomanie (Jellinek, 1960). Le binge drin-
king reste encore un concept assez flou pour lequel les limites de niveau de 
consommation ne sont pas clairement établies. On trouve à l’heure actuelle 
des définitions multiples, avec notamment une consommation d’alcool d’en-
viron 60 à 70 g d’éthanol pur (soit 6 à 7 verres standards ou unités d’alcool 
en France) en un laps de temps d’environ 2 heures, survenue au cours des six 
derniers mois (initialement la définition fixait comme période de référence 
les deux dernières semaines) (SAMHSA, 2011). Ces seuils ont été choisis 
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car ils induisent des dommages sociaux82 mesurables (Weschler et Austin, 
1998). L’Institut américain sur l’abus d’alcool et l’alcoolisme précise aussi 
des valeurs d’alcoolémie qui doivent atteindre au moins 0,8 g/L (NIAAA, 
2004). L’utilisation de seuils différents a un impact conséquent sur la taille de 
la population décrite comme binge drinker (McAlaney et McMahon, 2006). 
Des consommations bien au-delà des seuils de ces définitions sont souvent 
déclarées par les jeunes. On pourrait rappeler aussi lorsqu’on évoque la notion 
de seuil, que nos autorités de santé recommandent de ne jamais boire plus de 
4 verres par occasion. Le binge drinking est finalement une manière de boire : 
« trop d’alcool et trop vite », une consommation massive et rapide suivie 
d’une période d’abstinence. Ces périodes d’abstinence joueraient un rôle cru-
cial dans la neurotoxicité liée au binge drinking, à l’instar de la toxicité bien 
connue des périodes de sevrage chez l’adulte alcoolodépendant et du phéno-
mène d’embrasement (« kindling ») (Stephens et Duka, 2008). Il faut souligner 
que la phase d’abstinence n’est pas caractérisée, comme chez le sujet alcoolo-
dépendant, de symptômes sévères de sevrage (Jarvenpaa et coll., 2005 ; Crego 
et coll., 2009). Dans certaines études qui analysent chez les jeunes l’impact 
du binge drinking sur le cerveau et son fonctionnement ainsi que sur les per-
formances d’apprentissage et de mémorisation, des comparaisons sont faites 
entre un groupe de binge drinkers et un autre de buveurs dits « sociaux », et 
non pas non-buveurs. Elles ont donc l’intérêt de vraiment mesurer l’impact 
des consommations massives et rapides d’alcool. Ces études utilisent une défi-
nition plus comportementale du binge drinking avec une formule permettant 
de calculer un score de binge drinking incluant les 3 paramètres suivants : la 
vitesse à laquelle est consommé l’alcool, le nombre d’ivresses durant les 6 der-
niers mois et le pourcentage d’occasions lors desquelles on boit jusqu’à l’ivresse 
(Townshend et Duka, 2005). Le premier paramètre, c’est-à-dire la vitesse, est 
celui qui pèse le plus dans le calcul et qui permet de mieux discriminer les 
sujets adeptes du binge drinking.

Pour imager ce comportement de binge drinking, les jeunes utilisent souvent 
des expressions comme « biture express » ou « alcool défonce ». Le terme 
rencontré dans les études épidémiologiques est plutôt « alcoolisation ponc-
tuelle importante » (ou alcoolisation massive ponctuelle ou encore hyper-
alcoolisation). Dans ces études, il est en général demandé de rapporter la 
fréquence de consommation d’au moins 6 verres bus lors d’une même occa-
sion sur une certaine période de temps (par exemple les 30 derniers jours) 
sans que l’objectif de la consommation (griserie, ivresse, coma éthylique) 
ne soit questionné. L’occasion de consommer peut donc être entendue de 
façon relativement extensive (toute la soirée ou toute la « sortie » entre 
amis, par exemple), les conséquences en termes d’alcoolémie ou d’ivresse 
pouvant être assez variables. La population ainsi repérée est plus importante 

82.  Maladie, problème de justice, productivité, déscolarisation, perte emploi, problème relation-
nel ou familial.
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que la fraction dont le comportement satisfait des critères plus stricts de 
binge drinking83.

Toutefois, pour une certaine part de la population concernée, l’objectif 
reconnu de telles consommations est en général d’atteindre l’ivresse voire 
dans certains cas extrêmes le coma éthylique le plus rapidement possible. À 
cette fin, ce sont en général des alcools forts qui sont consommés. Ce com-
portement est caractéristique des jeunes qui ont tendance à boire moins régu-
lièrement que les adultes mais à boire plus, voire beaucoup plus, lorsqu’une 
occasion se présente. Il a été décrit depuis de nombreuses années dans les 
pays anglo-saxons, notamment en Angleterre et aux États-Unis. Aux États-
Unis, la plus forte prévalence du binge drinking se situe entre 21 et 24 ans 
(SAMHSA, 2009). Le binge drinking est donc plus fréquemment observé chez 
les jeunes et notamment les étudiants (Crego et coll., 2009). De manière très 
intéressante, dans certains pays, c’est un comportement que l’on peut retrou-
ver aussi fréquemment voire plus fréquemment chez les filles que chez les gar-
çons (Hibell et coll., 2012)84 ; ce n’est pas encore le cas en France même si 
les dernières enquêtes semblent indiquer qu’elles commencent à rattraper les 
garçons. En effet, 59,7 % des garçons ont déclaré au moins une pratique dans 
le mois, contre 46,5 % des filles, soit un sex-ratio de 1,3 (Spilka et coll., 2012), 
contre un sex-ratio de 1,4 en 2008 (Legleye et coll., 2009) et de 1,6 en 2005 
(Beck et coll., 2006).

Le binge drinking : un phénomène inquiétant ?

La médiatisation, les nombreux décès de jeunes suite à des soirées « trop arro-
sées » rapportés dans la presse, l’alerte des services des urgences sur les hos-
pitalisations pour intoxication éthylique ainsi que les rapports des différentes 
enquêtes ont de quoi inquiéter. La dernière enquête Escapad réalisée en 2011 
chez les jeunes de 17 ans rapporte une augmentation notable des ivresses répé-
tées (au moins 3 par an) et régulières (au moins 10 par an) ainsi que des alcoo-
lisations ponctuelles importantes qui concernent plus de la moitié des jeunes : 
53,2 % disent avoir bu au moins cinq verres en une même occasion au cours 
du mois écoulé (Spilka et coll., 2012). Le binge drinking est surtout rencontré 
chez les 15-25 ans, la période de l’adolescence pendant laquelle le cerveau n’a 
pas terminé sa maturation et subit encore des mécanismes importants notam-
ment celui de « l’élagage » synaptique (figure 7.1). Cet élagage correspond à 
une élimination des connexions inutiles entre les neurones tandis que d’autres 
sont maintenues, renforcées ou nouvellement établies. Les processus de 

83.  Les dernières enquêtes sont  toutefois plus précises, questionnant  la consommation d’au 
moins 5 verres en une occasion et celle d’au moins 5 verres en moins de 2 heures.
84.  http://www.espad.org/Uploads/ESPAD_reports/2011/The_2011_ESPAD_Report_
FULL_2012_10_29.pdf
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neuromaturation continuent en effet tout au long de l’adolescence. Les études 
d’imagerie cérébrale ont décrit une diminution du volume de substance grise 
et de sa densité pendant l’adolescence et particulièrement dans les régions 
pariétales et frontales qui traduisent une maturation cognitive. La myélinisa-
tion continue aussi tout au long de l’adolescence et chez les jeunes adultes et 
contribue à l’augmentation de l’efficience cognitive. L’augmentation du flux 
sanguin cérébral traduit des périodes de croissance cérébrale rapide. L’élagage 
synaptique jusqu’au milieu de l’adolescence qui est influencé par la stimu-
lation environnementale permet de diminuer les besoins énergétiques et le 
métabolisme du glucose. Les changements d’activité fonctionnelle indiquent 
quant à eux une maturation et une spécialisation régionale. L’alcool perturbe 
ces processus de maturation, et le cerveau adolescent est beaucoup plus sen-
sible aux effets toxiques de l’alcool comparativement à celui de l’adulte. 

Figure 7.1 : Processus neuromaturationnels ayant lieu pendant l’adolescence 
(d’après Gogtay et coll., 2004)
Noter la poursuite de l’ajustement du nombre de synapses (élagage) et de la myélinisation 
de manière intensive durant les années de l’adolescence.

Les preuves de cette sensibilité accrue sont de plusieurs natures et ont été 
largement déterminées dans les modèles animaux, surtout chez les rongeurs 
(rats et souris). Les rongeurs présentent eux-aussi une période d’adolescence 
comparable en de nombreux points à celle observée chez l’Homme. Les ron-
geurs adolescents (l’adolescence couvrant le deuxième mois de vie) ont par 
exemple, au niveau physiologique et comportemental, une propension accrue 
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à jouer, à interagir socialement et à être plus impulsifs (Spear et coll., 2011). 
Ils ont tendance à consommer davantage d’alcool et présentent une sensibi-
lité particulière aux effets comportementaux de l’alcool (plaisants, sédatifs, 
hypnotiques, désinhibants…) (Spear et Varlinskaya, 2010). De plus, les ron-
geurs adolescents présentent aussi de nombreuses similitudes du point de vue 
du développement et de la maturation cérébrale (comme par exemple la dimi-
nution du volume du cortex cérébral et le phénomène d’élagage synaptique) 
(Guerri et Pascual, 2010 ; Alfonso-Loeches et Guerri, 2011. Des études ont 
montré qu’une exposition massive à l’alcool de type binge drinking tue 2 à 
3 fois plus de neurones chez l’animal adolescent comparativement à un animal 
adulte exposé à la même quantité d’alcool (Monti et coll., 2005), et qu’elle 
affecte le phénomène de neurogenèse (apparition de nouveaux neurones) 
(Ehlers et coll., 2013). Les études chez l’animal ont également démontré 
que l’adolescence est une période très remarquable concernant la sensibilité 
aux effets de l’alcool. En effet, chez l’animal, l’adolescence se caractérise par 
une plus grande résistance aux effets sédatifs, hypnotiques et d’incoordina-
tion motrice qui peut ainsi, en évitant la sensation de signes d’alerte, faciliter 
la consommation de plus grandes quantités d’alcool. Dans le même temps, 
cette plus grande résistance à certains effets négatifs de l’alcool s’accompagne 
d’une plus grande sensibilité aux effets désinhibiteurs, ce qui se traduit par 
l’augmentation des comportements d’interaction sociale. Au niveau cogni-
tif, comparativement aux adultes, les adolescents présentent une plus grande 
sensibilité aux effets délétères de l’alcool sur les phénomènes d’apprentissage 
et de mémorisation et leurs mécanismes neurobiologiques relayés par la plas-
ticité synaptique. Les modèles animaux de binge drinking ont donc montré que 
le cerveau adolescent est plus vulnérable aux effets de l’alcool comparative-
ment à l’âge adulte avec en particulier des atteintes du cortex frontal et de 
l’hippocampe (Crews et coll., 2000 ; Silvers et coll., 2003). Les rats adoles-
cents exposés à l’alcool de façon intermittente afin de mimer une exposition 
du type binge drinking présentent des déficits de mémoire de travail quand ils 
sont jeunes adultes (Schulteis et coll., 2008).

Comme souligné par les auteurs, ces résultats sont similaires à ceux observés 
chez l’Homme. La mémoire de travail (c’est-à-dire le stockage et la manipu-
lation des informations) est une composante essentielle des fonctions exécu-
tives et du traitement de l’information ; elle joue aussi un rôle crucial dans 
le développement du raisonnement et de la logique. Tous les déficits de cette 
mémoire de travail induits par la consommation excessive d’alcool pourraient 
donc avoir des répercussions négatives notables sur la vie quotidienne des ado-
lescents. Une mémoire de travail et des capacités attentionnelles moins effi-
cientes ont certainement un impact sur la réussite scolaire des adolescents et 
pourraient aussi les prédisposer à une consommation problématique d’alcool. 

De plus, des études récentes chez l’Homme rapportent aussi des atteintes soma-
tiques induites par le binge drinking comme celles observées au niveau du cœur 
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(Biyik et Ergene, 2006) et du foie (Mathurin et Deltenre, 2009). Il n’est plus 
rare maintenant de voir arriver dans les services d’hépatologie des jeunes de 
20-25 ans avec des pathologies hépatiques liées à des consommations massives 
d’alcool depuis le début de l’adolescence voire de la pré-adolescence. Malgré 
ces données alarmantes, la pression sociale au sein du milieu étudiant prévaut 
sur l’influence parentale et maintient le binge drinking comme un rite d’appar-
tenance et de reconnaissance : les binge drinkers sont valorisés et reconnus. 
Prenant le pas sur les modèles anglo-saxons, le binge drinking se généralise en 
France, entraînant les filles à consommer autant que leurs condisciples mascu-
lins, adoptant des pratiques toujours plus extrêmes. La sociabilité et la volonté 
d’appartenance au groupe sont les principales motivations qui entraînent les 
jeunes vers le binge drinking. 

Une autre difficulté rencontrée par les jeunes binge drinkers est l’augmentation 
des affects négatifs, avec une mauvaise tolérance au stress, des états anxio-
dépressifs, et parfois l’apparition d’idées suicidaires : une symptomatologie qui 
s’installe durablement, particulièrement chez les adolescentes. Les jeunes binge 
drinkers devenus adultes souffrent de troubles de l’humeur, d’anxiété et de dif-
ficultés de régulation de leurs émotions (Falk et Hilton, 2008 ; Grant et coll., 
2009). Les études chez l’animal appuient ces observations cliniques et montrent 
que des rats ayant subi une consommation d’alcool mimant le binge drinking à 
l’adolescence présentent une modification de leur production de corticotropin-
releasing factor (CRF), un neuropeptide largement impliqué dans la régulation 
du stress et de l’anxiété, au sein de l’amygdale, une région centrale dans la 
régulation des émotions. Par ailleurs, chez des jeunes adultes (18-25 ans), il a 
été rapporté que le risque de suicide est augmenté chez les binge drinkers, en par-
ticulier chez les binge drinkers « solitaires » comparativement aux binge drinkers 
« sociaux » (Gonzalez, 2012). De plus, le lien entre binge drinking et idéation 
suicidaire serait bidirectionnel (Gonzalez et Hewell, 2012). 

atteintes cérébrales morphologiques et fonctionnelles 
induites par le binge drinking

Les résultats de nombreux travaux sur les conséquences cérébrales du binge 
drinking sont alarmants (voir pour revue récente : Lisdahl et coll., 2013a). 
Les études d’imagerie cérébrale par résonance magnétique fonctionnelle 
(IRMf) ont mis en évidence de nombreuses atteintes morphologiques et 
fonctionnelles tant au niveau de la substance grise (neurones) que blanche 
(axones) (figure 7.2). Ainsi, le volume de l’hippocampe et de différentes 
aires corticales frontales et préfrontales ainsi que du cervelet est réduit chez 
les jeunes binge drinkers (Lisdahl et coll., 2013b). Ces structures cérébrales 
jouent un rôle majeur dans les processus d’apprentissage, de mémorisation 
et dans les fonctions exécutives (capacités à juger, planifier et inhiber un 
comportement).
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Figure 7.2 : atteinte de la substance blanche (anisotropie fractionnelle ou Fa 
faible) chez les adolescents binge drinkers (d’après Bava et tapert, 2010)
La valeur de FA est inversement corrélée aux alcoolémies atteintes au cours des 3 derniers 
mois avec un binge drinking plus intense lié à davantage d’anomalies de la cohérence de 
la substance blanche dans le tractus dorso-frontal.

De nombreuses études ont montré chez les adolescents qui boivent de manière 
excessive un risque de présenter des dommages cérébraux à la fois structu-
raux et fonctionnels, qui pourraient avoir des conséquences à long terme. De 
nombreux travaux ont porté sur des jeunes présentant un abus d’alcool ou 
une dépendance à l’alcool, et un nombre plus restreint a concerné des jeunes 
catégorisés comme binge drinkers. Il est très important de souligner que les 
études sur les jeunes binge drinkers rapportent en général que les sujets sont 
plus souvent des fumeurs, des consommateurs de cannabis et aussi d’autres 
drogues. Il est par exemple rapporté dans une étude que 58 % des adolescents 
qui consomment de l’alcool de façon excessive sont aussi consommateurs de 
cannabis (Martin et coll., 1996 ; Lisdahl et coll., 2013a). Il n’est donc pas du 
tout exclu que les dommages cérébraux observés soient dus en partie au fait de 
la polyconsommation.

Dans une population de jeunes (15-17 ans) présentant une consommation 
abusive ou une alcoolodépendance, les filles et les garçons ont présenté des 
profils opposés des atteintes du cortex préfrontal, en dépit d’une consom-
mation d’alcool identique (Medina et coll., 2008). Les filles présentaient 
un plus faible volume de cette structure comparativement aux témoins non 
buveurs alors que l’inverse était observé chez les garçons. D’autres études ont 
trouvé toujours dans ce même type de population (15-18 ans) une réduction 
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significative de l’hippocampe gauche (Nagel et coll., 2005 ; Medina et coll., 
2007). De la même manière, De Bellis et coll. (2000) ont montré des volumes 
hippocampiques réduits (bilatéralement) chez 12 adolescents âgés de 13 à 
21 ans consommateurs abusifs ou alcoolodépendants comparativement à des 
témoins non buveurs. De plus, le volume hippocampique total (substances 
blanche et grise ; et pas celui des autres structures étudiées) est corrélé positi-
vement avec l’âge d’initiation et négativement avec la durée de l’exposition à 
l’alcool. Le même groupe a démontré en 2005 sur une population un peu plus 
grande que les jeunes buveurs ont un volume des lobes frontaux (incluant la 
substance blanche) réduit en plus de celui de l’hippocampe (De Bellis et coll., 
2005).

Lorsque la substance blanche est spécifiquement analysée, De Bellis et coll. 
(2008), en utilisant l’imagerie par tenseur de diffusion (DTI) chez 32 adoles-
cents âgés de 13 à 19 ans présentant aussi des comorbidités psychiatriques, 
ont rapporté que les sujets buveurs excessifs ou alcoolodépendants présentent 
une augmentation de l’anisotropie fractionnelle85 (FA, marqueur d’intégrité) 
et une diminution de la moyenne de diffusivité (MD) au niveau du corps cal-
leux (fibres connectant les deux hémisphères). Les auteurs ont suggéré qu’il 
pourrait s’agir d’une maturation accélérée de la myéline induisant ainsi une 
plus grande vulnérabilité à l’abus d’alcool et à l’addiction. Mcqueeny et coll. 
(2009) ont montré que des adolescents binge drinkers âgés de 16-19 ans pré-
sentaient une anisotropie fractionnelle réduite et donc une intégrité des fibres 
nerveuses altérée dans différentes régions cérébrales incluant le cervelet, les 
cortex temporaux et pariétaux et le corps calleux. De plus, cette atteinte de 
l’intégrité des fibres nerveuses était corrélée aux symptômes des ivresses et 
de la concentration estimée d’alcool au niveau de ces fibres. Ces données 
suggèrent que la consommation massive et intermittente d’alcool induit des 
changements significatifs de la microstructure de la substance blanche. Ces 
résultats ont été retrouvés dans une deuxième étude du même groupe (Jacobus 
et coll., 2009). 

Les études d’imagerie cérébrale utilisant les potentiels évoqués ou l’imagerie 
cérébrale par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) lorsque les sujets 
réalisent différentes tâches comportementales ont mis en évidence que le 
binge drinking est associé à des atteintes neurophysiologiques avec des activités 
anormales notamment dans les régions occipitale, hippocampique, frontale et 
préfrontale ou encore des anomalies de connectivité entre des structures cor-
ticales et limbiques impliquées dans l’addiction. Une étude utilisant les poten-
tiels évoqués et une tâche cognitive simple (traitement auditif et émotionnel) 
a montré en 2009 chez des binge drinkers âgés de 18 ans que seulement 9 mois 

85.  La microarchitecture particulière des fibres nerveuses est à  l’origine d’une anisotropie de 
diffusion dans la substance blanche cérébrale : la diffusion des molécules d’eau est privilégiée 
dans le sens des fibres, et restreinte perpendiculairement aux fibres. La fraction d’anisotropie est 
mesurée grâce à l’IRM de tenseur de diffusion.
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de consommations répétées et massives d’alcool (atteignant 35 unités d’al-
cool par semaine, 12,5 unités par épisode de binge drinking et 2,3 épisodes par 
semaine) entraînait un ralentissement du fonctionnement cérébral (Maurage 
et coll., 2009). Ces résultats ont été confirmés par d’autres études (Crego et 
coll., 2009, 2010). Il a été suggéré que les atteintes neurocognitives chez les 
jeunes consommateurs d’alcool pourraient être « récupérables » plus facile-
ment avec l’abstinence comparativement aux sujets plus âgés (Bates et coll., 
2002). Cela demande à être clarifié et confirmé car les arguments permettant 
d’avancer cette hypothèse proviennent des « jeunes » patients alcoolodépen-
dants de moins de 50 ans (Rourke et Grant, 1999).

atteintes cérébrales en fonction du sexe

Des études ont montré que les déficits dans les capacités d’apprentissage et de 
mémorisation sont plus facilement mis en évidence chez les filles (Caldwell 
et coll., 2005). L’étude de Squeglia et coll. (2012) a démontré chez des ado-
lescents binge drinkers de 16-19 ans que les filles présentant des consomma-
tions récentes de type binge drinking ont un cortex plus épais de 8 % dans 
les régions frontales gauches comparativement aux non buveuses, associé 
à des performances plus faibles dans des tâches d’attention, d’inhibition et 
visuospatiales. À l’inverse, les garçons binge drinkers avaient un cortex plus 
mince d’environ 7 %. Les auteurs suggèrent que ces différences au niveau de 
la matière grise pourraient constituer, dans chacun des deux sexes, un facteur 
de risque à s’engager dans des consommations problématiques d’alcool car 
ces différences pourraient être associées à une moindre capacité à traiter les 
informations, à résoudre des problèmes ainsi qu’à juger le risque par rapport au 
bénéfice. Les auteurs suggèrent également que ces anomalies neurales seraient 
pré-existantes et pourraient donc constituer un facteur de prédisposition plu-
tôt qu’une conséquence du binge drinking. Dans cette étude transversale, les 
garçons et les filles du groupe binge drinkers avaient consommé respectivement 
≥ 5 et ≥ 4 verres (14 g d’éthanol par verre aux États-Unis donc correspondant 
à 7 et 6 verres respectivement en France) par occasion et pendant les 3 der-
niers mois. Dans cette même étude, les binge drinkers rapportaient au niveau 
de leur consommation un maximum de 17 verres sur une occasion au cours 
des 3 derniers mois (9 pour les filles, en utilisant la correspondance des unités 
en France), 67 occasions de boire sur leur vie entière (102 pour les filles), une 
moyenne de 6,6 verres consommés les jours de consommation le mois écoulé 
(3,3 verres pour les filles) et 17 jours écoulés depuis la dernière consommation 
d’alcool (25 pour les filles). 

Les filles « binge drinkeuses » seraient plus vulnérables du point de vue psy-
chopathologique (SAMHSA, 2008) et neurocognitif (Medina et coll., 2008 ; 
Squeglia et coll., 2011), soulignant ainsi l’importance de caractériser les diffé-
rences entre filles et garçons dans les études sur le binge drinking à l’adolescence. 
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Selon les auteurs, la plus grande vulnérabilité des filles vis-à-vis du binge drin-
king pourrait provenir du fait que leur cerveau aurait un à deux ans d’avance 
sur celui des garçons en termes de maturation, ce qui lui confèrerait une plus 
grande susceptibilité aux effets toxiques de l’alcool.

Il est très intéressant de noter aussi que ces études d’imagerie ont montré 
que même si ces atteintes cérébrales n’ont pas encore de répercussions com-
portementales, ou qu’elles sont moins sérieuses que celles provoquées par la 
consommation chronique d’alcool (chez les adultes alcoolodépendants), le 
binge drinking provoque d’importantes dysfonctions cérébrales qui sont simi-
laires à celles observées chez les sujets alcoolodépendants. Ces observations 
sont capitales car elles suggèrent que le binge drinking et l’addiction à l’alcool 
pourraient correspondre à deux étapes d’un même processus. Ceci est corro-
boré par les études de génétique qui ont identifié des facteurs de risque géné-
tiques identiques dans les deux cas.

Effets neurophysiologiques et neuropsychologiques 
précoces de la consommation chronique d’alcool  
chez les jeunes

La relation entre l’exposition chronique à l’alcool et les changements neuro-
biologiques est bien établie chez les adultes. Les études de neuroimagerie ont 
démontré que la consommation excessive d’alcool entraîne des changements 
à la fois structuraux et fonctionnels (Bates et coll., 2002 ; Harper, 2009). Les 
dommages sont particulièrement sévères chez les sujets qui présentent en plus 
des carences nutritionnelles (comme la thiamine) ; cependant, même les cas 
sans complications (sans problèmes neurologiques ou hépatiques) présentent 
également des dommages cérébraux (Harper, 2009). La consommation chro-
nique d’alcool peut engendrer des atteintes du flux sanguin cérébral et des défi-
cits des processus métaboliques, ainsi qu’une atrophie de différentes régions 
cérébrales. Les dommages neurologiques les plus fréquents chez les adultes de 
plus de 45 ans consommateurs chroniques d’alcool, affectent les cortex tempo-
ral et préfrontal ainsi que le cervelet, l’insula et le thalamus (Gilman et coll., 
1990 ; Mann et coll., 2001 ; Ende et coll., 2005 ; Gazdzinski et coll., 2005 ; 
Beresford et coll., 2006 ; Pfefferbaumet coll., 2006). De tels dommages neuro-
logiques étendus, chez les buveurs chroniques, se manifestent principalement 
par des atteintes neuropsychologiques, des changements de tempérament et 
de personnalité, et des modifications affectives (Bates et coll., 2002). Chez les 
jeunes, ces trois caractéristiques sont souvent interconnectées et sont donc 
particulièrement vulnérables aux effets de l’alcool (Brown et coll., 2008).

Une étude récente d’IRMf de Caldwell et coll. (2005) a rapporté que des ado-
lescents (14-17 ans) consommateurs excessifs d’alcool ou alcoolodépendants 
présentaient une plus forte activité (BOLD : flux sanguin dépendant du niveau 
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d’oxygénation) dans le cortex préfrontal en réponse à une tâche de mémoire 
de travail spatiale. Tapert et coll. (2004) ont aussi rapporté en utilisant la 
même technique une augmentation de l’activité du cortex pariétal avec une 
diminution de l’activation des régions précentrales et cérébelleuses qui sont 
corrélées avec le niveau de consommation d’alcool. Le même groupe a mon-
tré par la suite dans cette même population d’adolescents (16-18 ans) binge 
drinkers (abstinents 1 mois avant l’étude et qui consommaient 21±14 verres 
par mois (294±196 g d’éthanol pur) pendant les 3 derniers mois et buveurs 
depuis environ 3 ans) une augmentation de l’activation des cortex pariétal 
postérieur bilatéral et frontal supérieur droit, ainsi qu’une plus faible réponse 
du cortex occipital (Schweinsburg et coll., 2010). La plus forte réponse fronto 
pariétale chez les adolescents binge drinkers a été interprétée comme une plus 
grande activation nécessaire pour filtrer les informations non pertinentes, 
alors que la réponse occipitale réduite refléterait un déficit de fonctionnement 
visuel et langagier lors d’un apprentissage verbal, comme déjà décrit (Tapert 
et coll., 2004). Le résultat net est une plus faible performance dans l’appren-
tissage verbal comparativement aux témoins non buveurs. Dans une autre 
étude réalisée chez les filles (18-25 ans) uniquement (Tapert et coll., 2001), 
les alcoolodépendantes présentaient une réponse (BOLD) réduite lors d’une 
tâche de mémoire de travail spatiale dans différentes régions corticales : fron-
tal supérieur gauche, postcentral droit, frontomédian droit, pariétal inférieur 
et supérieur droit, après contrôle de la réponse initiale (vigilance de base).

Même si les résultats peuvent apparaître comme disparates à cause des diffé-
rentes méthodologies utilisées, l’ensemble de ces études de neuroimagerie sou-
ligne que les jeunes consommateurs excessifs d’alcool ou alcoolodépendants 
ainsi que les binge drinkers tendent à présenter des atteintes au niveau des 
structures frontales et temporales. Ceci est en accord avec les études neuro-
psychologiques. Les études de neuroimagerie ont aussi largement contribué à 
mettre en évidence des différences entre les deux sexes.

Le lien entre exposition chronique à l’alcool et atteintes cognitives est bien 
établi chez l’adulte (Oscar-Berman et Marinkovic, 2007) et des liens spéci-
fiques ont aussi été établis entre les atteintes neuropsychologiques et la neu-
rodégénérescence due à l’alcool chez l’animal (Crews et Nixon, 2009). Loin 
d’affecter toutes les fonctions cognitives de manière identique, la consomma-
tion chronique d’alcool touche d’abord la mémoire et les capacités cognitives 
« fluides » comme la résolution de problème et l’élaboration de concept (Bates 
et coll., 2002). Les résultats montrent des déficits visuospatiaux ainsi que des 
déficits des fonctions exécutives (résolution de problème, flexibilité mentale, 
et inhibition de réponse) et des processus attentionnels et de mémoire de 
travail (Scheurich, 2005 ; Yücel et coll., 2007). Alors qu’il existe une riche 
littérature sur les effets de la consommation excessive d’alcool sur le fonction-
nement neuropsychologique chez l’adulte, il existe assez peu d’études chez 
l’adolescent et le jeune adulte (Squeglia et coll., 2009a). Même si les atteintes 
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sont généralement décrites comme étant similaires à celles observées chez les 
adultes, les jeunes qui ont une consommation à risque ou qui sont dépendants 
présentent probablement des atteintes cognitives plus subtiles qui s’aggravent 
avec les phénomènes de maturation. Les adolescents et les jeunes adultes 
seraient plus vulnérables aux atteintes mémorielles induites par l’alcool com-
prenant des problèmes de remémoration ainsi que des faibles capacités atten-
tionnelles, des déficits des fonctionnements cognitifs et (comparativement 
aux adultes) langagiers (Tapert et Schweinsburg, 2005).

D’autres études réalisées chez des jeunes de 15-17 ans ou 18-25 ans ayant 
consommé de manière chronique de l’alcool et ayant présenté ou non des 
symptômes de sevrage ont mis en évidence des atteintes de la mémoire ver-
bale ou non-verbale ainsi que de la mémoire de travail spatiale, notamment 
chez les filles (Brown et coll., 2000 ; Tapert et coll., 2001, 2004).

Une étude espagnole sur 42 binge drinkers et 53 témoins âgés de 18-20 ans 
a démontré une activation réduite du cortex préfrontal antérieur pendant 
une tâche de mémoire spatiale de travail (Crego et coll., 2010). Dans cette 
étude, les binge drinkers buvaient en moyenne 5,1 verres par occasion (les 
jeudi, vendredi et surtout samedi soirs ; 1 pour les témoins), rapportaient boire 
18,7 verres la semaine écoulée (2,8 pour les témoins), buvaient à la vitesse 
de 3,8 verres par heure (0,6 pour les témoins), rapportaient 1,9 épisodes de 
binge drinking les deux dernières semaines (0,2 chez les témoins), déclaraient 
14 ivresses les 6 derniers mois (1,4 chez les témoins) et déclaraient consom-
mer jusqu’à l’ivresse à hauteur de 48 % du nombre total d’occasions de boire 
(7 % chez les témoins). Une autre étude espagnole plus récente (Sanhueza 
et coll., 2011), réalisée chez des jeunes binge drinkers de 19 ans (avec une 
consommation moyenne en deux à trois heures « excessive » : environ 12 
et 8 unités d’alcool, respectivement pour les garçons et les filles ; ou « modé-
rée » : environ 2 et 3 unités d’alcool, respectivement pour les garçons et 
les filles), rapporte que ces sujets présentent des performances plus faibles 
comparativement aux non-buveurs du même âge et surtout les mêmes per-
formances qu’un groupe de personnes âgées de 69 ans non buveuses, dans des 
tâches mesurant les fonctions exécutives et particulièrement au niveau des 
erreurs persistantes. De manière intéressante, ces résultats ont montré une 
corrélation avec le niveau de consommation d’alcool puisque les binge drinkers 
« excessifs » étaient moins performants que les binge drinkers « modérés », et 
ceci dans tous les tests. Dans une autre étude longitudinale chez des étudiants 
âgés de 20 ans, Goudriaan et coll. (2007) ont montré que les capacités de prise 
de décision sont touchées proportionnellement au niveau de binge drinking et 
que cela n’est pas lié ni à l’impulsivité ni à l’âge d’initiation de la consomma-
tion d’alcool. Comparativement aux non-buveurs, les étudiants anglais binge 
drinkers âgés de 18 à 23 ans présentent des déficits attentionnels, une faible 
capacité de planification et de mémoire épisodique ainsi que des plus hauts 
niveaux de dépression et d’anxiété auto-déclarés (Hartley et coll., 2004). 
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Les études réalisées par le groupe de Theodora Duka de l’Université du Sussex 
ont le grand intérêt d’étudier les différences entre deux groupes de consomma-
teurs d’alcool qui sont catégorisés sur la base de leur score de binge drinking qui 
intègre comme un des critères les plus importants la rapidité à laquelle les jeunes 
ingèrent l’alcool. Ainsi, dans une cohorte similaire de sujets sains (18-29 ans), 
Scaife et Duka (2009) ont démontré que les binge drinkers (score de binge drinking 
de 53,5, comparativement à des non binge drinkers qui ont un score de 18, c’est-
à-dire des buveurs d’alcool avec un faible score de binge drinking, voir définitions 
plus haut) sont moins performants que les non-buveurs dans une tâche de mémo-
risation visuelle ; les auteurs ont également démontré que les filles du groupe des 
binge drinkers présentent des déficits additionnels dans des tâches de flexibilité 
cognitive et de mémoire de travail spatiale. Les binge drinkers rapportaient dans 
cette étude boire 26 verres par semaine (260 g d’éthanol ; 17-18 verres pour 
les non binge drinkers). Les auteurs ont conclu que les filles du groupe des binge 
drinkers ont des atteintes du cortex frontal dorsolatéral en plus d’atteintes du 
lobe temporal qui apparaissent chez les binge drinkers (des deux sexes). Dans une 
autre étude du même groupe de recherche (Townshend et Duka, 2005), il a été 
montré que les filles du groupe « buveurs sociaux » (présentant un faible score de 
binge drinking) âgées de 18 à 30 ans présentent des déficits de la vigilance et de 
mémoire de travail spatiale. Les auteurs ont aussi souligné que les binge drinkers 
(des deux sexes) présentent une plus grande vitesse de réaction indiquant une 
impulsivité d’ordre moteur. Ils présentaient aussi un état émotionnel moins posi-
tif et qui n’était pas lié à un sevrage à l’alcool. Les binge drinkers rapportaient dans 
cette étude boire 27 verres par semaine (16 verres pour les non binge drinkers). 

En dépit du consensus général sur le fait que les atteintes neurophysiologiques 
et neuropsychologiques sont associées avec l’usage chronique d’alcool, le 
débat demeure quant à la relation entre la durée et/ou la quantité d’alcool 
consommée et les déficits cognitifs. Un âge plus précoce de début d’addiction 
à l’alcool serait associé à des déficits cognitifs et à un degré de dommages 
neurologiques plus importants (Pishkin et coll., 1985 ; Chanraud et coll., 
2006). Dans les populations d’alcoolodépendants adultes, il a été proposé 
que les atteintes neuropsychologiques seraient apparentes seulement après la 
consommation de quantités très importantes d’alcool et sur la durée (10 ans, 
voir par exemple Eckardt et coll., 1998). Les effets de l’âge d’initiation et de la 
quantité d’alcool consommée sont moins clairs chez les adolescents, et repré-
sentent un domaine de recherche qu’il faut encourager (Yücel et coll., 2007). 

En général, il semble donc que la consommation d’alcool chez les jeunes 
soit associée au même profil d’atteintes cérébrales que celui observé chez les 
adultes en situation d’alcoolisme chronique. En particulier, il existe des déficits 
des fonctions exécutives et de la mémoire. L’ensemble des études précédem-
ment citées conforte l’hypothèse selon laquelle l’alcool entraîne un vieillisse-
ment prématuré du cerveau (au moins au niveau cognitif) et qu’en attente de 
vérification : (i) nous ne savons pas encore quand apparaît ce vieillissement 
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prématuré et (ii) le binge drinking semble jouer un rôle important dans l’appa-
rition des dommages cérébraux liés à la consommation d’alcool. Même si la 
relation entre le binge drinking à un jeune âge et les déficits cognitifs n’est 
pas encore très bien cernée, il existe des preuves, notamment provenant des 
études d’imagerie cérébrale, suggérant que le binge drinking a des effets directs 
sur le cerveau. Ainsi, Squeglia et coll. (2009b) ont suggéré que même des 
niveaux de binge drinking peu importants suffisent pour engendrer des atteintes 
du développement cérébral des adolescents et en particulier de l’intégrité de 
la substance blanche. Au-delà des atteintes neuropsychologiques, les études 
d’imagerie cérébrale ont permis de révéler les changements neurobiologiques 
associés avec la consommation d’alcool chez les jeunes.

Marqueurs de vulnérabilité

Un enjeu actuel est d’établir si les atteintes cérébrales sont entièrement dues 
à la consommation d’alcool ou si ces anomalies sont pré-existantes et pour-
raient alors correspondre à une certaine vulnérabilité chez des individus à 
risque vis-à-vis de la consommation d’alcool. Aussi, il est crucial de réali-
ser des études longitudinales et ceci dès le plus jeune âge avant même que 
les consommations d’alcool n’aient été initiées. Ces études permettraient 
de détecter très précocement des marqueurs de vulnérabilité et de mettre en 
place une prévention précoce et ciblée.

La priorité est donc d’identifier des marqueurs pré-existants, c’est-à-dire des signes 
cérébraux, neurophysiologiques et neuropsychologiques qui pourraient contribuer 
à une prédisposition à s’engager dans des consommations d’alcool de type binge 
drinking. Ces marqueurs de risque doivent être identifiés chez des jeunes qui n’ont 
pas encore commencé à consommer de l’alcool ou d’autres drogues. Une étude 
longitudinale chez des jeunes n’ayant pas encore expérimenté une consommation 
d’alcool (âgés de 12 à 14 ans) et conduite pendant 3 ans a permis d’établir que les 
filles qui se sont mises à consommer modérément ou des quantités importantes 
d’alcool présentaient avant même qu’elles ne commencent à boire des atteintes 
spécifiquement au niveau de leurs performances visuospatiales (Squeglia et coll., 
2009a). Chez les garçons, il y avait une association entre des signes sévères d’in-
toxication éthylique et de plus faibles performances dans une tâche attentionnelle 
soutenue. Cette étude a suggéré l’existence de marqueurs neurophysiologiques 
spécifiques pré-existants associés à l’installation d’un mésusage précoce d’alcool. 
Il existerait donc des atteintes au niveau du fonctionnement cérébral qui seraient 
détectables avec la mesure des performances attentionnelle et visuospatiale et qui 
constitueraient des facteurs de risque. Une autre étude avait déjà montré que les 
adolescents de 15-16 ans présentant une consommation abusive d’alcool voire 
une dépendance et en l’absence de toute atteinte cérébrale présentent des déficits 
de fonctionnement langagier (Moss et coll., 1994). Ces déficits langagiers pour-
raient donc exister avant la consommation abusive d’alcool et donc constituer 
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eux aussi un marqueur prédictif d’une consommation problématique d’alcool ulté-
rieure. Les auteurs ont ainsi suggéré que la présence de déficits de fonctionnement 
langagier également chez les fils de pères alcoolodépendants pourrait être un fac-
teur de risque hérité de l’addiction à l’alcool. 

Plus récemment, Squeglia et coll. (2012) ont réalisé une étude longitudinale 
comprenant deux vagues chez les 12-16 ans décrits comme n’ayant pas encore 
initié une consommation d’alcool, et suivis 3 ans plus tard (15-19 ans). Trois 
groupes ont été formés en fonction de leur niveau de consommation d’al-
cool : les consommateurs excessifs, les buveurs modérés et les témoins (faibles 
consommateurs) en prenant en compte trois critères : la fréquence, le nombre 
de verres consommés au cours de l’année écoulée et le nombre moyen de 
verres par occasion au cours des 3 derniers mois. Les résultats ont montré 
qu’avant toute consommation d’alcool, une faible réponse des cortex pariétal 
et frontal lors d’une tâche de mémoire de travail serait un facteur de risque à 
consommer ultérieurement de l’alcool et que ceux qui se sont engagés dans 
des consommations excessives (à la différence de ceux qui ne se sont pas enga-
gés dans une telle consommation) présentaient une augmentation de cette 
réponse au cours du temps (figure 7.3). Ces résultats sont parmi les premiers à 
suggérer qu’il serait possible de prédire la consommation excessive d’alcool en 
se basant sur une plus faible activation basale des régions frontale et pariétale.

Figure 7.3 : Différence d’activation des régions du lobe pariétal inférieur droit 
(à gauche) et du gyrus fronto-médian gauche (à droite) en réponse à une tâche 
soutenue faisant appel à la mémoire de travail (d’après Squeglia et coll., 2012)
On remarque une moindre activation de ces structures dans les conditions basales 
(« baseline ») chez les consommateurs excessifs d’alcool. Au cours du temps, alors que 
la réponse est inchangée ou diminuée chez les témoins, elle augmente chez les buveurs 
excessifs (« follow up »). La plus faible activation dans les conditions de base chez les 12-
16 ans pourrait donc constituer un bon facteur prédictif de la consommation excessive 
d’alcool. Les consommateurs excessifs âgés de 15-19 ans présentent des atteintes, étant 
donné que le changement d’activité diffère de celui des témoins.
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Les jeunes ne sont pas tous égaux face au risque de s’engager dans un compor-
tement de binge drinking. Parmi les facteurs de risque de ce type de pratique, 
on retrouve : un faible niveau socioéconomique, avoir beaucoup d’argent de 
poche, la recherche de sensations et de nouveauté, l’impulsivité et la faible 
capacité d’auto-contrôle, le trouble des conduites, consommer pour gérer 
ses émotions et ses problèmes (principalement chez les adolescentes), la 
consommation excessive des pairs, une relation conflictuelle avec les parents 
(ou leur « laisser- faire »), la consommation à risque des parents et enfin les 
facteurs génétiques (Stolle et coll., 2009). La question sur les dommages à 
court terme et à long terme comme résultats directs de la consommation 
d’alcool ou bien comme reflet d’anomalies prémorbides qui prédisposent les 
individus à une consommation abusive d’alcool n’est pas encore entière-
ment résolue. Même si les travaux menés sur les modèles animaux suggèrent 
des dommages cérébraux suite à l’exposition à l’alcool, les recherches chez 
l’Homme se sont aussi efforcées de différencier les déficits prémorbides qui 
produisent (ou déclenchent) la consommation d’alcool de ceux réellement 
causés par la consommation excessive d’alcool (Crews, 2003). Il est impor-
tant de déterminer comment cette consommation engendre les dommages 
neurobiologiques chez les jeunes pour mieux comprendre les relations entre 
les symptômes (atteintes neuropsychologiques, humeur, personnalité…) et 
les atteintes cérébrales précoces. Il est crucial de mieux cerner les facteurs 
neurobiologiques de prédisposition qui contribuent à la consommation 
excessive d’alcool et les dommages cérébraux associés. De manière intéres-
sante, une étude n’a pas montré de différence du volume des hippocampes 
des adolescents (12-14 ans) présentant une histoire familiale positive d’al-
coolisme comparativement aux témoins (Hanson et coll., 2010). La diffé-
rence de volume hippocampique observée chez les jeunes buveurs excessifs 
ou alcoolodépendants ne serait donc pas pré-existante ni due à l’histoire 
familiale et correspondrait bien à des atteintes liées à la consommation 
d’alcool. Les auteurs rapportent cependant une interaction suggérant que 
l’histoire familiale positive pourrait influencer le développement hippocam-
pique selon le sexe (de façon plus marquée chez les garçons). Une étude 
longitudinale (Norman et coll., 2011) a utilisé l’IRMf pour déterminer si 
les niveaux d’activation cérébrale durant une tâche d’inhibition de réponse 
pourraient prédire la consommation d’alcool d’adolescents âgés de 12-14 ans 
(âge où l’usage d’alcool est minime). Après 4 ans de suivi, les sujets ont 
été catégorisés comme étant « passés à une consommation excessive » ou 
étant des « témoins sains ». Comme attendu, le groupe étant passé à une 
consommation excessive présentait préalablement une activation réduite 
(au niveau de 12 régions cérébrales) durant la tâche de  Go-No Go enre-
gistrée dans les conditions de base et comparativement aux témoins sains. 
Ces résultats suggèrent l’existence d’un marqueur de vulnérabilité corres-
pondant à une activité neuronale réduite pendant une tâche qui nécessite 
un fonctionnement inhibiteur optimal et qui est liée à une prédisposition 
à la consommation excessive d’alcool. D’autres études longitudinales sont 
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nécessaires pour confirmer les facteurs prédictifs et les substrata neurobiolo-
giques qui contribuent à la consommation problématique d’alcool. D’autres 
candidats potentiels comme marqueurs de vulnérabilité incluent l’impul-
sivité et la réactivité à l’alcool ou à ses stimuli associés (Squeglia et coll., 
2009a), avec quelques données (d’études transversales) indiquant que de 
tels marqueurs peuvent discriminer entre des jeunes adultes gros consomma-
teurs ou consommateurs légers (Tapert et coll., 2003 ; Ihssen et coll., 2011 ; 
Papachristou et coll., 2012). 

Selon Bava et Tapert (2010), le cerveau adolescent est plus sensible aux effets 
de l’alcool à cause de la « fenêtre de vulnérabilité » créée par la maturation 
asynchrone des systèmes limbique et préfrontal. Chez l’adulte, une récupé-
ration des fonctions neuropsychologiques peut être observée après une abs-
tinence de plusieurs années, avec les améliorations les plus notables visibles 
au niveau de la mémoire de travail, les capacités visuospatiales et l’atten-
tion (Merkl et coll., 2011). Cependant, les déficits des fonctions exécutives 
semblent persister, même après une période d’abstinence (Lyvers, 2000). 
Les jeunes buveurs présentent des déficits persistants de la mémoire après 
3 semaines d’abstinence, cependant après une période prolongée d’abstinence 
(plusieurs années), une récupération est observée au niveau des fonctions 
neurocognitives (Brown et Tapert, 2004).

Le binge drinking, facteur de risque d’une vulnérabilité à 
développer une addiction ?

Plus l’initiation de la consommation d’alcool survient à un âge précoce, plus le 
risque de présenter des problèmes liés à cette consommation et de la survenue 
d’une dépendance est élevé. Aux États-Unis, l’étude SAMHSA86 a établi que 
les adolescents de 14 ans ou moins qui ont expérimenté l’alcool présentent 
un risque beaucoup plus élevé (prévalence multipliée par 4 à 5 et risque dou-
blé) de devenir alcoolodépendants comparativement aux jeunes pour lesquels 
l’initiation a eu lieu après l’âge de 21 ans (SAMHSA, 2011). 

Plusieurs études épidémiologiques ont suggéré que le binge drinking chez les 
jeunes est associé à un risque accru de consommation problématique  et 
d’addiction à l’alcool à l’âge adulte (Townshend et Duka, 2002 ; Deas, 
2006 ; Archie et coll., 2012). En d’autres termes, le binge drinking pourrait 
être considéré comme un comportement précurseur de l’addiction à l’alcool. 
Des déficits et/ou des atteintes neurobiologiques induites par le binge drin-
king pourraient ainsi contribuer à la perte de contrôle de la consommation 
d’alcool et au développement de la maladie. Il a été très récemment démontré 

86.  Substance Abuse and Mental Health Services Administration, U.S. Department of Health and 
Human Services
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que des rats exposés à des intoxications alcooliques répétées à l’adolescence 
perdent le contrôle de leur consommation à l’âge adulte et présentent une 
motivation exacerbée à consommer le produit (Alaux-Cantin et coll., 2013). 
Le traitement a consisté en des intoxications éthyliques répétées à raison de 
3 g d’éthanol pur par kg de poids (alcoolémie 3 g/litre) une fois par jour et 
pendant deux jours et ceci tous les 2 jours, pour mimer des épisodes de binge 
drinking entrecoupés de périodes d’abstinence (8 intoxications au total). Il 
s’agit d’un modèle d’exposition à l’alcool à l’adolescence bien caractérisé 
dans la littérature (Pascual et coll., 2009 et 2012). Les quantités d’alcool ont 
été choisies sur la base de la plus grande capacité des rongeurs à métaboliser 
l’alcool (quatre fois plus rapidement que chez l’Homme, mais suffisantes pour 
induire une sédation, une hypothermie et une incoordination motrice) et sur 
le fait que l’alcoolémie atteinte peut être observée chez des jeunes admis aux 
urgences pour intoxication alcoolique. À l’âge adulte, ces animaux exposés à 
des intoxications alcooliques répétées à l’adolescence, sont moins sensibles à 
la fois aux effets plaisants (positifs) mais aussi déplaisants (aversifs) de l’alcool 
ce qui explique qu’ils en consomment davantage. D’ailleurs, lorsqu’ils sont 
exposés à nouveau à une intoxication alcoolique à l’âge adulte, les auteurs ont 
observé une moindre activation du noyau accumbens, la structure clé relayant 
les effets plaisants de l’alcool. Cette hypoactivation, à l’instar du « reward 
deficiency syndrome » chez l’homme pourrait aussi expliquer l’augmentation 
de la consommation d’alcool pour compenser cette diminution de l’efficacité 
de l’alcool à activer cette structure clé impliquée dans le plaisir procuré par la 
consommation d’alcool. Ces intoxications alcooliques répétées laissent aussi 
des traces à long terme dans cette structure puisque différents gènes impliqués 
dans l’addiction à l’alcool et d’autres maladies psychiatriques (pro-enképha-
line, transporteur de la sérotonine) ont une expression modifiée à la fois en 
situation de base et aussi après ré-exposition à l’alcool.

Du point de vue neurobiologique, l’adolescence est une période particulière 
où la vulnérabilité à l’abus d’alcool et à l’addiction est élevée. Cela s’ex-
plique notamment par la maturation tardive des régions corticales frontales, 
impliquées dans les fonctions exécutives, le contrôle inhibiteur (véritable 
« frein » sur nos comportements), la capacité à juger la conséquence de ses 
actes, le jugement et la planification. Ce retard de maturation est en faveur 
d’une trop forte activation d’autres régions cérébrales comme l’amygdale qui 
est impliquée dans les émotions, le conditionnement et la peur. L’amygdale 
est mature plus précocement sous l’influence notamment des hormones à la 
puberté et de l’absence d’un contrôle inhibiteur en provenance des régions 
corticales frontales encore immatures. Le développement normal à l’adoles-
cence permet d’inverser cette balance pour rétablir grâce à la plus forte acti-
vité des régions corticales frontales une diminution de celle de l’amygdale.

L’ensemble de ces données montre à quel point il est urgent et impérieux de 
communiquer sur tous les dommages liés au binge drinking chez les jeunes. Ces 
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méfaits sont méconnus, largement sous-estimés et doivent être utilisés dans 
un but de prévention. Des études récentes ont démontré l’efficacité d’actions 
de prévention ciblées à réduire la consommation d’alcool des jeunes binge 
drinkers (Conrod et coll., 2013). Il faut aussi trouver des stratégies pour retar-
der l’initiation aux premières consommations d’alcool, combattre le binge 
drinking, identifier les atteintes cérébrales précoces induites par l’alcool et 
mettre en place des interventions précoces efficaces à destination des jeunes 
identifiés comme étant à risque ou encore jouer sur le prix de l’alcool (Lisdahl 
et coll., 2013a)…

En conclusion, de nombreuses études ont montré l’impact de la consom-
mation excessive d’alcool ou de type binge drinking sur la morphologie et 
le fonctionnement du cerveau adolescent qui présente une vulnérabilité 
particulière aux effets toxiques de l’alcool. Les déficits observés à moyen 
terme sont proportionnels à la quantité d’alcool consommée et au mode 
de consommation. Le cerveau des binge drinkers est en souffrance neuro-
nale, fonctionne moins efficacement et plus lentement et présente des 
déficits similaires à ceux des sujets alcoolodépendants. Le binge drinking 
induit notamment des atteintes des fonctions cognitives avec un impact 
sur les lobes frontaux et la mémoire de travail. Il induit des déficits de 
mémoire verbale et auditive qui sont plus sévères que ceux retrouvés chez 
les buveurs dits « sociaux », ce qui démontre bien la toxicité particulière 
des consommations massives, ponctuelles et répétées d’alcool. Ce type de 
consommation place les jeunes à risque de développer des déficits cogni-
tifs liés à leur consommation d’alcool. De manière intéressante, les études 
soulignent une vulnérabilité particulière du cerveau adolescent des filles 
comparativement aux garçons et il est donc important de continuer à ana-
lyser cette vulnérabilité cérébrale liée au sexe. La recherche sur l’impact 
de la consommation d’alcool chez les jeunes en est encore à ses prémices 
et de nombreuses questions demeurent sans réponse. Par exemple, on ne 
sait pas pourquoi la consommation d’alcool va toucher davantage cer-
tains jeunes que d’autres, comment l’alcool interfère avec d’autres pro-
blèmes pouvant survenir dès l’adolescence (addiction et autres troubles 
mentaux), quelles structures cérébrales ou perturbations neurochimiques 
précèdent ou induisent une consommation excessive d’alcool et précisé-
ment quelles sont les voies neurobiologiques qui sont touchées par l’alcool 
pendant cette période critique du développement cérébral qu’est l’adoles-
cence (Witt, 2010). 
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8
Effets néfastes du cannabis 

Le cannabis et ses dérivés ont longtemps été associés à l’image d’une drogue 
« douce », récréative, sans conséquences sur la santé. La progression des 
connaissances et les études, tant chez l’Homme (population générale et popu-
lations cliniques) que chez l’animal, montrent aujourd’hui qu’il n’en est rien. 
Cependant, les conséquences redoutées diffèrent des autres substances psy-
choactives : alors que le risque de dépendance est assez faible (mais bien réel), 
les conséquences néfastes du cannabis concernent essentiellement ses effets 
cognitifs à court et à long terme, ainsi que ses conséquences psychiatriques. 
Le cannabis et ses dérivés cannabinoïdes agissent par l’intermédiaire de récep-
teurs spécifiques (CB87 1 à 3), le récepteur de type 1 étant principalement 
responsable des effets psychotropes et le plus répandu au niveau cérébral. La 
neurotransmission « endocannabinoïde » module l’activité d’autres systèmes 
de neurotransmission (dopaminergique, GABAergique…) et l’interférence 
des cannabinoïdes exogènes peut avoir des conséquences importantes à court 
mais aussi à long terme. La sévérité de ces effets dépend de l’importance de 
la consommation, d’une variabilité individuelle restant à définir mais aussi de 
l’âge d’exposition. Ainsi, une consommation « récréative », sans dépendance, 
peut déjà avoir des conséquences durables, notamment durant la période de 
vulnérabilité que constitue l’adolescence. La plupart des études ont été réali-
sées chez l’adulte, moins chez l’adolescent. 

Impact neurobiologique du cannabis 

L’initiation à la consommation de substances psychoactives se fait principale-
ment à l’adolescence, période qui coïncide avec la poursuite de la maturation 
cérébrale. En effet, si la période périnatale et l’enfance sont reconnues comme 
des périodes cruciales pour le développement cérébral, la maturation cérébrale 
se poursuit bien au-delà, pendant l’adolescence et jusqu’à 25-30 ans (Trezza 
et coll., 2008 ; Malone et coll., 2010). Elle touche l’ensemble du cerveau : il 
existe une augmentation de la substance blanche en rapport avec une myélini-
sation accrue des connexions inter-hémisphériques et cortico-sous-corticales, et 
une diminution de la substance grise en rapport avec le phénomène d’élagage 

87.  Ou CNR pour Cannabinoid Receptor.
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synaptique (30 000 synapses disparaissent par seconde durant la période de 
l’adolescence) qui touche la matière grise corticale et sous-corticale (Holzer 
et coll., 2011). Le cortex préfrontal dorsolatéral est particulièrement concerné 
par cette maturation à l’adolescence. Cette région contrôle plusieurs fonctions, 
comme la mémoire à court terme (working memory ou short-term memory), le 
contrôle cognitif et le raisonnement, fonctions qui évoluent beaucoup au cours 
de l’adolescence (Satterthwaite et coll., 2013). Par exemple, le cortex préfontal 
dorsolatéral est plus actif lors des tests de working memory à l’adolescence, que 
pendant l’enfance (Crone et coll., 2006 ; Scherf et coll., 2006). Cette tâche est 
associée à une augmentation de connexions dans la substance blanche (Edin 
et coll., 2007 ; Bava et Tapert, 2010). Les capacités de raisonnement augmen-
tent au cours de l’adolescence parallèlement à la myélinisation (Ferrer et coll., 
2013). Enfin, les circuits limbiques et leurs connexions avec le cortex préfrontal 
maturent au cours de l’adolescence pour permettre la prise de décision, la réso-
lution de problèmes, l’adaptation du comportement à la situation, et la moindre 
prise de risque (Fehr et Camerer, 2007 ; Bava et coll., 2011). Ces modifications 
de volumes et de myélinisations à l’adolescence ont également été confirmées 
chez l’animal (par exemple, Mengler et coll., 2013)88. 

Systèmes endocannabinoïdes, développement et maturation cérébrale

Les effets cérébraux du cannabis sont liés à l’interaction du delta-9-tétrahy-
drocannabinol (∆-9-THC, principal principe actif du cannabis) sur les récep-
teurs cannabinoïdes cérébraux de type 1 (CB1), particulièrement concentrés 
dans l’hippocampe, le cervelet, le cortex frontal, le striatum, les ganglions de 
la base et l’amygdale (Haring et coll., 2012). La consommation de cannabis 
pourrait ainsi interférer avec la maturation du cerveau à l’adolescence par 
compétition avec les endocannabinoïdes. 

Le rôle du système endocannabinoïde dans le développement cérébral au 
cours de la période gestationnelle est bien établi, notamment dans les pro-
cessus impliquant la prolifération et la différenciation des cellules souches, la 
migration neuronale, la guidance axonale, le positionnement des interneu-
rones corticaux (Bossong et coll., 2010 ; Malone et coll., 2010). Bien que peu 
d’études aient examiné le rôle exact du système endocannabinoïde durant la 
phase de l’adolescence, les données actuelles tendent à démontrer que durant 
cette phase, le système endocannabinoïde est soumis à des changements 
dynamiques, en particulier des modifications de la densité des récepteurs CB1 
et des concentrations des endocannabinoïdes (Ellgren et coll., 2008). 

Les récepteurs CB1 sont localisés au niveau présynaptique ; ils peuvent moduler 
la libération de neurotransmetteurs et sont activés par des endocannabinoïdes 

88.  L’adolescence chez l’Homme est située entre 12 et 25 ans, et entre 1 et 2 mois chez le rat.
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synthétisés par le neurone postsynaptique (notamment l’anandamide). Le 
système cannabinoïde module ainsi la libération de plusieurs neurotransmet-
teurs (GABA, glutamate, catécholamines et monoamines), suggérant qu’il 
s’agisse d’un mécanisme général d’ajustement de l’activité neuronale (pour 
revue : Haring et coll., 2012). Les récepteurs cannabinoïdes sont plus parti-
culièrement concentrés sur les interneurones GABAergiques. Les systèmes 
endocannabinoïdes pourraient ainsi jouer un rôle important dans l’ajuste-
ment comportemental et émotionnel notamment dans des situations de stress 
par leurs interactions avec l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (axe 
« HPA » pour Hypothalamic-Pituitary-Adrenal axis) mais aussi par la modula-
tion des régions corticales comme le cortex préfrontal, l’amygdale et l’hippo-
campe ainsi que des régions sous-corticales (noyau du raphé, locus coeruleus). 
En outre, les liens entre systèmes cannabinoïdes et dopaminergiques sont 
étroits. Les récepteurs CB1 sont co-localisés avec les récepteurs à la dopa-
mine de types D1 et D2 dans les régions où se projettent les fibres dopami-
nergiques. Une modification de la transmission dopaminergique perturbe la 
synthèse et la libération d’anandamide et l’expression de récepteurs CB1. De 
plus, les récepteurs CB1 peuvent modifier leur mécanisme de transduction 
pour s’opposer à l’activation dopaminergique. Le blocage de récepteurs CB1 
potentialise le rôle des agonistes D2 et induit une sensibilisation aux agonistes 
dopaminergiques indirects. Les données montrent que le système cannabi-
noïde est un modulateur activité-dépendant de la transmission dopaminer-
gique, mécanisme particulièrement important dans le cadre des addictions 
(la dopamine étant le neurotransmetteur du « circuit de la récompense ») 
mais également dans celui des troubles psychotiques induits par le cannabis 
(Rubino et Parolaro, 2013).

Études d’imagerie cérébrale chez l’Homme

Dans les études d’imagerie cérébrale, les effets du cannabis, modérés en cas 
d’usage simple, sont marqués chez les consommateurs réguliers par une dimi-
nution dose-dépendante de la densité de substance grise au niveau de l’hippo-
campe, des régions parahippocampiques et de l’amygdale.

D’après une revue systématique de 41 études d’imagerie cérébrale réalisées 
chez des consommateurs de cannabis, âgés de 20 à 38 ans, dont 33 études fonc-
tionnelles (SPECT, TEP, IRMf89), et 8 études structurelles (volumétriques, 
Diffusion Tensor Imaging DTI), les effets de la consommation restent modérés 
en cas d’usage occasionnel, avec notamment une diminution du flux san-
guin cérébral au niveau du cortex préfrontal (Martín-Santos et coll., 2010). 
Seules trois études structurelles ont retrouvé des anomalies cérébrales chez 

89.  SPECT : Single Photon Emission Computed Tomography ; TEP : Tomographie par émission 
de positons ; IRMf : Imagerie par résonance magnétique fonctionnelle
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les consommateurs occasionnels de cannabis par rapport aux sujets témoins 
(Martín-Santos et coll., 2010).

En revanche, chez les consommateurs réguliers de grandes quantités de can-
nabis, sur de longues périodes, les études d’imagerie rapportent des anomalies. 
Dans une étude en IRM, une diminution de la densité de la substance grise 
a été mise en évidence au niveau de l’hippocampe, des régions parahippo-
campiques et de l’amygdale chez des sujets (n=15) ayant des consommations 
de cannabis importantes (plus de cinq joints par jour, durant plus de 10 ans, 
en moyenne près de 20 ans), sans autre antécédent psychiatrique personnel 
ou d’abus d’autres substances, comparés à un groupe de 16 sujets sains non 
consommateurs de cannabis (Yücel et coll., 2008). Ces anomalies étaient 
d’autant plus marquées (perte de substance grise de 12 % au niveau de l’hip-
pocampe, 7 % au niveau de l’amygdale), en particulier au niveau de l’hip-
pocampe gauche, que l’âge de début de la consommation de cannabis était 
précoce et les quantités fumées importantes (Yücel et coll., 2008).

Une autre revue systématique et une méta-analyse de 14 études ont conclu que 
toutes les études d’imagerie structurelle (IRM) chez les adultes ne retrouvaient 
pas des altérations des structures cérébrales. Pour celles qui en observaient, les 
altérations étaient surtout localisées au niveau de l’hippocampe et des structures 
parahippocampiques (Lorenzetti et coll., 2010 ; Rocchetti et coll., 2013). Les 
études qui rapportent des anomalies structurales liées au cannabis ont été réali-
sées chez des sujets qui avaient consommé de façon importante (usage de can-
nabis quotidien pendant une durée moyenne de 19 ans) (Solowij et coll., 2012). 
Les études les plus récentes observent un effet-dose (Solowij et coll., 2012).

Une revue systématique plus récente a également constaté des anomalies au 
niveau des cortex temporaux, des cortex frontaux et du cervelet, notamment 
dans huit études menées chez l’adolescent (Batalla et coll., 2013). Elle a éga-
lement conclu à l’existence de mécanismes compensatoires lors de tâches 
cognitives chez les adolescents en imagerie fonctionnelle. 

Une étude d’imagerie cérébrale en IRM à tenseur de diffusion (DTI) a mis en 
évidence dans une population de 59 sujets consommateurs réguliers de can-
nabis, des anomalies de la substance blanche, en particulier de la substance 
blanche afférente à l’hippocampe, entraînant des troubles de la connectivité 
par rapport aux sujets témoins (Zalesky et coll., 2012). Ces anomalies étaient 
d’autant plus sévères que l’âge de début de la consommation régulière était 
précoce (entre 10 et 30 ans, moyenne 16,7 ans) (Zalesky et coll., 2012).

Des anomalies de la substance blanche ont également été rapportées dans 
d’autres études d’imagerie IRM avec tenseur de diffusion chez des adolescents, 
suggérant que la consommation de cannabis pourrait altérer les processus de 
maturation, à l’origine des anomalies de la substance blanche (pour revue : 
Solowij et coll., 2012).
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Une étude d’imagerie fonctionnelle en TEP-scan a montré des anomalies des 
systèmes dopaminergiques striataux chez les sujets consommateurs réguliers 
de cannabis, en particulier ceux qui avaient commencé à l’adolescence, com-
parativement à ceux qui avaient débuté leur consommation plus tard (Urban 
et coll., 2012). En revanche, dans cette étude, les sujets qui avaient une 
consommation modérée ne présentaient pas ces anomalies (Urban et coll., 
2012). Une autre étude en TEP-scan n’a pas retrouvé d’altérations des récep-
teurs dopaminergiques striataux D2/D3, après 12 semaines de sevrage chez des 
sujets, âgés de 18 à 21 ans, ayant consommé régulièrement et durablement du 
cannabis (Sevy et coll., 2008). 

troubles cognitifs induits par la consommation de cannabis 

Les troubles cognitifs sont les plus fréquents des troubles induits par la consom-
mation de cannabis. Dans une étude chez des sujets dépendants au cannabis 
(critères DSM-IV) demandeurs de soins, 76 % d’entre eux rapportaient des 
troubles de la mémoire et 70 % des troubles de l’attention liés à leur consom-
mation (Dervaux et coll., 2011a). Cependant, peu d’études ont évalué leur 
fréquence d’un point de vue épidémiologique, en raison de la complexité des 
outils d’évaluation, difficiles et coûteux à mettre en œuvre pour des nombres 
importants de sujets. Il faut souligner que l’évaluation des troubles cognitifs 
induits par la consommation de cannabis, comme pour les autres substances, 
nécessite d’avoir accès à des neuropsychologues formés dans le domaine des 
tests cognitifs (Crean et coll., 2011). Très peu de centres de soins sont en 
mesure d’évaluer ces troubles en pratique quotidienne.

Études chez l’animal

Les études chez l’animal sont pertinentes pour montrer les effets d’une expo-
sition aiguë ou chronique au cannabis et en particulier les effets à long terme 
d’une exposition à l’adolescence, du fait du raccourcissement des délais d’ex-
position. Elles permettent d’en comprendre les substrats biologiques et les 
facteurs favorisant la survenue de troubles cognitifs et comportementaux, et 
d’étudier de potentiels facteurs protecteurs ou thérapeutiques.

Après exposition unique, certains travaux chez l’animal ont montré que l’ad-
ministration d’agonistes cannabinoïdes induit une perturbation des fonctions 
exécutives (pour revue : Pattij et coll., 2008). Des troubles de l’attention ont 
été montrés dans certains paradigmes et renseignent sur les zones cérébrales 
affectées. La flexibilité cognitive est testée dans des épreuves où l’animal fait 
des choix en fonction d’indices (visuels, olfactifs…) et où la règle est inversée 
(reversal learning, explorant le cortex orbitofrontal) ou changée en modalité 
(indice olfactif devenant visuel, explorant le cortex préfrontal médian). Les 
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résultats suggèrent une altération de la flexibilité cognitive mais les études en 
exposition unique sont peu nombreuses et restent contradictoires selon les 
paradigmes et selon l’agoniste cannabinoïde utilisé. Les souris dont le récep-
teur CB1 est invalidé génétiquement sont perturbées dans des tâches de rever-
sal learning. Le WIN55,212-2, un agoniste cannabinoïde, altère modérément 
le contrôle inhibiteur et le rimonabant, antagoniste cannabinoïde, diminue 
les réponses anticipées, suggérant une influence du système cannabinoïde sur 
l’impulsivité. En accord avec les études chez l’Homme, les cannabinoïdes 
perturbent l’estimation temporelle mais non la discrimination temporelle 
(Crystal et coll., 2003), ce qui pourrait résulter de l’action conjointe des can-
nabinoïdes au niveau de la transmission glutamatergique corticale et de la 
dopamine sous-corticale (Pattij et coll., 2008). L’action des cannabinoïdes 
sur la mémoire de travail est la mieux documentée, montrant un effet sur la 
mémoire à court terme et sur la mémoire de travail, résultant d’une altération 
de l’activité de l’hippocampe. Par exemple, l’agoniste cannabinoïde HU210 
altère l’acquisition d’une mémoire de référence spatiale, et l’activité dans les 
régions CA1 et CA3 de l’hippocampe (Robinson et coll., 2007).

L’induction de troubles de l’apprentissage par le ∆-9-THC a été montrée chez 
l’animal depuis de nombreuses années, l’effet persistant après une exposi-
tion de 6 mois (Fehr et coll., 1976). Les travaux les plus intéressants sont 
ceux explorant les effets à l’âge adulte d’une exposition chronique chez le rat 
adolescent, c’est-à-dire entre le jour 28 et 50 ou 60, et notamment ceux les 
comparant à ceux d’une exposition durant l’âge adulte (à partir du jour 75) 
(pour revue : Rubino et Parolaro, 2013), et du fait qu’ils puissent permettre 
d’observer la persistance des perturbations après l’arrêt de l’exposition. Les 
effets pourraient varier selon les agonistes (différents agonistes synthétiques 
ou ∆-9-THC), les lignées de rat, l’exposition au début ou à la fin de l’adoles-
cence, la durée de l’exposition, la variabilité des doses (limitant l’induction 
d’une tolérance) et le sexe. 

L’exposition à l’agoniste WIN 55,212-2 à l’adolescence, mais non à l’âge 
adulte, entraîne une altération de la mémoire de reconnaissance (Schneider 
et Koch, 2002), une altération de la mémoire à court terme et de la mémoire 
de travail spatiale (O’Shea et coll., 2006 ; Renard et coll., 2013). Ces pertur-
bations ne sont pas retrouvées suite à une exposition chronique chez l’adulte. 
L’administration de ∆-9-THC à des rats femelles pendant l’adolescence 
entraîne un profil comportemental « dépressif », associé à une altération de la 
mémoire de travail spatiale à l’âge adulte qui est corrélée à une baisse de l’acti-
vité synaptique dans le cortex frontal (Rubino et coll., 2009). L’ensemble des 
travaux confirme aujourd’hui le fait que l’exposition au cours de l’adolescence 
altère la mémoire à l’âge adulte, après l’arrêt de l’exposition (pour revue : 
Rubino et Parolaro, 2013). 

Au total, les travaux chez l’animal permettent de démontrer que l’adoles-
cence est une période critique pour l’induction par le cannabis d’effets 
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délétères persistant à long terme. En outre, les déficits cognitifs induits sont 
plus durables et/ou plus marqués chez le rat adolescent et notamment au début 
de l’adolescence par rapport au rat adulte (pour revue : Schweinsburg et coll., 
2008). Chez l’animal, l’administration chronique de ∆-9-THC est neuro-
toxique, notamment dans les régions riches en récepteurs cannabinoïdes, en 
particulier dans l’hippocampe, centre de la mémoire (pour revue : Solowij et 
coll., 2012). Les troubles de la mémoire chez le rat en période d’adolescence 
s’accompagnent d’une réduction du nombre et de la longueur des dendrites 
dans l’hippocampe et l’amygdale, anomalies plus marquées chez les rats ado-
lescents qu’adultes (Solowij et coll., 2012).

troubles cognitifs induits par une prise unique chez l’Homme 

Les troubles induits à court terme lors d’une exposition au cannabis reflètent 
la localisation des récepteurs cannabinoïdes de type 1, particulièrement 
concentrés dans le système limbique (hippocampe, amygdale) et le cerve-
let. Ces troubles sont observés dès les premières prises et même lors d’une 
consommation unique, et sont perçus par les consommateurs (Morvan et 
coll., 2009).

Chez le volontaire sain, le cannabis induit dans les 6 heures suivant sa 
consommation des troubles de l’attention et des troubles de la mémoire, en 
particulier de la mémoire de travail (pour revue : Crean et coll., 2011). Les 
protocoles expérimentaux chez des volontaires sains en double aveugle contre 
placebo, ont permis de démontrer l’influence de l’administration par voie orale 
ou intraveineuse de ∆-9-THC, sur les fonctions cognitives. Le ∆-9-THC 
administré par voie intraveineuse, à des doses de 2,5 ou 5 mg (correspondant 
à des joints contenant 1 à 3,5 % de ∆-9-THC), induit des troubles de la 
mémoire de travail et de la fluence verbale chez des sujets âgés en moyenne de 
29 ans (D’Souza et coll., 2004). Ces résultats ont été répliqués pour la dose de 
2,5 mg de ∆-9-THC par voie intraveineuse chez des volontaires sains âgés en 
moyenne de 28 ans (Morrison et coll., 2009) et dans l’étude Pharmacological 
Imaging of the Cannabinoid System Study, chez des volontaires sains âgés en 
moyenne de 21 ans, recevant du ∆-9-THC par inhalation (Bossong et coll., 
2012). De plus, l’administration orale de 2,5 mg de ∆-9-THC induit une alté-
ration de l’onde P300, mesure électrophysiologique objective reflétant une 
perturbation de l’allocation attentionnelle (Roser et coll., 2008).

Par ailleurs, la consommation de cannabis entraîne un ralentissement du 
temps de réaction et des troubles des fonctions exécutives, en particulier des 
troubles de la planification et de la prise de décision, évaluées par différents 
tests tels que le Rey Auditory Verbal Learning Task (RAVLT), le Digit Span et 
le Baddeley Reasoning Task (D’Souza et coll., 2004 ; Weinstein et coll., 2008 ; 
Morrison et coll., 2009). 



222

Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

troubles cognitifs induits par une consommation chronique  
chez l’Homme

La consommation régulière, qu’elle réponde ou non aux critères d’abus ou de 
dépendance, entraîne des perturbations cognitives durables. L’importance de 
ces perturbations dépend de la quantité de cannabis consommée, de la durée 
d’exposition mais aussi de l’âge : l’exposition au cannabis au cours de l’adoles-
cence entraîne des perturbations différentes, plus marquées et surtout durables 
voire persistantes après l’arrêt. Or l’adolescence est une phase de maturation 
cognitive, émotionnelle et sociale qui permet au jeune individu d’acquérir 
les compétences physiques et intellectuelles qui lui seront nécessaires dans sa 
vie d’adulte, par le biais d’un remodelage important de la connectivité et des 
circuits neuronaux d’intégration.

Troubles de l’attention et de la mémoire de travail

Dans de nombreuses études cas-témoins chez l’Homme adulte, la consomma-
tion chronique (au moins une fois par semaine sur une période minimale de 
trois ans) de cannabis est significativement associée à des troubles cognitifs, 
avec en particulier des troubles de l’attention (Pope et coll., 2001 ; Solowij 
2002 ; Messinis et coll., 2006 ; Solowij et Battisti, 2008 ; Crean et coll., 2011), 
de la mémoire de travail (Pope et coll., 2001 ; Honarmand et coll., 2011 ; 
Tait et coll., 2011), de la mémoire prospective (Montgomery et coll., 2012) 
et de la mémoire épisodique avec des altérations de l’encodage, du stockage et 
du rappel des informations (Solowij et Battisti, 2008) ainsi qu’à des troubles 
du traitement de l’information nécessaire aux prises de décision (Millsaps et 
coll., 1994 ; Jacobsen et coll., 2004 ; Schweinsburg et coll., 2005 ; Harvey et 
coll., 2007 ; Lane et coll., 2007 ; Sevy et coll., 2008 ; Roser et coll., 2009 ; 
Shannon et coll., 2010 ; Hanson et coll., 2010 ; Solowij et coll., 2011). Une 
méta-analyse de 11 études a retrouvé des troubles modérés de la mémoire et 
de l’apprentissage (Grant et coll., 2003).

Ces troubles cognitifs sont liés à la dose, à la fréquence de la consommation, 
à la durée d’exposition et à la précocité de la première consommation, surtout 
avant l’âge de 15 ans (pour revue : Schweinsburg et coll., 2008 ; Solowij et 
Battisti, 2008 ; Crean et coll., 2011). Ils sont aussi liés aux taux les plus élevés 
de ∆-9-THC, alors que le cannabis contenant des taux élevés de cannabidiol 
(autre substance cannabinoïde psychoactive contenue dans le cannabis) limi-
terait les effets délétères du ∆-9-THC (Morgan et coll., 2010).

Dans une étude longitudinale chez des sujets évalués à l’âge de 16 ans puis à 
l’âge de 24 ans, la consommation de cannabis favorisait les troubles de l’atten-
tion et de la mémoire, avec un effet-dose (Tapert et coll., 2002). Cependant, 
dans une étude d’imagerie fonctionnelle en IRMf, les consommateurs de can-
nabis (âgés entre 13 et 19 ans) ne présentaient pas plus de troubles de la 
mémoire de travail que les sujets témoins, mais au prix d’une hyperactivation 
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compensatrice des régions cérébrales préfrontales (Jager et coll., 2010), hype-
ractivation déjà observée dans des études similaires chez l’adulte (pour revue : 
Schweinsburg et coll., 2008).

Troubles des fonctions exécutives

Dans les études cas-témoins, la consommation régulière de cannabis est asso-
ciée à des troubles des fonctions exécutives (planification, capacités adap-
tatives, capacités d’établir des priorités, flexibilité mentale, résolution de 
problèmes, capacités créatrices), évaluées par exemple à l’aide du Wisconsin 
card sorting test (Bolla et coll., 2002 ; Weinstein et coll., 2008 ; Pattij et coll., 
2008 ; Honarmand et coll., 2011 ; Montgomery et coll., 2012 ; Grant et coll., 
2012), y compris dans une étude chez les adolescents (Lane et coll., 2007). Les 
troubles des fonctions exécutives peuvent entraîner une gêne dans les acti-
vités quotidiennes (Fisk et Montgomery, 2008 ; Honarmand et coll., 2011 ; 
Montgomery et coll., 2012). La consommation régulière de cannabis induit 
notamment des altérations des performances psychomotrices (Roser et coll., 
2009). Les cannabinoïdes interfèrent également avec l’estimation du temps, 
indispensable dans l’adaptation à l’environnement (Pattij et coll., 2008). 
Les résultats sont plus contrastés concernant la fluence verbale, les capacités 
d’abstraction, la prise de décision et la prise de risque, de même que sur les 
mesures de l’inhibition (Crane et coll., 2013). 

Les différences de résultats selon les études peuvent s’expliquer par la diversité 
des outils utilisés (mesures ou tests), par l’hétérogénéité des populations étu-
diées, des quantités de ∆-9-THC administrées, ou par l’existence de consom-
mation d’autres toxiques. L’alcool, la méthamphétamine ou la nicotine 
peuvent notamment majorer ou masquer les altérations cognitives induites 
par le cannabis (Schweinsburg et coll., 2008 ; Crane 2013).

Il faut toutefois souligner que les troubles des fonctions exécutives ont été 
mis en évidence dans des populations de sujets non consommateurs d’autres 
drogues et ne présentant pas de troubles psychiatriques associés, limitant les 
possibles biais et renforçant la valeur des résultats (Grant et coll., 2012). 

Les troubles des fonctions exécutives sont d’autant plus marqués que la 
consommation est importante et régulière : une étude a notamment constaté 
davantage de troubles des fonctions exécutives à J0, avec un effet-dose estimé 
par le dosage urinaire du THC-COOH, métabolite du ∆-9-THC, dans une 
population d’adultes (âge : 30-55 ans, n=63), fumeurs réguliers de cannabis 
(au moins 5 000 fois), par rapport à des consommateurs occasionnels (n=45) 
et à des sujets témoins (n=72) aux tests évaluant les fonctions exécutives 
tels que le Stroop Test et le Wisconsin Card Sorting Test (Pope et coll., 2001). 
L’effet-dose, également évalué par des analyses toxicologiques urinaires, a 
été rapporté dans les études de Bolla et coll. (2002) et de Shannon et coll. 
(2010). 
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Les troubles cognitifs sont également d’autant plus marqués que la consom-
mation est précoce, comme l’ont montré la Dunedin Multidisciplinary Health 
and Development Study (cf. infra) et l’étude de Fontes et coll. dans laquelle les 
troubles cognitifs étaient plus sévères dans une population de sujets avec abus/
dépendance au cannabis (âge moyen : 30 ans) et ayant commencé la consom-
mation avant l’âge de 15 ans (Fontes et coll., 2011).

Chez les adolescents, dans plusieurs études cas-témoins, la consommation 
régulière de cannabis était également associée à des troubles des fonctions 
exécutives (pour revue : Medina et coll., 2007 ; Schweinsburg et coll., 2008). 

Impact sur l’efficience intellectuelle et troubles cognitifs à long terme 

L’étude de cohorte Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study 
(appelée aussi Dunedin Study) a évalué le devenir de 1 037 sujets, nés en 
1972 à Dunedin en Nouvelle Zélande (Meier et coll., 2012). Cette cohorte 
de naissance de référence avait pour objectif d’explorer les facteurs de risque 
des troubles somatiques et psychologiques survenant chez ces sujets. Le QI 
et les capacités cognitives des individus consommateurs dépendants au can-
nabis ont été comparés à ceux des sujets consommateurs réguliers (4 fois par 
semaine au moins), des consommateurs occasionnels et des non-consomma-
teurs à l’aide du Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised (WISC-R), de 
la Wechsler Adult Intelligence Scale-IV (WAIS IV), du Wechsler Memory Scale-
III (WMS-III), du Trail-Making Test, du Cambridge Neuropsychological Test 
Automated Battery (CANTAB), et du Rey Auditory Verbal Learning Test (Meier 
et coll., 2012). Les sujets ont été évalués à l’âge de 13 ans, c’est-à-dire avant le 
début de la consommation de cannabis, puis à l’âge de 38 ans. 

Les consommateurs de cannabis présentaient plus de troubles cognitifs que 
les sujets abstinents. De plus, les sujets dépendants au cannabis qui avaient 
débuté leur consommation avant l’âge de 18 ans présentaient en moyenne 
une baisse de 8 points au QI par rapport aux sujets qui avaient commencé 
leur consommation après 18 ans. La sévérité des troubles cognitifs à l’âge 
de 38 ans dépendait plus de la précocité de l’âge de début de la consomma-
tion que de la quantité cumulée consommée. Ces anomalies étaient indé-
pendantes du niveau scolaire : la baisse de performance touchait de façon 
similaire les sujets ayant fait des études supérieures et ceux de niveaux moins 
élevés. 

Un des intérêts de cette étude est que les troubles cognitifs associés à la 
consommation de cannabis ne peuvent pas être imputés à d’éventuels défi-
cits neurocognitifs prémorbides, systématiquement évalués à l’âge de 13 ans, 
avant le début de la consommation de cannabis. D’autre part, les résultats 
étaient indépendants de biais potentiels tels que la consommation récente de 
cannabis, la consommation d’alcool ou de drogues « dures », la dépendance 
au tabac ou l’existence de troubles schizophréniques. 
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Évolution des troubles cognitifs après sevrage

Deux revues de la littérature ont conclu que les troubles attentionnels et les 
troubles de la mémoire de travail chez les adultes consommateurs réguliers 
de cannabis avaient tendance à disparaître dans le mois suivant l’arrêt de 
la consommation (Crean et coll., 2011 ; Crane et coll., 2013). Une méta-
analyse de 13 études ayant évalué la persistance des troubles cognitifs après 
sevrage a conclu à l’absence de troubles cognitifs globaux résiduels au-delà 
de 25 jours d’abstinence (Schreiner et Dunn, 2012). Dans l’étude de Shanon 
et coll. (2010), les sujets présentaient toujours des anomalies après sept jours 
de sevrage, mais celles-ci avaient disparu après 28 jours de sevrage. Dans une 
revue de la littérature, les altérations de la mémoire épisodique induites par 
la consommation de cannabis pouvaient persister après trois semaines de 
sevrage selon la plupart des études (Crane et coll., 2013). En revanche, cer-
taines études ont rapporté la persistance d’altérations des mémoires séman-
tique et procédurale (Jager et coll., 2006 ; pour revue : Crean et coll., 2011).

Les études chez les adolescents suggèrent que les troubles de la mémoire per-
sisteraient quatre à six semaines après le sevrage, donc plus longtemps que 
chez les sujets adultes (pour revue : Schweinsburg et coll., 2008). Dans une 
étude longitudinale sur des adolescents consommateurs réguliers de cannabis, 
âgés de 15 à 19 ans, suivis pendant trois semaines après sevrage, les troubles 
de la mémoire de travail s’amélioraient, tandis que des troubles attentionnels 
persistaient (Hanson et coll., 2010).

Cependant, notamment selon les études les plus récentes, des troubles sub-
tils de planification et de prise de décision peuvent persister au-delà de 
3-4 semaines de sevrage (Crean et coll., 2011 ; Crane et coll., 2013). Une 
étude spécifique chez des adolescents âgés de 16 à 18 ans, consommateurs 
réguliers de cannabis, sans comorbidités psychiatriques ni comorbidités 
d’abus d’alcool évalués notamment par les tests Trail Making, California Verbal 
Learning Test-II, Wechsler Adult Intelligence Scale-Third Edition, Digit Span 
backwards score, Wechsler Memory Scale-Third Edition, Rey Complex Figure, a 
ainsi retrouvé après un mois d’abstinence la persistance de troubles de l’atten-
tion, de la mémoire verbale et de la planification (Medina et coll., 2007). 
Il faut souligner que dans une étude longitudinale sur une période de huit 
ans, les consommateurs âgés de 20 à 24 ans ayant arrêté leur consommation 
avaient de meilleures performances de la mémoire immédiate que les sujets 
toujours usagers (Tait et coll., 2011). 

Les différences des résultats entre les études évaluant le devenir des troubles 
cognitifs après sevrage, semblent liées à la durée d’abstinence, à l’âge d’ar-
rêt de la consommation, à la durée de consommation, à la précocité de la 
consommation, en particulier avant l’âge de 15 ans et à la nature prospective 
ou non des études (Schweinsburg et coll., 2008 ; Crean et coll., 2011 ; Solowij 
et coll., 2011). 
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La précocité de la consommation apparaît comme un facteur déterminant : 
dans l’étude longitudinale Dunedin Study, les consommateurs précoces 
(consommation de cannabis avant l’âge de 18 ans) ne récupéraient pas 
complètement leurs fonctions cognitives après l’arrêt de la consommation, 
même après un arrêt d’au moins un an (Meier et coll., 2012). Une autre 
étude évaluant le devenir des troubles cognitifs a constaté que 28 jours après 
l’arrêt de la consommation, les consommateurs adultes qui avaient com-
mencé la consommation de cannabis avant l’âge de 17 ans présentaient des 
troubles cognitifs résiduels alors que ceux qui avaient commencé la consom-
mation après l’âge de 17 ans ne se distinguaient pas des témoins (Pope et 
coll., 2003). 

Un autre facteur important est le niveau de la consommation. Les études qui 
ont montré des altérations résiduelles sur les fonctions exécutives sont celles 
qui ont évalué les sujets qui avaient consommé les plus grosses quantités de 
cannabis et pendant le plus longtemps (Bolla et coll., 2002 ; Crean et coll., 
2011), y compris chez les adolescents (Medina et coll., 2007).

Effets addictogènes 

Critères et caractéristiques de la dépendance au cannabis

Critères diagnostiques, DSM-IV, DSM-5

Comme pour les autres substances psychoactives, la classification DSM-IV, 
de l’American Psychiatric Association, est la plus utilisée dans les recherches 
récentes pour définir la dépendance au cannabis (tableau 8.I). Quelques 
études utilisent la définition de la dépendance issue de la classification CIM-
10 de l’OMS. Les études plus anciennes utilisent le DSM-III-R, le DSM-III, 
la CIM-9 ou la CIM-8. 

La tolérance et le sevrage, critères nécessaires dans les classifications les plus 
anciennes, ne le sont plus dans les classifications les plus récentes, ce qui 
fait que certains sujets peuvent être considérés comme dépendants s’ils rem-
plissent au moins trois critères comme, par exemple, la présence d’envie irré-
sistible, de temps important passé à consommer ou à récupérer des effets et 
l’abandon d’activités au profit de la consommation (tableau 8.I). En pratique, 
l’existence très fréquente de craving pour la substance chez les sujets dépen-
dants au cannabis a plaidé pour le retenir comme critère dans le DSM-590  
(tableau 8.II).

90.  http://www.dsm5.org/ProposedRevisions/Pages/proposedrevision.aspx?rid=430;  dernier 
accès en avril 2013.
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tableau 8.I : Définitions de la dépendance d’après le DSM-IV (aPa, 1994)

Au moins 3 des manifestations, à un moment quelconque d’une période continue de 12 mois

1) Tolérance, définie par l’un des symptômes :
a. Besoin de quantités plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré
b. Effet nettement diminué en cas d’usage continu de la même quantité de substance

2) Manifestations de sevrage : a ou b :
a. Développement d’un syndrome spécifique dû à l’arrêt (ou à la réduction) de l’utilisation prolongée ou massive 
de la substance qui cause une souffrance significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel 
(ou autre)
b. Consommation pour diminuer les symptômes de sevrage

3) La substance est prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que prévu

4) Désir persistant, ou efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler l’utilisation de la substance

5) Beaucoup de temps passé pour obtenir la substance, à utiliser le produit ou à récupérer de ses effets

6)  Activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes abandonnées ou réduites à cause de l’utilisation de 
la substance

7)  Utilisation de la substance poursuivie malgré des problèmes psychologiques ou physiques persistants 
susceptibles d’avoir été causés ou exacerbés par la substance

tableau 8.II : Définitions des troubles liés au cannabis d’après le DSM-5 
(traduction a. Dervaux, 2013)

Usage problématique de cannabis entraînant au moins 2 des manifestations, à un moment quelconque d’une 
période continue de 12 mois :

1. Le cannabis est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que prévu

2. Désir persistant, ou efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler l’usage de cannabis

3. Beaucoup de temps passé pour obtenir du cannabis, à utiliser le produit ou à récupérer de ses effets

4. Craving, ou désir irrésistible de consommer du cannabis

5.  Difficultés à remplir ses obligations professionnelles, scolaires ou familiales à cause de la consommation 
répétée de cannabis

6.  Utilisation de cannabis poursuivie malgré des problèmes relationnels ou sociaux persistants ou récurrents 
susceptibles d’avoir été causés ou exacerbés par le cannabis

7.  Activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes abandonnées ou réduites à cause de l’usage de 
cannabis

8. Consommation répétée de cannabis dans des situations potentiellement dangereuses

9.  Usage de cannabis poursuivi malgré des problèmes psychologiques ou physiques persistants ou récurrents 
susceptibles d’avoir été causés ou exacerbés par la substance

10.  Tolérance, définie par l’un des symptômes : 
a. Besoin de quantités notablement plus fortes de cannabis pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré 
b. Effet nettement diminué en cas d’usage continu de la même quantité de cannabis

11.  Manifestations de sevrage : 
a. Syndrome de sevrage spécifique au cannabis 
b. Le cannabis est pris pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage

Troubles liés à la consommation de cannabis de sévérité légère : présence de 2 à 3 symptômes
Troubles liés à la consommation de cannabis de sévérité moyenne : présence de 4 à 5 symptômes
Troubles liés à la consommation de cannabis sévères : présence de 6 symptômes ou plus
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Caractéristiques

Le syndrome de sevrage, décrit au début des années 2000, a été confirmé par de 
nombreuses études, notamment l’étude NESARC, évaluant la fréquence de symp-
tômes de sevrage chez des consommateurs de cannabis (Levin et coll., 2010). Le 
syndrome de sevrage au cannabis est caractérisé principalement par des troubles du 
sommeil, une irritabilité, une humeur dysphorique et un craving intense (Budney 
et coll., 2001, 2004 et 2008 ; Copersino et coll., 2006 ; Agrawal et coll., 2008 ; 
Hasin et coll., 2008 ; Preuss et coll., 2010 ; Copersino et coll., 2010 ; Allsop et coll., 
2011 ; Gorelick et coll., 2012), y compris dans une population d’adolescents suivis 
dans des services d’addictologie (n=214) (Chung et coll., 2008). 

Ces symptômes apparaissent dans les 24 heures après l’arrêt de la consomma-
tion, atteignent un pic maximal entre les 3e et 7e jours et disparaissent en trois 
à quatre semaines (Dervaux et Laqueille, 2012). Le syndrome de sevrage sur-
vient surtout chez les patients les plus sévèrement dépendants et a été inclus 
dans le DSM-5 (American Psychiatric Association) (tableau 8.III).

tableau 8.III : Critères de sevrage au cannabis du DSM-5  
(traduction a. Dervaux 2012)

A. Arrêt d’une utilisation de cannabis qui a été massive et prolongée

B. Au moins trois des manifestations suivantes se développant dans les sept jours suivant le critère A :
1. Irritabilité, colère ou agressivité
2. Nervosité ou anxiété
3. Troubles du sommeil (Insomnie, rêves déplaisants) 
4. Appétit diminué ou perte de poids
5. Agitation
6. Humeur dépressive
7. Au moins un des symptômes physiques suivants, entraînant une souffrance cliniquement significative : 
douleurs abdominales, tremblements, sueurs, fièvre, frissons, céphalées

C.  Les symptômes du critère B causent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

D.  Ces symptômes ne sont pas dus à une affection médicale générale et ne sont pas mieux expliqués par un autre 
trouble mental.

D’après une étude menée chez 3 641 sujets âgés de 17 à 19 ans, participant 
à l’enquête Escapad, les catégories diagnostiques d’abus et dépendance du 
DSM-IV auraient une validité moins bonne à l’adolescence qu’à l’âge adulte 
(Piontek et coll., 2011). Ces deux catégories ont disparu dans le DSM-5.  

Une morbidité psychiatrique est plus fréquemment observée chez les ado-
lescents dépendants au cannabis qu’en population générale et que parmi les 
consommateurs non dépendants : 
•	 la fréquence des comorbidités psychiatriques, principalement des troubles 
de l’humeur et des troubles anxieux, augmente avec la sévérité de l’addiction : 
29 % dans l’usage occasionnel de cannabis, 46 % dans l’abus, 83 % dans la 
dépendance dans une étude portant sur 133 sujets (Troisi et coll., 1998) ; 
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•	dans une étude cas-témoins, les patients suivis dans des services de psychia-
trie pour dépendance au cannabis avaient davantage de risque de présenter 
des troubles psychiatriques par rapport à la population générale, en particu-
lier de schizophrénie (OR=7,9 ; IC 95 % [6,1-10,2]), de troubles bipolaires 
(OR=4,9 ; IC 95 % [2,8-8,5]), de troubles de la personnalité (OR=17,3 ; 
IC 95 % [14,5-20,5]) (Arendt et coll., 2007) ;
•	dans une autre étude cas-témoins portant sur 521 sujets âgés de 18 à 30 ans, 
les troubles psychiatriques étaient plus fréquents parmi les patients dépen-
dants au cannabis qu’en population générale, alors que les consommateurs 
réguliers, non dépendants, ne se distinguaient pas de la population générale 
(van der Pol et coll., 2013).

Potentiel addictif du cannabis

D’après l’étude National Household Survey on Drug Abuse (NHSDA), environ 
4 % des sujets qui ont expérimenté le cannabis au moins une fois deviennent 
dépendants dans les 12 mois suivant l’expérimentation (Chen et coll., 2005). 
Le risque était augmenté chez les sujets qui avaient consommé le plus préco-
cement (Chen et coll., 2005). 

Facteurs favorisant la dépendance

Plusieurs facteurs favorisent la dépendance au cannabis. La précocité de la 
consommation est prédictive de dépendance ultérieure comme l’ont mon-
tré plusieurs études longitudinales telles que les études NHSDA (n=3 352) 
(Chen et coll., 2005), Family Study of alcoholism (Ehlers et coll., 2010), 
Victorian Adolescent Cohort Study (Australie), sur 1 943 adolescents (Swift 
et coll., 2008). D’autres facteurs de risque ont été mis en évidence, en par-
ticulier la pression des pairs, l’existence de difficultés scolaires et l’existence 
de comportements délinquants, d’après une étude longitudinale de plus de 
13 000 sujets âgés de 11 à 21 ans (Van den Bree et coll., 2005), l’existence 
de maltraitances ou d’abus sexuels dans l’enfance (Duncan et coll., 2008), 
des facteurs sociaux et économiques (Hayatbakhsh et coll., 2009) et les effets 
subjectifs positifs ressentis lors des premières prises (« se sentir content », « se 
sentir relaxé », « rire »…) (Le Strat et coll., 2009). 

Les études d’épidémiologie génétique, en particulier les études d’agrégation 
familiale et les études de jumeaux, ont estimé l’héritabilité de la dépendance 
au cannabis entre 50 et 59 % (Kendler et coll., 2000 ; Merikangas et coll., 
2009 ; Verweij et coll., 2010). Ces facteurs de risque peuvent être spécifiques 
au cannabis ou communs à l’ensemble des addictions (Ehlers et coll., 2010 ; 
Verweij et coll., 2010). 
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Prévalence de la dépendance au cannabis

À ce jour, il n’y a pas en France d’étude menée sur l’évaluation de la prévalence de 
la dépendance au cannabis. Cependant, cette dépendance (au sens du DSM-IV) 
a été estimée à 6,5 % chez les jeunes de 17 ans (7,9 % parmi les garçons et 5,0 % 
parmi les filles) à l’occasion de l’étude de validation du CAST (Cannabis Abuse 
Screening Test) menée dans Escapad (Enquête sur la santé et les consommations 
réalisée lors de la Journée Défense et Citoyenneté) en 2008 (Legleye et coll., 2011). 

Dans une revue de 14 études européennes, la prévalence de la dépendance au 
cannabis (critères CIM-10) a été estimée à 1 % de la population générale entre 
15 et 64 ans au cours de l’année 2010 (Wittchen, 2011). La dépendance au can-
nabis est aussi relativement fréquente aux États-Unis : en population générale 
adulte, elle est de 1,3 % sur la vie entière et de 0,3 % dans les 12 mois précé-
dant l’étude, selon l’étude National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related 
Conditions (NESARC) (Stinson et coll., 2006). Dans l’étude épidémiologique 
américaine National Comorbidity Survey-Adolescent Supplement (NCS-A) por-
tant sur 10 123 sujets âgés de 13 à 18 ans, la prévalence vie entière de la dépen-
dance aux drogues illicites, principalement au cannabis (critères DSM-IV), était 
de 1,8 % (1,0 % dans la tranche d’âge 13-14 ans, 1,6 % dans la tranche d’âge 
15-16 ans, 3,7 % dans la tranche d’âge 17-18 ans) (Swendsen et coll., 2012). 

En Australie, la tranche d’âge 16-24 ans est celle où la prévalence de l’abus 
et dépendance est la plus élevée (2,4 % dans les 12 mois précédant l’étude) 
(Teesson et coll., 2012).

Dans une étude épidémiologique allemande, l’incidence de la dépendance au 
cannabis (critères DSM-IV) était de 0,6 % (IC 95 % [0,28-1,41]) dans la 
tranche d’âge 14-17 ans et de 1,7 % (IC 95 % [1,12-2,66]) dans la tranche 
d’âge 18-24 ans (Von Sydow et coll., 2001). 

L’âge de début de la dépendance est précoce, en moyenne à l’âge de 19 ans 
environ (Stinson et coll., 2006 ; Copeland et coll., 2013). Elle est plus fréquente 
chez le sexe masculin (OR=2,2 ; IC 95 % [1,72-2,74]) (Stinson et coll., 2006).

autres addictions associées

La dépendance au cannabis est fréquemment associée à d’autres addictions, 
en particulier à des conduites d’alcoolisation et presque toujours à la consom-
mation de tabac. 

Dépendance tabagique

Le cannabis est consommé principalement (quatre fois sur cinq) sous forme 
de joints, associant tabac et cannabis (mulling) (Bélanger et coll., 2011). En 
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France, 99 % des patients consultant pour dépendance au cannabis sont aussi 
des consommateurs de tabac (Dervaux et coll., 2011). Les consommateurs se 
décrivant comme « non-fumeur de cigarettes » utilisent en réalité du tabac 
mélangé au cannabis (Bélanger et coll., 2011). Le tabagisme est sous-évalué 
par les soignants et les consommateurs de cannabis. Dans une étude chez des 
adolescents et jeunes adultes, le nombre moyen de cigarettes fumées et le taux 
de cotinine moyen (reflet de la dépendance tabagique) étaient plus élevés 
dans un groupe de fumeurs de cannabis/tabac que dans un groupe de fumeurs 
de tabac uniquement (Flatz et coll., 2013).

La précocité de la consommation de cannabis augmente le risque de dépen-
dance tabagique (Agrawal et coll., 2008).

Dans les pays où la consommation de cannabis est moins fréquemment asso-
ciée au tabac, comme aux États-Unis, les rechutes de consommation de can-
nabis sont plus sévères et plus fréquentes chez les consommateurs des deux 
substances d’après plusieurs études (Moore et Budney, 2001 ; Haney et coll., 
2013) et une revue de la littérature (Peters et coll., 2012). 

Les risques liés à la consommation de tabac s’ajoutent à ceux associés au can-
nabis (Agrawal et coll., 2012 ; Rooke et coll., 2013).

alcoolodépendance

La consommation, l’abus et la dépendance à l’alcool sont fréquents chez les 
sujets dépendants au cannabis (OR=3,6) dans l’étude australienne de Teesson 
(2012). 

Dans une population d’adolescents danois, la précocité de la consommation 
de cannabis était associée à la consommation d’alcool sous forme de binge 
drinking (Wium-Andersen et coll., 2010).

Là encore, les risques liés à la consommation d’alcool s’ajoutent à ceux asso-
ciés au cannabis, notamment lors de la conduite automobile (Bramness et coll., 
2010) et sont maximaux lors de la consommation quotidienne des deux pro-
duits (Harrington et coll., 2012). Sur le plan neurobiologique, le ∆-9-THC ren-
force les propriétés apoptotiques de l’alcool (pour revue : Bava et Tapert, 2010). 

Risque de consommation d’autres substances illicites

Dans une étude de jumeaux vétérans du Vietnam consommateurs de cannabis 
(n=293), les sujets ayant commencé à consommer précocement du cannabis 
présentaient un risque plus élevé de développer ultérieurement un abus/une 
dépendance à d’autres drogues (OR : 2,02-2,13) (Grant et coll., 2010). 
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Dans une étude portant sur 3 824 jumeaux, la consommation de cannabis 
était associée avec la consommation d’autres drogues illicites (Lynskey et 
coll., 2012). Le risque était augmenté chez les sujets qui avaient commencé à 
consommer du cannabis avant l’âge de 16 ans.

Dans une autre étude de jumeaux (n=311), âgés en moyenne de 30 ans, les 
sujets qui avaient commencé leur consommation de cannabis avant l’âge 
de 17 ans, présentaient un risque plus élevé de dépendance à la cocaïne 
(OR=3,98 ; IC 95 % [1,33-9,17]) et de dépendance aux opiacés (OR=3,67 ; 
IC 95 % [1,02-13,14]) par rapport aux sujets n’ayant pas consommé de can-
nabis avant cet âge (Lynskey et coll., 2003). Les auteurs ont conclu que l’en-
vironnement de la consommation de cannabis favorisait aussi l’accès et la 
consommation d’autres drogues. 

Dans l’étude longitudinale Christchurch Health and Development Study, la 
consommation de cannabis entre 16 et 25 ans était le facteur de risque le 
plus important de consommation, d’abus et de dépendance aux autres drogues 
illicites, avant d’autres facteurs, notamment l’usage parental de drogues illi-
cites, le sexe masculin, la recherche de nouveauté et le trouble des conduites 
(Fergusson et coll., 2006 et 2008). 

Dans une étude de cohorte australienne de 1 756 adolescents suivis pen-
dant 13 ans, les consommateurs réguliers de cannabis (au moins une fois par 
semaine) avaient trois à quatre fois plus de risque de consommer d’autres dro-
gues illicites (Swift et coll., 2012).

troubles psychiatriques induits par le cannabis

troubles psychiatriques pouvant survenir après une intoxication aiguë

Attaques de panique 

La consommation de cannabis peut induire des états d’angoisse aiguë type 
attaque de panique, parfois aggravés par des sensations corporelles déformées. 
L’évolution est spontanément favorable avec l’élimination du ∆-9-THC 
(Laqueille et Dervaux, 2009).

Effets psychotomimétiques du cannabis

Les symptômes psychotiques induits par la consommation de cannabis, notam-
ment idées de persécution, ou d’hostilité de l’entourage sont de constatation 
clinique fréquente (Dervaux et Laqueille, 2012). Dans une revue systématique, 
leur fréquence lors de la consommation de cannabis, chez des sujets indemnes 
de pathologie psychotique, était évaluée à 15 % environ (Johns et coll., 2001).
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Dans plusieurs études, menées notamment dans des populations non cli-
niques, en particulier en milieu étudiant, la consommation de cannabis pou-
vait induire des symptômes psychotiques positifs91, c’est-à-dire idées délirantes 
de persécution ou de mégalomanie, déformations perceptuelles, hallucina-
tions… (Verdoux et coll., 2003 ; Morvan et coll., 2009 ; Ruiz-Veguilla et coll., 
2013 ; Krebs et coll., 2014), en particulier des idées délirantes de mécanisme 
interprétatif à thèmes de persécution, de suspicion et/ou de grandeur, par 
exemple, l’impression d’être surveillé ou épié, l’impression qu’on lit dans leurs 
pensées, la suspicion à l’égard des personnes de l’entourage (« effet parano »). 

Deux études chez des volontaires sains, évaluant les effets du ∆-9-THC, admi-
nistré par voie intraveineuse en double aveugle contre placebo, à des doses de 
2,5 et 5 mg, ont retrouvé que le ∆-9-THC induisait des symptômes psycho-
tiques positifs, confirmant les données des études cliniques (D’Souza et coll., 
2004 et 2009 ; Morrison et coll., 2009).

Les effets psychotomimétiques sont plus marqués lorsque les sujets sont 
vulnérables à la psychose, comme observé dans une étude portant sur 
des étudiants chez qui la vulnérabilité à la psychose était évaluée à l’aide 
de la Community Assessment of Psychic Experiences (CAPE) et du Mini-
International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Verdoux et coll., 2003). 
Leur présence pourrait également dépendre de facteurs génétiques, notam-
ment de polymorphismes du récepteur des cannabinoïdes de type 1 (CNR1) 
soulignant l’existence d’une variabilité intrinsèque dans la réaction au can-
nabis qui peut se manifester dès les premières expositions (Krebs et coll., 
2014). Les autres symptômes induits par la consommation de cannabis sont 
des sensations de dépersonnalisation/déréalisation, une désorganisation 
conceptuelle, des illusions (perceptions déformées), plus rarement des hal-
lucinations, en particulier visuelles et des déformations de l’image du corps.

Les symptômes psychotiques induits par la consommation de cannabis appa-
raissent une heure à une heure 30 après le début de la consommation, dimi-
nuent après deux à quatre heures et disparaissent spontanément dans les 12 
à 24 heures, exceptionnellement sur des durées plus longues (Favrat et coll., 
2005 ; D’Souza et coll., 2009). Dans certaines études, les symptômes psycho-
tiques évoluaient parallèlement aux taux plasmatiques de ∆-9-THC (Favrat 
et coll., 2005 ; D’Souza et coll., 2009). 

Dans une étude nord-américaine, la fréquence des symptômes psychotiques 
augmente avec le niveau de consommation du cannabis : 12 % chez les usagers 
occasionnels, 45 % chez les sujets abuseurs, 49 % chez les sujets faiblement 
dépendants, 80 % chez les sujets moyennement ou sévèrement dépendants 
(Smith et coll., 2009). D’autres études vont également dans ce sens et de 

91.  Les symptômes positifs correspondent à un gain de fonction par rapport au fonctionnement 
cérébral habituel. Ils comprennent par exemple le délire, les hallucinations… 
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telles observations seraient en lien avec le phénomène de sensibilisation 
pharmacologique (Ruiz-Veguilla et coll., 2013).

Troubles psychotiques (pharmacopsychoses)

Quand les effets psychotomimétiques induits par le cannabis durent plusieurs 
jours ou plusieurs semaines après l’intoxication, ils correspondent aux troubles 
psychotiques décrits dans les classifications internationales (DSM-IV, CIM-
10), appelés auparavant pharmacopsychoses. Ceux-ci sont beaucoup plus 
rares que les symptômes psychotiques observés lors de l’intoxication et sur-
viennent chez des sujets sans symptômes psychotiques préalables (D’Souza et 
coll., 2009 ; Laqueille et Dervaux, 2009). Selon les classifications, la durée des 
troubles est différente : au maximum un mois dans le DSM-IV et six mois dans 
la CIM-10. Au-delà, les troubles psychotiques induits par le cannabis sont 
difficiles à distinguer d’un processus de schizophrénie débutante, beaucoup de 
signes cliniques étant communs aux deux types de troubles. 

troubles psychiatriques induits par une consommation régulière 

La survenue de troubles mentaux est plus fréquente chez les sujets dépendants 
par rapport aux consommateurs réguliers non dépendants, comme l’a suggéré une 
étude sur 521 consommateurs réguliers de cannabis âgés de 18 à 30 ans, dont 252 
étaient dépendants selon les critères DSM-IV (van der Pol et coll., 2013).

Troubles dépressifs 

Les résultats des études évaluant la consommation de cannabis comme facteur 
de risque de troubles dépressifs sont contrastés. Certaines études, mais pas 
toutes, ont trouvé une association entre consommation de cannabis et aug-
mentation de la fréquence ultérieure de troubles dépressifs. 

Dans l’étude de cohorte Epidemiologic Catchment Area (ECA), comprenant 
1 920 sujets, évalués à deux ans d’intervalle, les sujets présentant un abus 
de cannabis (critères DSM-III) avaient un risque plus élevé de présenter des 
symptômes dépressifs (OR=4,49 ; IC 95 % [1, 51-13,26]) (Bovasso, 2001).

Dans l’étude National Comorbidity Survey, sur près de 7 000 sujets, les consom-
mateurs de cannabis avaient 1,6 fois plus de risque de présenter un épisode 
dépressif majeur (IC 95 % [1,1-2,2]) par rapport aux non consommateurs, même 
après ajustement sur des facteurs confondants tels que l’âge, le sexe, la consom-
mation journalière de tabac et la dépendance à l’alcool (Chen et coll., 2002).

Dans l’étude longitudinale Christchurch Health and Development Study, le 
risque de dépression augmente chez les consommateurs de cannabis entre 
l’âge de 14 ans et l’âge de 21 ans (par exemple, pour les consommateurs men-
suels : OR=1,4 ; IC 95 % [1,0-2,7]) (Fergusson et coll., 2002). 
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Dans l’étude longitudinale néerlandaise Netherlands Mental Health Survey and 
Incidence Study (NEMESIS) sur 3 881 sujets adultes suivis pendant 3 ans, la 
fréquence de troubles dépressifs était plus élevée à l’issue de l’étude (OR=1,62 ; 
IC 95 % [1,06-2,48]) (van Laar et coll., 2007). Le risque était plus élevé chez 
les consommateurs réguliers (au moins une fois par semaine), mais pas chez les 
consommateurs occasionnels. 

Dans une étude longitudinale australienne sur 3 239 sujets, suivis de la nais-
sance à l’âge de 21 ans, la consommation régulière de cannabis avant l’âge de 
15 ans était prédictive de survenue de dépression à l’âge de 21 ans (OR=3,4 ; 
IC 95 % [1,9-6,1]) (Hayatbakhsh et coll., 2007).

Dans une analyse de quatre études de cohortes, regroupant plus de 6 900 sujets, 
suivis longitudinalement de l’adolescence à l’âge de 30 ans et plus, le risque de 
dépression augmentait avec le niveau de la consommation, même en prenant 
en compte les biais possibles (Horwood et coll., 2012). Le risque était davan-
tage augmenté chez les sujets les plus jeunes.

Dans l’étude World Health Organization World Mental Health Survey Initiative 
(2001-2005) sur 85 088 sujets issus de 17 pays, le risque de dépression était 
augmenté chez les sujets qui avaient débuté leur consommation de cannabis 
avant l’âge de 17 ans (RR=1,5 ; IC 95 % [1,4-1,7]), par rapport aux sujets qui 
avaient commencé après cet âge (de Graaf et coll., 2010).

Dans l’étude longitudinale canadienne Adolescent Health Study sur 976 sujets, 
âgés de 15-16 ans à l’entrée dans l’étude et suivis pendant deux ans, les 
consommateurs de cannabis présentaient un risque de dépression légère-
ment augmenté, y compris en tenant compte de la consommation d’alcool 
(OR=1,10 ; IC 95 % [1,01-1,19]) (Rasic et coll., 2013). Le risque était légè-
rement augmenté chez les sujets ayant consommé au moins à 10 reprises dans 
les 30 derniers jours précédant l’évaluation (Rasic et coll., 2013).

La dépression associée à la consommation de cannabis pourrait être liée à 
l’échec scolaire et professionnel et aux difficultés légales liées à la consom-
mation, ainsi qu’à des facteurs génétiques communs qui restent à explorer 
(Marmorstein, 2011).

Toutefois, d’autres études n’ont pas constaté que la consommation de canna-
bis favorisait les troubles dépressifs.

L’étude longitudinale sur plus de 50 000 conscrits suédois suivis pendant 
35 ans, n’a pas montré de risque plus élevé de dépression chez les sujets ayant 
consommé du cannabis (Manrique-Garcia et coll., 2012).

La Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study n’a pas mis en évi-
dence de risque plus élevé de troubles dépressifs à l’âge de 26 ans chez les sujets 
ayant consommé du cannabis avant l’âge de 15 ans (Arseneault et coll., 2002).
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Dans l’étude Young in Norway Longitudinal Study sur 2 033 sujets âgés de 12 à 
16 ans suivis pendant 13 ans, la fréquence des troubles dépressifs n’était pas 
plus élevée à l’issue de l’étude (Pedersen, 2008). Il faut noter que seulement 
5 % des sujets âgés de 16 ans avaient consommé du cannabis dans le mois 
précédant l’évaluation.

Une étude longitudinale australienne en population générale, sur 1 943 sujets, 
inclus à l’âge moyen de 15 ans, et suivis pendant 15 ans n’a pas constaté de 
fréquence plus élevée de troubles dépressifs à l’âge de 29 ans (Degenhardt et 
coll., 2013). 

Une méta-analyse n’a pas pu conclure à un risque accru de dépression par la 
consommation de cannabis, en raison de la trop grande hétérogénéité des 
études et de trop nombreuses études avec de faibles effectifs, ne permettant 
pas de comparaisons (Moore et coll., 2007).

Ainsi, les relations entre consommation de cannabis et dépression sont moins 
nettes qu’avec les troubles cognitifs. L’augmentation du risque de dépression 
par le cannabis semble survenir chez les plus gros consommateurs et/ou ceux 
qui ont débuté la consommation précocement. 

Suicidalité

Dans l’étude Young in Norway Longitudinal Study sur 2 033 sujets âgés de 12 à 
16 ans suivis pendant 13 ans, la fréquence de tentatives de suicide était aug-
mentée chez les consommateurs de cannabis (OR=2,9 ; IC 95 % [1,3-6,1]) 
(Pedersen, 2008).

L’étude longitudinale sur plus de 50 000 conscrits suédois a montré une associa-
tion entre consommation de cannabis et fréquence ultérieure plus élevée de décès 
par suicide (OR=1,62 ; IC 95 % [1,28-2,07]) (Price et coll., 2009). Cependant, 
cette relation semble davantage liée aux problèmes psychologiques ou compor-
tementaux retrouvés chez les consommateurs de cannabis qu’à la consommation 
elle-même, et disparaît si l’on ajuste les résultats en tenant compte des facteurs 
confondants (OR=0,88 ; IC 95 % [0,65-1,20] ; Price et coll., 2009). 

D’autres études cas-témoins ont révélé une association entre consommation 
de cannabis et fréquence ultérieure plus élevée de tentatives de suicide ou de 
suicide (Chabrol et coll., 2008 ; Buckner et coll., 2012a). 

Dans une étude de jumeaux, la dépendance au cannabis augmentait le risque 
d’idéation suicidaire et de tentatives de suicide, avec un risque augmenté chez 
les sujets qui avaient commencé leur consommation avant l’âge de 17 ans 
(Lynskey et coll., 2004).

Cependant, dans l’étude longitudinale canadienne Adolescent Health Study sur 
976 sujets, âgés de 15-16 ans à l’entrée dans l’étude, suivis pendant deux ans, 
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le risque de tentatives de suicide chez les consommateurs de cannabis n’était 
pas augmenté (Rasic et coll., 2013).

Troubles anxieux 

Dans plusieurs études longitudinales, menées en population générale ou 
chez des adolescents âgés de 15 ans (Degenhardt et coll., 2013) ou 16 ans 
(Zvolensky et coll., 2008), la consommation de cannabis était associée à 
une plus grande fréquence de troubles anxieux, en particulier d’attaques de 
panique, qui persistaient après prise en considération de facteurs confondants 
(consommation d’alcool et d’autres drogues notamment) (Zvolensky et coll., 
2008 ; Degenhardt et coll., 2013). Le risque était doublé pour les plus gros 
consommateurs (Degenhardt et coll., 2013). Une autre étude longitudinale 
n’a pas retrouvé d’association (Windle et coll., 2004). 

Dans les études trouvant un risque accru de troubles anxieux chez les consom-
mateurs de cannabis, l’effet était modeste et deux revues de la littérature ont 
conclu que le risque n’était pas définitivement établi (Crippa et coll., 2009). 
Les troubles anxieux semblent plutôt préexister ; par exemple, dans l’étude 
NESARC, l’anxiété sociale avait débuté avant la dépendance au cannabis 
pour la majorité des sujets (Buckner et coll., 2012b).

Syndrome amotivationnel

Le syndrome amotivationnel des fumeurs réguliers de cannabis est carac-
térisé par l’anhédonie, le désintérêt, le détachement émotionnel, la perte 
de l’initiative, l’apragmatisme, la passivité, l’apathie, l’appauvrissement 
intellectuel et le retrait social (Laqueille et Dervaux, 2009). Il peut per-
sister quelques semaines après le sevrage et régresse ensuite spontanément. 
Bien qu’il soit de constatation clinique fréquente, peu d’études ont évalué 
ce syndrome de façon systématique. Certains auteurs attribuent cette symp-
tomatologie à une imprégnation continue par le cannabis (D’Souza et coll., 
2009).

Autres troubles psychiatriques

Dans l’étude longitudinale Christchurch Health and Development Study, la rela-
tion initialement trouvée entre trouble déficit de l’attention/hyperactivité 
(TDAH) et consommation de cannabis à l’âge de 25 ans, n’était plus signi-
ficative lorsque les résultats étaient ajustés en fonction de la consommation 
d’autres drogues (Fergusson et Boden, 2008a). Une étude récente a retrouvé 
que les sujets présentant un TDAH associé à une consommation régulière de 
cannabis avant l’âge de 16 ans présentaient plus de troubles cognitifs, en par-
ticulier de troubles des fonctions exécutives que ceux qui avaient commencé 
après l’âge de 16 ans (Tamm et coll., 2013).
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Le cannabis, facteur de risque de troubles psychotiques

En 1987, une première étude a montré un lien statistique entre exposition 
au cannabis et risque ultérieur de schizophrénie dans une large population 
de conscrits (Andreason, 1987). Les résultats de cette étude, critiquée pour 
ses biais, ont été confirmés et affinés par plusieurs études épidémiologiques 
convergentes, des arguments cliniques et biologiques.

Études épidémiologiques en population générale

Neuf études longitudinales et deux méta-analyses ont montré que les sujets 
qui avaient fumé du cannabis avaient environ deux fois plus de risque de pré-
senter ultérieurement des troubles psychotiques que les sujets non consomma-
teurs (Henquet et coll., 2005 ; Moore et coll., 2007). Dans la méta-analyse de 
Moore et coll. (2007), le risque global est faible, mais significatif (OR=1,41 ; 
IC 95 % [1,20-1,65]), et traduit une grande hétérogénéité des situations 
cliniques. 

L’augmentation du risque de troubles psychotiques après consommation de 
cannabis est influencée par plusieurs facteurs :
•	une consommation avant l’âge de 15 ans. La précocité de la consommation 
à l’adolescence, période de vulnérabilité cérébrale, pourrait être le principal 
facteur de risque de survenue de troubles psychotiques après consommation 
de cannabis, comme l’ont montré la Dunedin Multidisciplinary Health and 
Development Study (risque de troubles schizophréniformes à l’âge de 26 ans 
plus important chez les sujets ayant consommé avant l’âge de 15 ans par rap-
port aux sujets ayant commencé après 18 ans (OR=3,12 à l’âge de 15 ans 
versus 1,42 à l’âge de 18 ans) (Arseneault et coll., 2002) et la Survey of High 
Impact Psychosis (SHIP) (McGrath et coll., 2010 ; Stefanis et coll., 2013). 
Dans l’étude de Stefanis et coll. (Stefanis et coll., 2004), la corrélation entre 
consommation de cannabis et l’existence de symptômes psychotiques prodro-
miques chez 3 500 jeunes en population générale, était également plus mar-
quée lorsque la consommation avait débuté avant l’âge de 16 ans ;
•	une consommation importante. L’effet est clairement dose-dépendant : dans 
l’étude de Andreasson et coll., le risque de survenue de troubles schizophré-
niques était deux fois plus important chez les sujets qui avaient consommé du 
cannabis au moins 50 fois, ce qui correspond à une consommation récréative 
une fois par semaine pendant un an, que chez les sujets qui avaient consommé 
10 à 50 fois (Andreasson et coll., 1987 ; Zammit et coll., 2002). Cependant, 
l’effet précipitant du cannabis peut survenir lors de consommations modérées, 
puisque le risque est déjà significatif pour une consommation de 10 fois ;
•	 les taux respectifs de cannabinoïdes psychoactifs, ∆-9-THC et  cannabidiol, 
dans le cannabis consommé (Murray et coll., 2007 ; Di Forti et coll., 2009 ; 
Schubart et coll., 2011). Le ∆-9-THC a des effets psychotomimétiques mar-
qués, alors que le cannabidiol a des effets limitant ceux du ∆-9-THC (Dervaux 
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et Laqueille, 2012) et peut-être des propriétés antipsychotiques chez l’Homme 
(Leweke et coll., 2012) et anxiolytiques chez l’animal (Almeida et coll., 2013). 
Ainsi, le cannabis contenant de faibles taux de cannabidiol induit plus d’effets 
psychotomimétiques (Schubart et coll., 2011). Les taux de ∆-9-THC varient 
selon les provenances du cannabis ; ils sont particulièrement élevés dans le can-
nabis « génétiquement modifié » issu des cultures artificielles ; il faut noter que 
les taux de ∆-9-THC ont augmenté depuis 2007, passant de 10 % à 12 % en 
2013 pour la résine et de 6-10 % à 11 % pour l’herbe (OFDT, 2013) ;
•	 l’existence d’une prédisposition à la schizophrénie : antécédents familiaux 
de troubles psychotiques (McGuire et coll., 1995), traits de personnalité schi-
zotypique (Barkus et coll., 2006), voire symptômes psychotiques subcliniques 
préexistants. Les études épidémiologiques longitudinales Nemesis (Van 
Os et coll., 2002), Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study 
(Arseneault et coll., 2002) et Early Developmental Stages of Psychopathology 
Study (Henquet et coll., 2005 ; Kuepper et coll., 2011) ont montré que les 
patients vulnérables aux troubles psychotiques étaient plus à risque de tran-
sition vers des troubles schizophréniques après consommation de cannabis ; 
•	 le patrimoine génétique : certains variants génétiques du gène codant la 
catéchol-O-méthyltransférase (COMT) modulent directement ou indirecte-
ment les systèmes dopaminergiques (Henquet et coll., 2008). Ils pourraient 
augmenter le risque de symptômes psychotiques après exposition au cannabis. 
Dans l’étude prospective néo-zélandaise de Dunedin, les sujets porteurs de 
l’allèle val-val de la COMT qui avaient consommé du cannabis avaient un 
risque 10 fois plus élevé de présenter des troubles psychotiques que les por-
teurs de l’allèle met-met (Caspi et coll., 2005). Cependant, ce résultat n’a pas 
toujours été répliqué et d’autres facteurs génétiques modulant les effets psy-
chotomimétiques ont été suggérés, comme un polymorphisme d’Akt1, kinase 
impliquée dans la signalisation dopaminergique (Van Winkels, 2011 ; Di Forti 
et coll., 2012) ou, comme montré en population étudiante, certains variants 
du récepteur au cannabis (Krebs et coll., 2014) ; 
•	 la présence concomitante d’autres facteurs environnementaux : abus sexuels 
et autres violences dans l’enfance (Compton et coll., 2004 ; Houston et coll., 
2008 ; Murphy et coll., 2013), isolement social, parents issus de l’immigration 
(Broome et coll., 2005)...

Il faut souligner quelques limites méthodologiques aux études longitudi-
nales. La plupart permettent d’argumenter le risque de survenue de psychose 
mais non de schizophrénie. Dans l’étude longitudinale de conscrits suédois 
(Andreasson et coll., 1987 ; Zammit et coll., 2002) qui retrouve une augmen-
tation du risque de troubles schizophréniques chez les sujets ayant consommé 
du cannabis, le diagnostic repose sur des diagnostics cliniques non évalués 
avec des outils précis, en particulier d’entretiens structurés (Andreasson et 
coll., 1987 ; Zammit et coll., 2002). Les autres études épidémiologiques ont 
évalué la survenue ultérieure de symptômes psychotiques et non la survenue 
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de schizophrénie au sens des critères diagnostiques des classifications inter-
nationales, notamment dans les études Nemesis (Pays-Bas) (Van Os et coll., 
2002), Early Developmental Stages of Psychopathology Study (Allemagne) 
(Henquet et coll., 2005 ; Kuepper et coll., 2011) et Zuid Holland Study (Pays-
Bas) (Ferdinand et coll., 2005). 

La grande majorité des consommateurs de cannabis a donc un risque faible, 
mais réel de troubles schizophréniques ultérieurs (Hickman et coll., 2009 ; 
Gage et coll., 2013). Hickman et coll. ont calculé que le nombre de sujets 
consommant du cannabis qu’il faudrait prévenir pour éviter un cas de schi-
zophrénie est estimé à 2 800 (IC 90 % [2 018-4 530]) dans la tranche d’âge 
20-24 ans et à 4 700 (IC 90 % [3 114-8 416]) dans la tranche d’âge 35-39 ans 
(Hickman et coll., 2009).

Le cannabis, facteur précipitant des troubles schizophréniques

Le lien entre cannabis et schizophrénie est probablement bidirectionnel. 
Les patients souffrant de troubles psychotiques sont plus souvent consom-
mateurs de cannabis, mais ils sont aussi plus sensibles aux effets du canna-
bis. Comme rappelé ci-dessus, le risque de schizophrénie après exposition au 
cannabis est supérieur chez les sujets ayant des antécédents familiaux de psy-
chose ou de schizophrénie, mais aussi chez ceux qui présentent déjà des symp-
tômes psychotiques atténués (Van Os et coll., 2002 ; Barkus et coll., 2006). 
Paradoxalement, les études chez les patients présentant des symptômes psy-
chotiques atténués (ou prodromiques, encore appelés à haut risque clinique 
de psychose) ne révèlent pas d’influence majeure du cannabis sur le risque de 
transition psychotique, bien qu’ils soient plus fréquemment consommateurs 
de cannabis (Auther et coll., 2012 ; van der Meer et coll., 2012). Une diffi-
culté dans l’interprétation de ces études est l’hétérogénéité des populations 
cliniques visées et des méthodologies. Une complication supplémentaire est 
la non prise en compte du maintien ou non de la consommation, le niveau 
de consommation considéré et le fait que la consommation de cannabis peut 
elle-même induire des symptômes psychotiques atténués. Le cannabis pour-
rait avoir une influence supérieure chez les sujets présentant à la fois un risque 
familial et un risque clinique (Stowkowy et Addington, 2013). 

Chez les patients schizophrènes, la consommation de cannabis est associée à 
une survenue plus précoce d’environ deux ans et demi des troubles schizoph-
réniques par rapport aux patients schizophrènes n’ayant jamais consommé, 
ce qui va dans le sens de l’hypothèse d’un effet précipitant du cannabis dans 
la schizophrénie (pour revue : Large et coll., 2011 ; Dervaux et coll., 2011). 
En outre, certains patients schizophrènes chez qui une sensibilité aux effets 
psychotomimétiques du cannabis est notée dans l’histoire des troubles (début 
des troubles dans un contexte de consommation de cannabis ou effets psy-
chotomimétiques marqués lors des consommations) ont un âge de début des 
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troubles psychotiques plus précoce, un âge de consommation plus précoce 
et des antécédents familiaux de schizophrénie plus fréquents (Goldberger et 
coll., 2010). 

Bases biologiques d’un éventuel lien entre cannabis et schizophrénie 

Les études chez l’animal, comme rappelé plus haut, ont montré comment le 
cannabis, en perturbant la régulation endocannabinoïde, modifie la régula-
tion des systèmes glutamatergiques et dopaminergiques et comment l’expo-
sition au cours de l’adolescence perturbe la maturation cérébrale (Bossong et 
coll., 2010 ; Rubino et Parolaro, 2013). 

Ces études ont également montré une altération du filtrage sensoriel (prepulse 
inhibition, PPI, une caractéristique associée à la schizophrénie chez l’Homme) 
après exposition aux cannabinoïdes durant l’adolescence chez le rat ou la sou-
ris, une altération dans une tâche modélisant l’anhédonie, ainsi que des com-
portements de type anxieux (Schneider et Koch, 2002 ; Schneider et coll., 
2005 ; Rubino et Parolaro, 2013). De même, une altération des interactions 
sociales a été montrée après des expositions au ∆-9-THC et aux cannabi-
noïdes synthétiques CP55,940 ou WIN 55,212-2 à l’adolescence (O’Shea et 
coll., 2006 ; Quinn et coll., 2008) et quelques travaux suggèrent l’induction 
d’une hyperactivité locomotrice (Rubino et Parolaro, 2013). 

Ainsi, les travaux chez l’animal permettent de démontrer que l’adolescence 
est non seulement une période critique pour l’induction d’effets cognitifs 
persistant à long terme du cannabis mais également une période de vulnéra-
bilité pour l’induction de caractéristiques considérées comme marqueurs des 
modèles pour la schizophrénie : symptômes positifs (hyperactivité, déficit du 
filtrage sensoriel), symptômes négatifs (anhédonie, altération des interactions 
sociales) et cognitifs (altération de l’attention, de la mémoire de travail). 
Ces données permettent d’apporter une plausibilité biologique à l’association 
entre consommation précoce de cannabis et risque de psychoses (Bossong et 
coll., 2010 ; Rubino et Parolaro, 2013).

Chez l’Homme, l’imagerie fonctionnelle par émission de positons montre 
que l’accessibilité des récepteurs dopaminergiques D2/D3 n’est pas influen-
cée par les antécédents de consommation de cannabis, contrairement aux 
autres substances d’abus (Stokes et coll., 2012). En outre, l’administration 
de ∆-9-THC n’induit pas de modifications du nombre de récepteurs dopa-
minergiques chez des volontaires sains, 30 mn après administration d’une 
dose responsable de symptôme psychotique (Barkus et coll., 2011). Les méca-
nismes sous-jacents à l’émergence de symptômes psychotiques ne semblent 
donc pas uniquement dopaminergiques. Certains auteurs suggèrent une inte-
raction avec des phénomènes de sensibilisation liés à une vulnérabilité géné-
tique ou développementale (Kuepper et coll., 2010). Confortant cette idée, 
l’activation sous-corticale, mesurée en imagerie fonctionnelle par résonance 
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magnétique (IRMf), pourrait être modulée par certains variants génétiques 
(Bhattacharyya et coll., 2012). D’autre part, alors que la libération de dopa-
mine, mesurée en TEP (tomographie par émission de positons), n’est pas 
modifiée après administration de ∆-9-THC chez des sujets témoins, elle est 
augmentée chez des sujets psychotiques et leurs apparentés de premier degré 
(Kuepper et coll., 2013).

Vulnérabilité des patients souffrant de troubles psychiatriques

Les sujets souffrant de troubles psychiatriques sévères représentent un pour-
centage non négligeable de la population (près de 3 % de troubles psycho-
tiques ou bipolaires, près de 10 % de la population portant des marqueurs de 
vulnérabilité pour ces troubles). Ces patients sont particulièrement vulné-
rables aux effets de la consommation de cannabis, ce qui doit être d’autant 
plus pris en considération dans une perspective de santé publique que ces 
pathologies débutent à l’adolescence. 

Fréquence de la dépendance au cannabis chez les patients souffrant de 
troubles psychiatriques

La dépendance cannabique est fréquemment associée à des comorbidités 
psychiatriques dans les études épidémiologiques telles que l’ECA Study ou 
la NESARC Study et dans les études cliniques, en particulier à des troubles 
anxieux, des troubles de l’humeur (OR=3,6 dans l’étude de Teesson et coll., 
2012) et des troubles de la personnalité (van der Pol et coll., 2013 ; Arendt et 
Munk-Jørgensen, 2004 ; Arendt et coll., 2007).

Chez les patients souffrant de schizophrénie, l’abus et la dépendance au can-
nabis sont fréquents, 23 à 27 % sur la vie entière, 11 à 16 % au moment où 
les études ont été réalisées, d’après deux méta-analyses (Green et coll., 2005 ; 
Koskinen et coll., 2010). Chez les patients souffrant de troubles bipolaires, 
la fréquence de la dépendance au cannabis est également élevée, 29 % dans 
une étude américaine (n=471) (Agrawal et coll., 2011), 38 % dans une autre 
étude américaine (n=714) (Etain et coll., 2012) et 14 % dans une étude fran-
çaise (n=480) (Etain et coll., 2012). 

Impact de la consommation de cannabis chez les sujets souffrant de troubles 
psychiatriques

Chez les patients souffrant de schizophrénie, la consommation de cannabis 
aggrave la symptomatologie délirante, hallucinatoire et de désorganisation. 
Elle aggrave aussi l’évolution à long terme : hospitalisations plus fréquentes, 
faible observance au traitement, violence, désinsertion sociale (Laqueille et 
Dervaux, 2009 ; Verdoux, 2013).
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Dans cette population, une exposition chronique prolongée au cannabis est 
associée à des troubles attentionnels et un déclin cognitif global plus marqués 
(Rais et coll., 2010 ; Leeson et coll., 2012), ainsi qu’à une diminution du 
volume de certaines régions cérébrales riches en récepteurs CB1, notamment 
les cortex préfrontaux dorsolatéraux et cingulaires (Rais et coll., 2010 ; James 
et coll., 2011). La consommation de cannabis est également délétère chez les 
patients bipolaires (Lev-Ran 2013). Les patients bipolaires ont en particulier 
une moins bonne observance aux traitements et une symptomatologie thy-
mique plus sévère que les non consommateurs (van Rossum et coll., 2009). 

Effets somatiques à long terme

Comme pour le tabac et l’alcool, la plupart des effets somatiques induits 
par le cannabis surviennent à long terme, plusieurs années voire plusieurs 
dizaines d’années après le début de la consommation régulière. Il faut souli-
gner qu’il n’y a pas de décès par surdose de cannabis décrits dans la littérature. 
En revanche, comme pour le tabac et l’alcool, la consommation de cannabis 
réduit l’espérance de vie (Arendt et coll., 2011), notamment en raison des 
troubles respiratoires et cardiovasculaires qu’elle peut induire, outre les acci-
dents et conduites suicidaires.

Cannabis et appareil respiratoire

L’exploration fonctionnelle respiratoire durant 20 ans, menée chez plus de 
5 000 sujets âgés de 25 ans à l’inclusion (étude longitudinale CARDIA pour 
Coronary Artery Risk Development in Young Adults), n’a pas révélé d’effets 
négatifs sur la fonction respiratoire lors de consommation modérée de can-
nabis (2 à 3 fois par mois) (Pletcher et coll., 2012). En revanche, d’après 
une revue systématique de la littérature de 34 publications, les fumeurs régu-
liers de cannabis seraient plus fréquemment atteints que les non-fumeurs, de 
symptômes de bronchite chronique (par exemple, toux : OR=2,00 ; IC 95 % 
[1,32-3,01] ; expectoration : OR=1,53 ; IC 95 % [1,08-2,18] ; sifflements bron-
chiques : OR=2,98 ; IC 95 % [2,05-4,34]) ainsi que d’emphysème, de manière 
dose-dépendante (Aldington et coll., 2007 ; Tetrault et coll., 2007 ; Hall et 
Degenhardt, 2009). D’après certaines études, les effets d’un joint de canna-
bis sur la fonction respiratoire, évalué par le volume expiratoire maximal 
par seconde (VEMS) sont comparables à ceux de 2,5 à 5 cigarettes de tabac 
(Aldington et coll., 2007). La consommation de cannabis serait un facteur 
de risque de cancer des voies aéro-digestives supérieures, en raison de taux 
de goudrons élevés et du mode d’inhalation en inspiration profonde, mais 
toutes les études ne vont pas dans ce sens (Aldington et coll., 2008 ; Hall et 
Degenhardt, 2009). Les effets carcinogènes induits par le cannabis sont indé-
pendants de ceux liés au tabac. 
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Cannabis et appareil cardiovasculaire

Plusieurs études récentes ont montré que la consommation de cannabis pou-
vait favoriser la survenue d’infarctus du myocarde (Mittleman et coll., 2001 ; 
Nawrot et coll., 2011). 

Elle peut aussi favoriser les accidents vasculaires cérébraux (AVC) par angiopa-
thie cérébrale, qui était la première cause d’infarctus cérébral du sujet jeune dans 
une série de 48 patients atteints d’accidents ischémiques cérébraux (Wolff et 
coll., 2011). Dans une étude cas-témoins, les sujets présentant un AVC avaient 
plus fréquemment des analyses toxicologiques urinaires positives au cannabis 
par rapport à des sujets témoins (OR= 2,30 ; IC 95 % [1,08-5,08]) (Barber et 
coll., 2013). Dans une autre série de 17 patients, l’âge moyen des sujets ayant 
fait un AVC après consommation de cannabis était de 41 ans, mais les sujets les 
plus jeunes étaient âgés de 15, 16 et 17 ans (Singh et coll., 2012).

La consommation de cannabis peut favoriser les artérites chez les adultes de 
moins de 50 ans, se traduisant par des artériopathies oblitérantes. Les artérites 
sont fréquemment associées à un phénomène de Raynaud et à des nécroses 
cutanées des extrémités, en particulier des nécroses de petite taille sur les 
doigts. Cette artériopathie s’améliore à l’arrêt de la consommation (Tennstedt 
et coll., 2011). 

autres troubles induits par la consommation de cannabis

La consommation régulière de cannabis peut induire d’autres troubles, en 
particulier dermatologiques (Tennstedt et Saint Rémy, 2011), ou des signes 
neurologiques mineurs (Dervaux et coll., 2013).

Cannabinoïdes synthétiques

La consommation de cannabinoïdes synthétiques, caractérisés par une affinité 
forte pour les récepteurs cannabinoïdes CB1, est un phénomène émergent, 
dont la fréquence est inconnue (Wood, 2013). Des cas d’agitation, de crise 
convulsives, d’hypertension artérielle, d’hypokaliémie, d’infarctus du myo-
carde et d’insuffisance rénale aiguë ont été rapportés (Mir et coll., 2011 ; 
Cohen et coll., 2012 ; Hermanns-Clausen et coll., 2013). Dans une étude 
sur 950 sujets ayant consommé des cannabinoïdes synthétiques, 2,4 % (âge 
moyen : 20 ans) ont rapporté avoir été aux urgences hospitalières pour un 
problème lié à la consommation, principalement des symptômes anxieux ou 
des idées de persécution (Winstock et coll., 2013).
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Conséquences fonctionnelles à court et moyen terme

Impact de l’intoxication sur le risque d’accident 

La première cause de surmortalité liée au cannabis est celle liée aux acci-
dents, comme l’a montré une étude de registre danoise chez les sujets adultes 
dépendants au cannabis (SMR=8,2 ; IC 95 % [6,3-10,5]), avant celle liée au 
suicide (SMR=5,3 ; IC 95 % [3,3-7,9]) et aux homicides/violence (SMR=3,8 ; 
IC 95 % [1,5-7,9]) (Arendt et coll., 2013). Il faut préciser que dans cette 
étude, ces résultats persistaient après l’exclusion des sujets dépendants au can-
nabis polytoxicomanes, en particulier avec une dépendance aux opiacés, fac-
teur de risque majeur de surmortalité. 

Les troubles de l’attention, de la vigilance, de la coordination perceptivomo-
trice et de l’allongement du temps de réaction associés à la consommation de 
cannabis favorisent les accidents de la route (Hall et Degenhardt, 2009). Des 
effets induits par des doses de 300 µg/kg de ∆-9-THC seraient comparables à 
ceux induits par des alcoolémies de 0,50 g/l (Ramaekers et coll., 2004).

Dans une méta-analyse de neuf études, les conducteurs qui avaient consommé 
du cannabis dans les trois heures avant de prendre le volant avaient un risque 
double de provoquer un accident de la route entraînant des blessures graves 
ou un décès par rapport aux non consommateurs (OR=1,92 ; IC 95 % [1,35-
2,73]) (Asbridge et coll., 2012). Dans une autre méta-analyse (9 études), la 
consommation de cannabis augmentait également le risque d’accidents de la 
circulation (OR=2,66 ; IC 95 % [2,07-3,41]) (Li et coll., 2012).

Peu d’études portent spécifiquement sur le risque d’accidents chez les adoles-
cents. Dans la cohorte de Christchurch, les sujets, âgés de 18 à 21 ans, ayant 
fumé plus de 50 fois par an du cannabis avaient un risque plus élevé d’avoir 
un accident (OR=1,6 ; IC 95 % [1,2-2,0]) (Fergusson et Horwood, 2001). 
Dans une étude multicentrique française sur 321 conducteurs accidentés âgés 
de moins de 27 ans, 14,1 % des conducteurs impliqués dans un accident de 
la circulation avaient des analyses toxicologiques sanguines positives pour le 
cannabis seul (OR=2,5), 17 % à l’alcool seul (OR=3,8) et 9,5 % au cannabis 
et à alcool (OR=4,6) (Mura et coll., 2003 et 2006). Une autre étude française 
a estimé que 2,5 % des accidents mortels pouvaient être attribués au cannabis 
(contre 29 % pour l’alcool) (Laumon et coll., 2005).

Les effets du cannabis sont dose-dépendants (Li et coll., 2012) et aggravés par la 
consommation simultanée d’alcool. L’alcool provoque une baisse de vigilance, 
pouvant perturber l’ensemble des fonctions cognitives ; le cannabis atteint plus 
spécifiquement les capacités attentionnelles, affectant certaines séquences de la 
conduite automobile (Van Elslande et coll., 2011). Les risques d’accidents sur-
viennent chez les sujets qui ont des taux sanguins de ∆-9-THC supérieurs à 5 ng/ml  
(OR=6,6) (Hall et Degenhardt, 2009). Ils disparaissent dans les 24 heures 
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sauf en cas de concentrations sanguines de ∆-9-THC supérieures à 20 ng/ml 
(Solowij et Battisti, 2008). Les anomalies retrouvées en simulateur de conduite 
après consommation de cannabis sont un allongement du temps de freinage, des 
difficultés à suivre un véhicule et à rester dans une file de voitures et une aug-
mentation des erreurs de trajectoire (Solowij et Battisti, 2008). D’autres études 
ont constaté des anomalies comparables chez les pilotes en simulateur de vol 
après consommation cannabis (Solowij et Battisti, 2008). 

Impact des troubles cognitifs liés à la consommation de cannabis sur 
l’apprentissage

Les troubles cognitifs ont un impact sur l’apprentissage, le raisonnement, les 
acquisitions scolaires et les tâches professionnelles complexes qui demandent 
flexibilité mentale, aptitude à écarter des stratégies inefficientes et capacités à 
profiter de l’expérience. Ainsi, dans l’étude longitudinale Christchurch Health and 
Development Study (Nouvelle Zélande) sur plus de 6 000 sujets, les réalisations 
scolaires et universitaires étaient moins bonnes chez les sujets qui avaient com-
mencé leur consommation de cannabis avant l’âge de 15 ans, par comparaison 
aux sujets qui avaient commencé après l’âge de 18 ans (Horwood et coll., 2010).

Les troubles cognitifs favorisent les difficultés scolaires chez les adolescents, en 
particulier chez ceux qui sont déjà en situation d’échec. D’où l’existence d’un 
cercle vicieux : les sujets qui sont le plus à risque de consommer du cannabis 
voient leurs difficultés aggravées par la consommation (Hall et Degenhardt, 
2009). 

Fonctionnement global

Dans l’étude longitudinale Christchurch Health and Development Study, la 
consommation de cannabis à l’adolescence était significativement associée à 
des risques plus élevés d’abandon scolaire sans qualification, de ne pas pour-
suivre des études supérieures et de ne pas obtenir de diplômes universitaires, 
à des statuts socioéconomiques plus défavorables à l’âge de 25 ans (revenus 
moins élevés, taux de chômage et de recours aux systèmes d’aides sociales 
plus élevés), à moins de relations interpersonnelles et à une moins bonne 
satisfaction de la vie (Fergusson et coll., 2003 ; Fergusson et Boden, 2008b ; 
Horwood et coll., 2010). Ces résultats prenaient en compte d’éventuels fac-
teurs confondants. 

De même, dans l’étude longitudinale National Longitudinal Survey of Youth 
(NLSY79) sur une population de plus de 7 600 sujets âgés de 23 ans à l’inclu-
sion, suivis pendant 17 ans, les consommateurs réguliers de cannabis étaient plus 
fréquemment au chômage que les non consommateurs (Hara et coll., 2013).

Dans une étude longitudinale sur 749 sujets, suivis de l’âge de 13 ans jusqu’à 
l’âge de 27 ans, la consommation de cannabis était associée à des plaintes 
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cognitives, un mauvais état de santé et à des niveaux scolaires et profession-
nels moins bons (Brook et coll., 2008).

Il faut souligner que les problèmes induits par la consommation de cannabis 
sont généralement retardés : une étude sur 1 253 sujets en milieu scolaire 
aux États-Unis durant sept ans n’a pas constaté de différences entre consom-
mateurs de cannabis et non consommateurs concernant l’impact sur la santé 
physique et psychique, la qualité de vie, la survenue d’accidents… après un 
an de suivi, alors que ces paramètres étaient très altérés après sept ans de suivi 
(Caldeira et coll., 2012).

En conclusion, l’adolescence est une période de vulnérabilité aux effets du 
cannabis : aux effets cognitifs durables, à l’installation d’une consommation 
régulière, voire d’une dépendance. Les cannabinoïdes exogènes interfèrent 
avec les processus de maturation cérébrale, en particulier sur le développe-
ment des neurones (migration, différenciation, synaptogenèse, arborisation 
dendritique) et la modulation d’autres neurotransmetteurs.

Les troubles les plus fréquemment induits par la consommation de cannabis 
sont des troubles cognitifs, notamment des troubles de l’attention et de la 
mémoire, et des troubles des fonctions exécutives. Ils sont liés à la dose, à la 
fréquence, à la durée d’exposition et à l’âge de la première consommation. 
Ils sont d’autant plus sévères que la consommation a commencé précoce-
ment. Les troubles cognitifs favorisent ou aggravent l’échec scolaire et uni-
versitaire. Les conséquences de ces troubles peuvent être sévères lorsqu’ils 
sont à l’origine d’accidents de la voie publique (de voiture, de deux-roues 
ou comme piéton). Les troubles cognitifs ne sont pas facilement évaluables 
en pratique clinique courante et nécessitent des compétences neuropsycho-
logiques spécifiques. Les troubles cognitifs attentionnels et de mémoire ont 
tendance à disparaître dans le mois suivant l’arrêt de la consommation, mais 
des troubles de planification et de prise de décision, voire une baisse du 
QI peuvent persister au-delà, tout particulièrement chez les sujets qui ont 
débuté leur consommation avant l’âge de 18 ans et ceux qui ont consommé 
de grandes quantités et/ou sur des périodes prolongées. Ces troubles ne sont 
pas spécifiques à l’adolescence, mais comme ils surviennent lors de l’appren-
tissage, leurs conséquences sont plus marquées que chez l’adulte en termes 
d’échec scolaire ou universitaire et par conséquent de difficultés pour l’in-
sertion dans le monde du travail et dans une vie sociale et relationnelle 
satisfaisante.

Selon les études et les tranches d’âge, la dépendance peut concerner de 0,6 à 
6,6 % des jeunes âgés de 13 à 18 ans. La dépendance survient en moyenne vers 
l’âge de 19 ans. La précocité de la consommation est clairement un facteur de 
risque de dépendance et un facteur de risque de polyconsommation associant 
d’autres substances illicites.
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Conséquence beaucoup plus rare, mais grave, la consommation de cannabis 
peut favoriser la survenue de troubles psychotiques, en particulier les troubles 
schizophréniques. S’il n’est pas démontré que la consommation de cannabis 
puisse à elle seule induire des troubles schizophréniques, chez les sujets vulné-
rables pour la schizophrénie, la consommation de cannabis précipite la mala-
die (risque accru de façon significative dès les consommations faibles (10 fois) 
et augmentant de façon dose-dépendante). Le début de la schizophrénie est 
accéléré d’environ 2 à 3 ans. Comme cette pathologie survient à la fin de 
l’adolescence ou au début de l’âge adulte, la consommation de cannabis va 
aggraver de manière importante le handicap social de ces sujets, en favori-
sant l’échec scolaire, universitaire ou professionnel. Il faut souligner que la 
précocité de la consommation, tout particulièrement avant l’âge de 15 ans, 
augmente encore le risque de troubles ultérieurs. 

Les effets somatiques chez les plus gros consommateurs, notamment respira-
toires et vasculaires, apparaissent de manière retardée, mais peuvent néan-
moins survenir dès la trentaine et parfois plus précocement. 

D’après la littérature, les risques induits par la consommation de cannabis 
apparaissent dose-dépendants. Ils sont donc faibles (mais pas nuls, notam-
ment en matière d’accidentologie) lors de consommations occasionnelles. 
Les risques, notamment de troubles cognitifs, de syndrome amotivationnel, 
de troubles somatiques, augmentent d’autant plus que la consommation est 
importante en termes de quantités consommées, de durée de consommation 
et des taux de ∆-9-THC contenus dans le produit consommé. 
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9
Synthèse des interventions  
de prévention présentées comme 
efficaces dans la littérature 
scientifique

Ce chapitre vise à identifier les interventions présentées comme efficaces dans 
la littérature scientifique pour la prévention de la consommation d’alcool, de 
tabac et de substances illicites chez les jeunes. Les données présentées sont 
issues des bases bibliographiques de trois revues de la littérature publiées en 
juin 2013 dans un numéro spécial de la revue Santé Publique consacré aux 
« interventions de prévention auprès des jeunes » (Du Roscoät et coll., 2013 ; 
Guillemont et coll., 2013 ; Wilquin et coll., 2013).

Le corpus bibliographique ainsi constitué comprend 12 revues systématiques 
de la Cochrane, 8 synthèses ou revues d’organismes ou instituts œuvrant dans 
le champ de la santé publique, et 13 revues systématiques de la littérature 
scientifique publiées entre 2002 et 2012. Enfin, trois revues de littérature 
consacrées spécifiquement aux interventions d’aide à distance complètent 
cette base bibliographique (tableau 9.I). 

Ces données de littérature internationale92 ont été synthétisées afin de dégager 
les principales approches préventives ayant présenté des preuves d’efficacité sur 
la prévention des comportements d’expérimentation ou sur la réduction (diminu-
tion ou arrêt) des comportements de consommation de substances psychoactives.

Au total, cette analyse s’appuie sur 80 interventions ayant présenté des effets 
bénéfiques sur la prévention, l’arrêt ou la diminution des consommations de 
substances psychoactives (alcool, tabac, cannabis et autres substances illi-
cites). Ces interventions ont été regroupées selon 9 catégories distinctes en 
fonction de leur approche préventive (tableau 9.II).

92.  Les documents ainsi sélectionnés présentent des données d’évaluation collectées essen-
tiellement dans des contextes anglo-saxons ; aucune des données présentées n’est issue d’éva-
luations conduites en France.
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tableau 9.I : Composition du corpus bibliographique (études publiées entre 
2002 et 2012)

Types de documents source Substances Références

Revues systématiques de la 
Cochrane

Alcool Foxcroft et Tsertsvadze, 2011a, b, c ;  
Moreira et coll., 2009

Tabac Brinn et coll., 2010 ; Grimshaw et Stanton, 
2006 ; Stead et Lancaster, 2005 ; Thomas  
et coll., 2007 ; Thomas et Perera, 2006

Substances illicites Faggiano et coll., 2005 ; Gates et coll., 2006

Synthèses ou revues d’organismes 
ou institutsa œuvrant dans le champ 
de la santé publique

Alcool NICE, 2007 ; NICE et ScHARR, 2010

Tabac INSPQ, 2004 ; NICE, 2009

Substances illicites Hawks et coll., 2002 ; Jones et coll., 2006 ; UNODC, 
2010 ; U.S. Department of Education, 2002

Revues systématiques de la 
littérature scientifique

Alcool Carey et coll., 2009 ; Elder et coll., 2010 ; 
Khadjesari et coll., 2012 ; Spoth et coll., 2008

Tabac Villanti et coll., 2010 ; Sherman et Primack, 
2009 ; Richardson et coll., 2009 ; Thomas et coll., 
2008 ; Müller-Riemenschneider et coll., 2008

Substances illicites Cheon, 2008 ; Hill, 2008 ; Lemstra et coll., 
2010 ; Soole et coll., 2008

Revues consacrées spécifiquement 
aux interventions d’aide à distance

Fjeldsoe et coll., 2009 ; Institute of Health 
Economics, 2010 ; Whittaker et coll., 2009

a Alcool : National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), Direction générale de la santé et des 
consommateurs de la Commission européenne (DG Sanco) ; Tabac : National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE), Institut National de Santé Publique du Québec (INSPQ) ; Drogues : National Institute for Health 
and Clinical Excellence (NICE), United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC), US Dept of Education’s Expert 
Panel System (USDE), Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

Interventions ayant montré des résultats sur la prévention ou 
la réduction des consommations de substances psychoactives

Interventions visant à développer les compétences psychosociales93 
des élèves

Les programmes de développement des compétences psychosociales des 
élèves conduits en milieu scolaire représentent la catégorie prédominante 

93.  Les compétences psychosociales sont  la capacité d’une personne à  répondre avec effi-
cacité aux exigences et  aux épreuves de  la  vie quotidienne. C’est  l’aptitude d’une personne 
à maintenir un état de bien-être mental, en adoptant un comportement approprié et positif à 
l’occasion des  relations entretenues avec  les autres,  sa propre culture et  son environnement 
(définition de l’OMS). 
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des interventions qui ont présenté des preuves d’efficacité dans la littéra-
ture scientifique (n=20 sur 80 ; tableau 9.II). Les compétences travaillées 
sont principalement la résistance à l’influence des pairs, la résolution de 
problèmes, l’affirmation et l’estime de soi. Ce travail peut être complété 
par des séances sur les alternatives possibles à la consommation de subs-
tances (sports, loisirs) ou sur les normes et leur perception en matière de 
consommation de substances. Les compétences sont travaillées de façon 
interactive via des exercices pratiques, des jeux de rôle. Elles peuvent 
également s’intégrer, de même que le volet d’information, dans le cadre 
d’ateliers créatifs (affiches, peinture, pièces de théâtre…) et ainsi s’insé-
rer dans des programmes ou activités scolaires déjà existants. Des élèves 
plus âgés sont souvent sollicités pour encadrer des ateliers ou produire des 
témoignages (tableau 9.II). Dans d’autres programmes (tableau 9.II), de 
jeunes « leaders » peuvent être « sélectionnés » et formés pour mettre leur 
influence au service d’une norme de non consommation. Dans les pro-
grammes ciblés94, les compétences travaillées sont globalement les mêmes 
que dans les programmes universels95, avec cependant l’ajout de compé-
tences spécifiques telles que « la gestion de la colère », « les relations 
avec les pairs » ou encore « la gestion du stress ». Dans cette catégorie 
d’interventions, 2 programmes ont produit des résultats positifs (report 
de l’initiation et réduction des consommations) sur l’ensemble des trois 
types de produits (alcool, tabac, cannabis et autres substances illicites). Il 
s’agit des programmes LST (Life Skills Training) et du programme ALERT 
(tableau 9.III pour plus de détails). 

Interventions visant le développement des compétences parentales 

Les interventions visant exclusivement le développement des compétences 
parentales sont très minoritaires (n=2 sur 80 ; tableau 9.II) du fait que les 
interventions incluant les parents possèdent généralement un volet conjoint 
de développement des compétences des enfants (voir paragraphe suivant). 
L’une d’elles, la Nurse-Family Partnership Program à Elmira, (tableau 9.II) est 
un programme d’intervention précoce à destination de femmes enceintes en 
situation de vulnérabilité. Il propose des visites à domicile dès la grossesse 
et après l’accouchement afin de travailler avec la mère à la mise en place 
d’un contexte (psychologique, sanitaire, social et environnemental) favorable 
à la venue de l’enfant et à soutenir ensuite le développement d’une bonne 
interaction mère-enfant. Ce type d’intervention, conduite très en amont, 
vise prioritairement la promotion de la santé mentale et la prévention des 
troubles psychologiques et comportementaux chez la mère et l’enfant. Un 

94.  Programmes proposés à une partie seulement des jeunes, sélectionnés en fonction de cri-
tères associés à un risque accru de consommation problématique.
95.  Programmes proposés à l’ensemble des jeunes sans critère de sélection.
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suivi sur le long terme a cependant montré un bénéfice sur la fréquence de 
consommation d’alcool à l’âge de 15 ans. La seconde est une intervention 
universelle (Guiding Good Choices) visant principalement le développement 
de compétences éducatives chez les parents d’enfants âgés entre 8 et 14 ans. 
L’intervention utilise des jeux de rôle avec supports vidéo, ainsi qu’un guide 
éducatif présentant une série d’exercices à réaliser à la maison et des thèmes 
de discussion (exemples de thèmes de discussion : les risques d’usage de dro-
gues et d’alcool, l’influence des pairs, les liens familiaux…). Les compétences 
ainsi travaillées et mises en application sont essentiellement des compétences 
de communication, de partage et de gestion des conflits. L’évaluation de cette 
intervention conduite aux États-Unis a montré un effet significatif à quatre 
ans (en comparaison à un groupe contrôle) sur le taux d’initiation et d’usage 
de substances (cannabis, alcool et tabac) chez les adolescents dont les parents 
avaient bénéficié de l’intervention, ainsi qu’une amélioration des interactions 
parents-enfants. 

Interventions visant à développer les compétences psychosociales  
des élèves et les compétences parentales

Les interventions visant à développer à la fois les compétences psychosociales 
des élèves et les compétences parentales constituent la majorité des inter-
ventions ayant présenté des preuves d’efficacité (n=13 sur 80 ; tableau 9.II). 
Cette catégorie d’intervention peut être mise en œuvre dès la maternelle en 
direction de familles cumulant des facteurs de risques psychosociaux, afin de 
favoriser la construction précoce de bonnes relations parents-enfants et de 
développer les compétences sociales et cognitives des enfants. Dans une inter-
vention américaine conduite en maternelle (tableau 9.II : High/Scope Perry 
Preschool Program), des effets ont été obtenus sur la réduction des comporte-
ments agressifs, impulsifs et des troubles du comportement considérés comme 
d’importants facteurs de risque de consommation problématique d’alcool à 
l’adolescence. 

Plus couramment, ce type de programme est généralement implanté au 
primaire ou au collège avec des effets bénéfiques sur les trois types de pro-
duits visés, à savoir alcool, tabac, cannabis et autres substances illicites 
(tableau 9.II). 

Les compétences travaillées chez les enfants sont les mêmes que celles travail-
lées dans les programmes de développement des compétences des élèves (cf. 
première section de ce chapitre) et sont apprises de façon interactive à travers 
des mises en situations. 

Les compétences parentales travaillées sont essentiellement des compé-
tences de communication, et des compétences en lien avec la capacité à 
fixer des limites et à gérer des conflits. Elles sont généralement accompagnées 
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d’exercices à la maison qui visent à expérimenter ces nouvelles compétences 
au quotidien et à favoriser les liens familiaux.

Le programme SFP 10-14 (Strengthening Family Program for Parents and Youth 
10-14) (tableau 9.III) a engendré des effets significatifs sur l’initiation et sur 
les fréquences de consommation des différentes substances psychoactives 
considérées (alcool, tabac et cannabis). 

Stratégies à composantes multiples 

Parmi les interventions ayant montré des effets bénéfiques pour la prévention 
des consommations de substances psychoactives, les stratégies à composantes 
multiples sont à part quasi égale (n=19 ; tableau 9.II) avec les interventions 
de développement des compétences des jeunes (n=20 ; tableau 9.II). Ces stra-
tégies sont dites « à composantes multiples » du fait qu’elles intègrent, en plus 
d’un volet de développement des compétences des jeunes et des parents, un 
volet « communautaire ». Les volets communautaires visent à impliquer au 
niveau local d’autres acteurs que l’école et les parents. Certains programmes 
impliquent la police ou encore les débitants de tabac et d’alcool pour tenter de 
limiter l’accès des jeunes aux produits, mais également la presse pour diffuser 
des messages de prévention et de promotion de la santé. Peuvent également 
être impliqués les milieux associatifs pour organiser des évènements festifs 
ou sportifs, ou mettre à disposition des bénévoles pour faire du parrainage, 
du soutien scolaire ou encore familial. Des groupes de citoyens peuvent aussi 
s’engager pour assurer la présence d’adultes dans les lieux fréquentés par les 
jeunes. 

Dans cette catégorie d’intervention, les données d’évaluation d’un pro-
gramme, le programme Midwestern Prevention Project, aussi appelé Project 
STAR (tableau 9.III), ont montré des effets positifs significatifs (report de 
l’initiation et/ou réduction des consommations) pour l’ensemble des trois 
substances (alcool, tabac, cannabis). 

Interventions fondées sur l’entretien motivationnel96

Ce type d’intervention vise la réduction ou l’arrêt des consommations de 
substances psychoactives. Les techniques d’entretien motivationnel ont ainsi 
montré leur intérêt pour la réduction de la consommation des trois types de 
substances (alcool, tabac et substances illicites) (tableau 9.II). L’entretien 

96.  L’entretien  motivationnel  est  un  style  de  communication  collaboratif  (et  non  prescriptif), 
orienté vers un objectif, qui vise à renforcer la motivation personnelle et l’engagement au chan-
gement par l’évocation et l’exploration des raisons de changer propres à la personne ainsi que 
des  ressources dont  elle  dispose pour  réaliser  ces  changements  (définition  tirée de Miller  et 
Rollnick, 2006). 
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motivationnel peut être utilisé seul ou en complément d’ateliers visant le 
développement des compétences (par exemple : Project Choice pour l’alcool et 
le cannabis), être associé à du soutien téléphonique et à des logiciels d’aide à 
l’arrêt sur Internet (pour le tabac), ou encore être renforcé par un soutien par 
les pairs et par des propositions à participer à des activités alternatives (sports, 
loisirs, engagement associatif). L’entretien motivationnel peut être également 
bénéfique lorsqu’il est conduit à proximité d’un épisode de consommation 
excessive. Des entretiens motivationnels expérimentés aux urgences auprès 
de jeunes blessés suite aux conséquences d’une alcoolisation importante ont 
obtenu des résultats prometteurs (cf. tableau 9.II). 

Interventions incluant un volet psychothérapeutique 

Les interventions incluant un volet psychothérapeutique seul ou en complé-
ment d’un programme plus large (développement des compétences ou inter-
vention à composantes multiples), ciblent généralement des jeunes engagés 
dans des consommations de substances illicites (principalement cannabis) 
ou des comportements problématiques. Les données d’évaluation montrent 
un effet bénéfique des approches cognitives et comportementales97 ainsi que 
des approches systémiques et multisystémiques98 (travail sur la famille ou sur 
la famille et l’environnement) sur la réduction des consommations de subs-
tances illicites (tableau 9.II).

Interventions d’aide à distance 

Les interventions d’aide à distance ont montré leur intérêt pour réduire les 
consommations d’alcool, de tabac et de cannabis. Les données suggèrent 
qu’elles peuvent être délivrées par téléphone (counseling99), par ordinateur 
(adaptation de techniques motivationnelles, cognitives et comportemen-
tales), ou encore par SMS (tableau 9.II). 

97.  Les approches cognitives et comportementales sont caractérisées par une action dirigée 
vers  des  comportements  ou des  activités mentales  (pensées)  problématiques qu’elles  visent 
à  modifier  à  l’aide  de  techniques  se  référant  principalement  aux  règles  de  l’apprentissage, 
du  conditionnement  et  de  la  restructuration  cognitive  (définition  adaptée  du  dictionnaire  de 
Psychologie de Doron et Parot).
98.  Les  approches  systémiques  considèrent  l’individu  comme  partie  d’un  groupe  structuré 
comme une unité régie par des règles particulières propres à ce système et dont le but est d’en 
maintenir l’équilibre. Le tout y est différent de la somme des parties. On parle d’unité systémique 
pour désigner tout groupe naturel tel que la famille. La thérapie familiale systémique privilégie 
l’observation, au sein de la famille, des conduites interactives et des échanges comportemen-
taux manifestes dont elle tend à dénoncer les effets pathogènes (définition tirée du dictionnaire 
de Psychologie de Doron et Parot).
99.  Forme d’accompagnement psychologique et social qui désigne une situation dans laquelle 
deux personnes entrent en relation, l’une faisant explicitement appel à l’autre en lui exprimant 
une demande aux  fins de  traiter,  résoudre,  assumer  un ou des problèmes qui  la  concernent 
(Tourette-Turgis, 1996).
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Campagnes médias

Les campagnes médias seules n’ont semble-t-il montré des preuves d’efficacité 
que sur la réduction des consommations de tabac. Les pistes de communica-
tion les plus prometteuses en direction des jeunes seraient celles qui utilisent 
des messages « provocateurs » (Hafstad, 1997). Les contenus de messages 
utilisés visent principalement à contrer les stratégies marketing et publici-
taire des industriels du tabac soit en les dénonçant (par exemple, la cam-
pagne Truth aux États-Unis), soit en attaquant l’image positive des fumeurs 
(Hafstad, 1997) (tableau 9.II).

Interventions visant à limiter l’accès aux produits 

Un certain nombre de stratégies ayant vocation à limiter l’accès des jeunes 
aux produits ont montré leur efficacité dans le cadre de la prévention de 
la consommation d’alcool et de tabac. Il s’agit principalement de l’appli-
cation de lois et règlementations visant la diminution des points de vente, 
l’interdiction de la publicité, l’augmentation des prix et des taxes, l’aug-
mentation de l’âge légal de consommation, ou encore le renforcement des 
contrôles de pièces d’identité (vérification de l’âge). D’autres opérations 
telles que l’éducation des débitants de tabac associée à des actions de sen-
sibilisation des citoyens à « l’application de la loi » ont semble-t-il montré 
leur efficacité.
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tableau 9.II : Synthèse des interventions ayant montré des résultats sur la prévention ou la réduction des consommations de 
substances psychoactives (alcool, tabac, cannabis et autres substances illicites)

Types de 
programme

Lieu n Univ / Ciblé Exemples de programme Produit
V / P

1. Compétences 
élèves

Primaire 2 Univ 
Univ

- Project Charlie (Cité dans [4,17])
- Good Behavior Game (prévention de la violence) (Cité dans [8,22,36])

V (Ca)
V (Al)

Collège 12

Univ 
Univ 
Univ 
 
Univ 
Univ 
 
Univ / Ciblé 
Univ / Ciblé 
 
Ciblé 
Ciblé 
 
Ciblé 
 
Univ 
Ciblé

- Life Skills Training ** (Cité dans [4,8,13,16-17,20-22,28,31-32,36])
- Drug Abuse Prevention (Cité dans [4])
- School Health and Alcohol Harm Reduction Project (SHAHRP)* (Cité dans [8,22,36])
Programmes menés/assistés par les pairs
- Social Influence program with a decision making component (Cité dans [13,20-21,28])
- The Peer Assisted Learning smoking prevention program (Cité dans [13,20])
Compétences, connaissances et normes
- Project ALERT** (Cité dans [4,8,13,16,20,22,25,28,36])
- Project Towards No Tobacco use (Cité dans [13,20-21, 25,28])
Programmes incluant une composante culturelle
- Curriculum for Native American Students (Cité dans [6,22,36])
- Culturally-Focused Intervention (Cité dans [6,22,36])
Programme visant les activités sportives
- Project SPORT (Cité dans [7,20,22])
Support média comme modalité pédagogique
- Keepin’ It REAL* (Cité dans [22,36])
- Aveyard (2001) (Cité dans [12,20,28])

V (Al,Ta,Ca)
V (Ca)
V (Al)

V (Ta)
P (Ta)

V (Ta,Ca) / P (Al)
V (Ta)

V (Al)
V (Al)

P (Ta,Al)

V (Al)
P (Ta)

Lycée 6

 
Ciblé 
 
Univ 
 
Ciblé 
 
Ciblé 
Ciblé 
Ciblé

Compétences en écoles spécialisées
- Project Toward No Drug abuse (Cité dans [4,8,22,29,32,36])
Support média comme modalité pédagogique
- Drug Resistance Strategies project (Cité dans [4,22,36])
Programme ciblant les sportifs
- Adolescents Training and Learning to avoid steroids (Cité dans [36])
Programmes scolaires visant l’arrêt du tabac
- Walsh (2003) (Cité dans [13])
- Project EX-1, EX-4 (Cité dans [12,20])
- Hutchinson Study of High School Smoking : Peterson (2009) (Cité dans [12,20])

V (Al,Ca)

V (Ca, Al)

P (Al)

V (Ta)
P (Ta)
P (Ta)
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Types de 
programme

Lieu n Univ / Ciblé Exemples de programme Produit
V / P

Hors l’école
2 Univ 

Univ

Programme extra-scolaire (recrutement à l’école)
- Project CHOICE (Cité dans [30])
- Extra-curricular activities approach (Cité dans [13,20-21,28])

P (Ca)
P (Ta)

2. Compétences 
parents

Peut 
également 
s’appuyer sur 
l’école

Maternité, 
service PMI

2

Univ

Ciblé

Programme familial pouvant être mené à l’école
- Guiding Good Choices * (Cité dans [4,17-18,32])
Programme de soutien pour femmes enceintes vulnérables (visite à domicile + après soutien 
interaction mère-enfant)
- Nurse-Family Partnership Program à Elmira (Cité dans [36])

V (Ca)

V(Al)

3. Compétences 
élèves et parents

Maternelle 1 Ciblé - High/Scope Perry Preschool Program (Cité dans [36]) P (Al)

Primaire 5

Univ 
Univ 
Univ 
Ciblé 
Ciblé

- Linking the Interests of Families and Teachers (Cité dans [7,22,36])
- Seattle Social Development Project (Cité dans [7,22,36])
- Illawarra Drug Education Program (Cité dans [29,16])
- Coping Power program* (Cité dans [17])
- Classroom Centred intervention : GBG  + FSP (Cité dans [11,13,20])

V (Al)
V (Al)
V (Ca)
V (Ca)
P (Ta)

Collège 4

Univ 
Univ 
Univ 
 
Univ

- Health-Related Information and Dissemination Among Youth (Cité dans [7,11,13,20,22,28,36])
- Healthy School and Drugs Project (Cité dans [7,22,36])
- Be Smoke Free (Cité dans [11,13,20,28])
Intervention menée par une infirmière
- Start Taking Alcohol Risks Seriously / STARS for families (Cité dans [7,22])

V (Ta) / P (Al)
P (Al)
V (Ta)

P (Al)

Hors l’école 3
- SFP/ISFP** (Cité dans [5,6,11,13,16,19,20,28,36])
- Children and Parent Relations (Cité dans [6])
- Focus on Kids & Informed Parents and Children Together: FOK+ ImPACT (Cité dans [11,28])

V (Al,Ta,Ca)
P (Al)
V (Ta)
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Types de 
programme

Lieu n Univ / Ciblé Exemples de programme Produit
V / P

4. Stratégies à 
composantes 
multiples

Primaire 3
Univ
Univ

Ciblé

École + jeunes + communauté + parents
- The New Hampshire Study * (Cité dans [16])
- Woodrock Youth Development Project * (Cité dans [5,17])
Campagne médias + programme scolaire + jeunes
- Flynn (1995, 1997)* (Cité dans [10,20,21])

P (Ca)
V (Ca)

P (Ta)

Collège 13

 
Ciblé

Univ 
Univ 
Univ / Ciblé 
Ciblé 
Ciblé 
 
Univ 
Univ 
 
Univ 
Univ 
 
Univ 
 
Ciblé 
 
Univ

École + communauté
- CASASTART * (Cité dans [32])
École + jeunes + communauté + parents
- Project Northland * (Cité dans [7,22,36])
- Project DARE+ (Cité dans [13,20-21,28])
- Project SHOUT (Cité dans [13,15,20-21,28])
- Across Age (Cité dans [16,18,29])
- Children at Risk program (Cité dans [18])
École + jeunes + communauté + parents + médias
- Project SixTeen (Cité dans [13,20-21,28])
- Project STAR / Midwestern Prevention Project** (Cité dans [13,16,20-21,28-32])
École + jeunes + communauté + médias
- Minnesota Heart Health Program (Cité dans [15])
- North KareliaYouth Project  (Cité dans [13,15,21])
École + environnement scolaire + parents
- Going Places program (Cité dans [20,28])
Thérapie multisystémique dont intervention à l’école
- Multidimensional Family Therapy (Cité dans [18,19])
Campagne médias + programme scolaire + jeunes
- National Youth Anti-Drug Media Campaign + project ALERT * (Cité dans [10,20,21])

V (Ca)

V (Al)
V (Ta)
V (Ta)
V (Ca)
V (Ca)

V (Ta)
V (Ta,Al) / P (Ca)

P (Ta)
P (Ta)

V (Ta)

V (Ca)

P (Ta)

Lycée 1  
Univ

Campagne médias + programme scolaire + jeunes
- National Youth Anti-Drug Media Campaign + project ALERT * (Cité dans [10,20,21]) P (Ta)

Hors l’école 2 Univ

Ciblé

Jeunes + communauté 
- Schinke (2004) (Cité dans [11,28])
Jeunes + communauté + parents
- Montreal Preventive Treatment Program (Cité dans [36])

 
V(Ta)

V(Al)
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Types de 
programme

Lieu n Univ / Ciblé Exemples de programme Produit
V / P

5. Entretien 
motivationnel 6

Ciblé

Ciblé

Ciblé
Ciblé

Ciblé
Ciblé

Entretien Motivationnel (EM) + compétences
- Project CHOICE (Cité dans [30])
EM + soutien téléphonique + logiciel Internet
- Teen Reach Study (Cité dans [12,28])
EM + soutien pairs + activités alternatives
- Project EX-1, EX-4 (Cité dans [12,20])
- Intervention brève motivationnelle + feed-back normatif (Cité dans [9])
EM 
- À l’université (cours du soir) (Cité dans [5,18])
- Aux urgences (hôpital) (Cité dans [36])

P (Ca)

V (Ta)

V (Ta)
V (Al)

P (Ca)
P (Al)

6. Psychothérapie 4

Ciblé

Ciblé

Ciblé
Ciblé

Thérapie comportementale + compétences familles
- Adolescent Transitions Program (ATP) + Family Check Up program (FCU) (Cité dans [18])
Thérapie de groupe + parrainage + compétences
- SAM (Solution focused brief therapy Action learning and Mentorship) (Cité dans [30])
Thérapies systémiques
- Thérapie multi systémique (Cité dans [18-19])
- Thérapie familiale multidimensionnelle + compétences à l’école (Cité dans [18-19])

V(Ca)

P(Ca)

P(Ca)
V(Ca)

7. Aide à distance 4

Ciblé
Ciblé

Ciblé

Ciblé

Intervention délivrée par ordinateur
- Profil personnalisé de consommation + feed-back normatif (Cité dans [9])
- Techniques motivationnelles, cognitives et comportementales (Cité dans [37])
Intervention par ordinateur 
- Counseling (Cité dans [24])
Intervention par SMS
- Conseils et infos (Cité dans [38-39]) 

V (Al)
P (Ca)

P (Ta)

P (Ta)

8. Campagnes 
médias 2 Univ

Univ/ciblé

Campagne multimédia
- Campagne de démarketing contre le tabac (Hafstad, 1997) (Cité dans [10,21])
Campagnes médias + programme scolaire compétences enfant
- National Youth Anti-Drug Media Campaign + project ALERT (Cité dans [10,20,21])

P (Ta)

P (Ta)
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Types de 
programme

Lieu n Univ / Ciblé Exemples de programme Produit
V / P

9. Lois et 
règlementations 8

Univ
Univ
Univ
Univ
Univ
Univ
Univ
Univ

- Diminution de la densité des points de vente (Cité dans [23])
- Augmentation des prix/taxes (Cité dans [14,21,23,27,34])
- Augmentation de l’âge minimum légal pour l’achat/consommation d’alcool (Cité dans [14])
- Éducation des débitants, sensibilisation de la communauté et application de la loi (Cité dans [15])
- Application de la loi (Cité dans [14,21])
- Contrôle de l’âge / carte d’identité (Cité dans [14,26])
- Réglementation antitabac à l’école (Cité dans [21,27])
- Interdiction de la publicité (Cité dans [21,23])

V (Al)
V (Al,Ta)
P (Al)
P (Ta)
P (Al)
P (Ta)
P (Ta)
P (Al,Ta)

Total 80

Univ = Approche universelle (intervention proposée à l’ensemble des jeunes d’une classe d’âge sans critère de sélection)
Ciblé = Approche ciblée (intervention proposée à une partie seulement des jeunes, sélectionnés généralement en fonction de critères associés à un risque accru de consommation 
problématique) 
* Intervention qui se prolonge sur le cycle suivant (l’intervention est classée dans le cycle dans laquelle elle débute. Si elle est classée en primaire, cela signifie qu’elle se prolonge au collège, 
si elle est classée au collège, cela signifie qu’elle se prolonge au lycée).
** Intervention efficace pour les 3 types de produits considérés
V = Validé : une intervention est définie comme validée lorsque son efficacité est reconnue par au moins un des documents source.
P = Prometteur : une intervention est définie comme prometteuse quand son efficacité est pressentie par au moins un document source (sans bien sûr être validée par un autre).
Al = Alcool / Ta = Tabac / Ca = Cannabis et autres substances illicites
[xx] Les numéros entre crochet se rapportent aux numéros des références :
4. FAGGIANO F, VIGNA-TAGLIANTI FD, VERSINO E, ZAMBON A, BORRACCINO A, LEMMA P. School-based prevention for illicit drugs’ use. Cochrane Database of Systematic Reviews 
2005, 2 : CD003020
5. GATES S, MCCAMBRIDGE J, SMITH LA, FOXCROFT DR. Interventions for prevention of drug use by young people delivered in non-school settings. Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2006, 1 : CD005030
6. FOXCROFT D, TSERTSVADZE A. Universal family-based prevention programs for alcohol misuse in young people. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011c, 9 : CD009308
7. FOXCROFT D, TSERTSVADZE A. Universal multi-component prevention programs for alcohol misuse in young people. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011b, 9 : CD009307
8. FOXCROFT D, TSERTSVADZE A. Universal school-based prevention programs for alcohol misuse in young people. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011a, 5 : CD009113 
9. MOREIRA M, SMITH L, FOXCROFT D. Social norms interventions to reduce alcohol misuse in University or College students. Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, 3 : 
CD006748 
10. BRINN MP, CARSON KV, ESTERMAN AJ, CHANG AB, SMITH BJ. Mass media interventions for preventing smoking in young people. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, 
11 : CD001006 
11. THOMAS RE, BAKER PRA, LORENZETTI D. Family-based programmes for preventing smoking by children and adolescents. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, 1 : 
CD004493
12. GRIMSHAW G, STANTON A. Tobacco cessation interventions for young people. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, 4 : CD003289 
13. THOMAS RE, PERERA R. School-based programmes for preventing smoking. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, 3 : CD001293 
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14. STEAD LF, LANCASTER T. Interventions for preventing tobacco sales to minors. Cochrane Database of Systematic Reviews 2005, 1 : CD001497 
15. SOWDEN AJ, STEAD LF. Community interventions for preventing smoking in young people. Cochrane Database of Systematic Reviews 2003, 1 : CD001291 
16. U.S. DEPARTMENT OF EDUCATION. Exemplary and Promising: Safe, Disciplined, and Drug-Free Schools Programs 2001. US Dept of Education’s Expert Panel System, 2002
17. HAWKS D, SCOTT K, MCBRIDE N, JONES P, STOCKWELL T. Prevention of psychoactive substance use: A selected review of what works in the area of prevention: OMS. 2002
18. JONES L, SUMNALL H, WITTY K, WAREING M, MCVEIGH J, BELLIS M. A review of community-based interventions to reduce substance misuse among vulnerable and disadvantaged 
young people. London: National Institute for Health and Clinical Excellence. 2006 
19. UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME (UNODC). Compilation of evidence-based family skills training programmes. UNODC, 2010
20. NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE (NICE). School-based interventions to prevent the uptake of smoking among children and young people: 
effectiveness review. Birmingham: National Institute for Health and Clinical Excellence; 2009
21. INSPQ (LALONDE M, HENEMAN B, TREMBLAY M, AUGER N LAGUË J, de l’Institut National de Santé Publique du Québec). La prévention du tabagisme chez les jeunes. 2004 Octobre
22. NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE (NICE). A review of the effectiveness and cost-effectiveness of interventions delivered in primary and secondary 
schools to prevent and/or reduce alcohol use by young people under 18 years old. London: NICE 2007, 255 p.
23. NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE (NICE), SCHOOL OF HEALTH AND RELATED RESEARCH (ScHARR). Interventions on control of alcohol price, 
promotion and availability for prevention of alcohol use disorders in adults and young people. Sheffield: University of Sheffield 2010, 258 p.
24. VILLANTI AC, MCKAY HS, ABRAMS DB, HOLTGRAVE DR, BOWIE JV. Smoking-cessation interventions for U.S. young adults. Am J Prev Med 2010, 39 : 564-574 
25. SHERMAN EJ, PRIMACK BA. What works to prevent adolescent smoking? A systematic review of the National Cancer Institute’s Research-tested intervention programs. J Sch Health 
2009, 79 : 391-399 
26. RICHARDSON L, HEMSING N, GREAVES L, ASSANAND S, ALLEN P, et coll. Preventing smoking in young people: A systematic review of the impact of access interventions. Int J 
Environ Res Public Health 2009, 6 : 1485-1514 
27. THOMAS S, FAYTER D, MISSO K, OGILVIE D, PETTICREW M, et coll. Population tobacco control interventions and their effects on social inequalities in smoking: systematic review. 
Tobacco Control 2008, 17 : 230-237 
28. MÜLLER-RIEMENSCHNEIDER F, BOCKELBRINK A, REINHOLD T, RASCH A, GREINER W, WILLICH SN. Long-term effectiveness of behavioural interventions to prevent smoking 
among children and youth. Tobacco Control 2008, 17 : 301-312 
29. CHEON JW. Best practices in community-based prevention for youth substance reduction: towards strengths-based positive development policy. Journal of Community Psychology 2008, 
36 : 761-779 
30. HILL NL. Adolescent substance use prevention interventions outside of classroom settings. Child and Adolescent Social Work Journal 2008, 25 : 451-467
31. SOOLE DW, MAZEROLLE L, ROMBOUTS S. School-based drug prevention programs: a review of what works. Australian & New Zealand Journal of Criminology 2008, 41 : 259 
32. LEMSTRA M, BENNETT N, NANNAPANENI U, NEUDORF C, WARREN L, et coll. A systematic review of school-based marijuana and alcohol prevention programs targeting adolescents 
aged 10-15. Addiction Research & Theory 2010, 18 : 84-96 
34. ELDER R, LAWRENCE B, FERGUSON A, NAIMI T, BREWER R, et coll. The effectiveness of tax policy interventions for reducing excessive alcohol consumption and related harms. Am 
J Prev Med 2010, 38 : 217-229
36. SPOTH R, GREENBERG M, TURRISI R. preventive interventions addressing underage drinking: State of the Evidence and steps toward public health impact. Pediatrics 2008, 121 : 
S311-S336 
37. INSTITUTE OF HEALTH ECONOMICS. Telehealth in substance abuse and addiction: Review of the literature on smoking, alcohol, drug abuse and gambling. Edmonton, 2010 : 76 p.
38. FJELDSOE BS, MARSHALL AL, MILLER YD. Behavior change interventions delivered by mobile telephone short-message service. American Journal of Preventive Medicine 2009, 36 : 
165-173. Epub 2009/01/13.
39. WHITTAKER R, BORLAND R, BULLEN C, LIN RB, MCROBBIE H, RODGERS A. Mobile phone-based interventions for smoking cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 
(Online) 2009, 4 : CD006611 
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Efficacité des interventions et limites de la revue  
de littérature

Les 3 catégories qui représentent la plus grande proportion des interven-
tions ayant montré des résultats positifs sur la prévention ou la réduction des 
consommations de substances psychoactives sont : les interventions visant à 
développer les compétences psychosociales des élèves (25 % des interventions 
validées ou prometteuses), les stratégies à composantes multiples (24 %) et les 
interventions de développement des compétences à la fois des parents et des 
enfants (16 %). Ces approches interactives utilisent des exercices pratiques et 
apparaissent comme plus efficaces que les approches simplement didactiques. 
La quasi-totalité des programmes de développement des compétences des 
élèves et/ou des parents conservent toutefois un volet d’information sur les 
risques associés aux produits.

Pour la très grande majorité, les programmes de développement des compé-
tences psychosociales des élèves sont conduits en milieu scolaire. Selon les 
besoins et les environnements socioculturels d’implantation, des volets dits 
« communautaires » dans le sens où ils impliquent d’autres acteurs locaux 
(associatifs, presse, justice, police, citoyens) peuvent utilement compléter 
et renforcer les dispositifs. L’ajout de ces volets communautaires ainsi que le 
développement conjoint des compétences psychosociales des enfants et des 
parents sont d’ailleurs souvent retrouvés dans les programmes destinés aux 
populations présentant des facteurs de risque de consommation. 

Pour les plus jeunes, les approches universelles, presque toujours conduites 
en milieu scolaire, ont l’avantage d’éviter les effets potentiellement néga-
tifs d’un étiquetage précoce et/ou d’une stigmatisation, tout en permettant 
d’atteindre les enfants les plus à risque. Ces programmes initiés à l’école 
primaire peuvent être poursuivis en secondaire (par des sessions de rappel) à 
un âge où les jeunes sont plus susceptibles d’être confrontés à la consomma-
tion de substances. Un certain nombre de ces interventions sont d’ailleurs 
considérées comme prometteuses du fait qu’elles n’agissent pas directement 
sur le problème à prévenir (consommation), mais sur ses déterminants. On 
peut penser qu’il est en effet préférable de viser d’abord la consommation 
de tabac ou d’alcool, plus précoce, et d’introduire plus tardivement la ques-
tion de la consommation des substances illicites, tout en sachant que les 
compétences développées constituent un facteur de protection commun à 
la consommation des substances psychoactives en général. Cependant, si 
les interventions universelles sont adaptées aux plus jeunes et aux popula-
tions dans lesquelles les niveaux de risque sont disparates, l’examen de la 
littérature suggère que des services individualisés (tels qu’ils sont souvent 
développés dans des programmes ciblés : éducateurs, parrains, counseling) 
devraient être ajoutés au tronc commun universel pour les enfants et les 
familles les plus vulnérables.
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Dans le secondaire, contrairement à l’école primaire, certains enfants sont 
déjà sortis du système scolaire et ne sont donc plus accessibles aux approches 
universelles via l’école. Pour ces jeunes, consommateurs ou cumulant des fac-
teurs de risque de consommation de substances, les interventions gagnent en 
complexité et intègrent des niveaux d’action multiples (famille, environne-
ment, acteurs locaux). Un suivi individuel et souvent des volets psychothéra-
peutiques sont ajoutés pour faire face aux situations les plus problématiques.

Concernant les approches incluant un volet psychothérapeutique, deux 
familles de psychothérapie ont montré leur efficacité dans diverses interven-
tions : les approches systémiques et multisystémiques (thérapies familiales), 
les approches comportementales et cognitives (notamment celles basées sur 
la résolution de problème). 

L’entretien motivationnel, seul, associé à du soutien (aide à distance, sou-
tien par les pairs), ou à un volet de développement des compétences, se pré-
sente également comme un outil susceptible de réduire la consommation de 
substances.

L’aide à distance, utilisant l’ordinateur, Internet ou encore les SMS, peut être un 
outil prometteur pour l’aide à l’arrêt ou à la réduction des consommations pour les 
trois types de substances (alcool, tabac, cannabis). Les techniques utilisées dans ce 
cadre sont le counseling, les approches motivationnelles, cognitives et comporte-
mentales ou encore la comparaison sociale via un travail sur les normes.

Les campagnes médias seules ou en association à un programme scolaire de 
développement des compétences ont montré des effets bénéfiques sur les com-
portements de consommation dans le cadre de la prévention du tabagisme 
seulement.

Enfin, les actions visant à limiter l’accès au produit principalement par le biais 
de lois et règlementations ont montré des effets bénéfiques sur la diminution 
des consommations d’alcool et de tabac. 

Au moins trois limites peuvent d’emblée être soulignées quant aux résultats 
issus de cette revue de littérature. 

Une première limite tient aux documents sources sur lesquels s’appuie ce tra-
vail, en l’occurrence des synthèses, revues ou méta-analyses. Malgré la bonne 
qualité, a priori, de ces travaux, aucun retour aux articles primaires d’évalua-
tion des interventions n’a été effectué, ne permettant pas d’une part de vérifier 
les données et, d’autre part, de rendre compte de la complexité des résultats 
d’évaluation qui varient sans doute selon les études considérées, selon les indi-
cateurs sélectionnés et selon les contextes et les durées d’évaluation.

Rappelons ici que cet état des lieux n’est qu’une première étape visant à 
dégager les principales stratégies de prévention ayant présenté des éléments 
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d’efficacité dans la littérature scientifique pour la prévention des consomma-
tions de substances psychoactives. Dans cette optique, le fait que la plupart 
des interventions et approches préventives soient considérées comme vali-
dées par plusieurs documents sources constitue une première garantie quant à 
l’intérêt préventif des stratégies présentées.

Une deuxième limite tient aux critères de sélection des interventions pré-
sentées. Ne figurent dans ce travail que les interventions qui ont bénéficié 
de protocoles d’évaluation répondant aux critères d’inclusion des études 
dans les revues scientifiques de la littérature. De fait, un certain nombre 
d’interventions et peut-être d’approches préventives ne figurent pas dans 
ce travail d’analyse du fait qu’elles n’aient pas comporté de volet d’éva-
luation ou du fait que ces volets d’évaluation ne satisfont pas aux critères 
de publication. 

Une dernière limite importante tient au terrain d’expérimentation ou d’ap-
plication des interventions présentées. La très grande majorité de ces inter-
ventions ont été évaluées dans des contextes et sur des publics anglo-saxons, 
le plus souvent nord-américains. Il faut dès lors se poser la question de la 
transférabilité, dans un contexte français, des effets obtenus, mais également 
des protocoles d’intervention utilisés. L’efficacité de ces programmes dépend 
d’un certain nombre de caractéristiques qu’il convient de considérer avec la 
plus grande attention, notamment pour éviter d’éventuels effets iatrogènes. 
Les principales étant la durée et l’intensité des programmes, le choix et la 
formation des animateurs, le contenu informationnel des messages délivrés 
sur les substances et le statut de consommation des jeunes auxquels on sou-
haite s’adresser (non expérimentateurs, expérimentateurs et consommateurs 
réguliers).

En conclusion, le travail le plus prépondérant en termes d’interventions 
évaluées et le plus efficace en termes de résultats publiés est sans aucun doute 
l’approche de développement des compétences psychosociales. Le développe-
ment des compétences psychosociales, qu’il soit à destination des enfants, des 
parents ou des deux, constitue un axe central des programmes repérés dans 
la littérature comme ayant montré des preuves d’efficacité dans le champ de 
la prévention de l’usage des substances psychoactives chez les jeunes. Si l’on 
considère l’ensemble des études sélectionnées pour notre analyse (n=80), un 
volet d’intervention sur les compétences est retrouvé dans près de 80 % des 
interventions. 

Étant rappelé les limites de ce travail en termes de recommandations pour 
le contexte français, plusieurs voies d’investigations doivent être déve-
loppées et soutenues. Un travail important de recensement des interven-
tions conduites en France, notamment en milieu scolaire, mériterait d’être 
initié, ou s’il a déjà été initié, mériterait d’être rendu plus accessible aux 
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professionnels, chercheurs et décideurs du champ de la santé publique. 
Il permettrait, par exemple, de voir dans quelle mesure certaines inter-
ventions utilisent déjà des approches de développement des compétences 
utiles à la prévention des usages de substances psychoactives, comment 
celles-ci sont travaillées, par qui et quels en sont les contenus. La synthèse 
des données internationales d’évaluations publiées constituerait alors une 
grille de lecture et d’analyse particulièrement utile à l’amélioration ou à 
l’optimisation des interventions actuellement mises en œuvre sur le terri-
toire national. 

En l’absence ou en complément de ce travail, une sélection et adaptation 
de programmes évalués mériteraient d’être expérimentées dans un contexte 
français. À titre d’exemple, figure dans le tableau 9.III une description 
de 4 interventions qui visent le développement de compétences et ayant 
montré un bénéfice sur la prévention de l’initiation ou sur la réduction 
des consommations des trois catégories de substances (alcool, tabac, subs-
tances illicites). Ce tableau descriptif (tiré de Du Roscoät et coll., 2013 ; 
Guillemont et coll., 2013 ; Wilquin et coll., 2013) présente des techniques 
d’interventions, éclaire sur les processus qui sous-tendent a priori leur effi-
cacité tout en mettant en évidence le nécessaire travail d’adaptation de ces 
interventions (terminologie utilisée, protocole) au contexte institutionnel, 
culturel et sociétal français. Par ailleurs, il faudra également réfléchir aux 
opportunités d’expérimentation ou de déploiement de ces interventions 
dans des systèmes de droit commun ou dans le cadre de dispositifs exis-
tants (activités périscolaires, consultations jeunes consommateurs…) afin 
de limiter leur coût financier. 

Pour conclure, afin de prévenir l’initiation des consommations de substances 
psychoactives ou de favoriser leur réduction chez les jeunes, 4 grands types 
d’intervention peuvent être recommandés au regard des données d’évalua-
tion publiées dans la littérature. Il s’agit : des programmes interactifs visant 
le développement des compétences avec, selon les besoins et les objectifs, un 
travail conjoint sur les parents et les enfants ainsi que l’implication d’autres 
acteurs de prévention (citoyens, associations, institutions, thérapeutes) ; 
des interventions d’aide à l’arrêt ou à la diminution des consommations, 
fondées sur des techniques évaluées comme efficaces (approches comporte-
mentales et cognitives, approches motivationnelles) soit en face-à-face, soit 
à distance (téléphone, Internet et nouvelles technologies) ; des campagnes 
médias pour le tabac notamment de « démarketing » ; et des interventions 
visant à limiter l’accès aux produits pour l’alcool et le tabac.
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tableau 9.III : Description de 4 programmes d’intervention visant le développement de compétences et ayant obtenu des 
résultats positifs sur la prévention des consommations d’alcool, de tabac et de substances illicites

Types 
d’intervention

Programmes Cibles et pays Description du programme Principaux résultats Produit

Programme 
scolaire visant le 
développement 
des compétences 
des jeunes

LST (Life Skills 
Training) 

11-15 ans
Universel 
et ciblé 
minorités

Programme cognitif et comportemental ciblant 
5 composantes : adaptation, prise de décision, 
gestion de l’anxiété, compétences sociales et 
image de soi
Apport de connaissances sur les produits et/ou 
travail sur certains risques (+ stratégies pour les 
réduire)
Programme mené sur une durée de 1 à 3 ans 
12 modules répartis sur 15 séances de 45 mn en 
années 1 ; 10 modules (sessions de rappel) en 
année 2 ; 5 modules en années 3
Ateliers, groupes de discussion, jeux de rôles
Programme animé par des enseignants formés et/ 
ou par des élèves (leaders plus âgés), ou encore 
par des intervenants extérieurs

Réduction de l’initiation au cannabis et à d’autres 
drogues dures
Diminution du pourcentage de consommateurs 
hebdomadaires de cannabis
Amélioration des connaissances/ prise de décision/ 
résistance à la pression des pairs/ estime de soi/ 
attitudes/ perception de la norme

Substances 
illicites

Effets à moyen terme sur la consommation d’alcool 
Effets à long terme (2 à 3 ans) sur les ivresses et le 
binge drinking

Alcool

Réduction de la prévalence du tabagisme
Effets sur la fréquence et la quantité (consommation 
hebdomadaire)
Report de l’initiation

Tabac

Version révisée 
du projet ALERT 

11-15 ans
Universel 
et ciblé 
minorités

11 sessions en année 1 et 3 sessions de rappel en 
année 2
Technique de question-réponse et activités 
en petits groupes avec reproduction de 
comportements modèles, pratique répétitive de 
techniques
Travail sur les croyances (normes associées aux 
drogues et leurs conséquences) 
Travail sur la capacité à identifier et résister à la 
pression (par exemple exercices sur les façons de 
dire « non » via des simulations, psychodrames, 
réponses écrites) 
Encouragement lorsqu’un élève réussit un exercice
Témoignages d’adolescents plus âgés et de 
camarades de classe qui ont su résister

Diminution de la consommation de cannabis
Diminution des croyances positives concernant la 
consommation de cannabis (mais aussi alcool et tabac)
Augmentation des aptitudes et de la motivation à la 
résistance à la pression à consommer des drogues

Substances 
illicites

Effets à court terme sur le mésusage et les 
consommations entraînant des conséquences négatives Alcool

Réduction de la prévalence du tabagisme
Effets sur la fréquence et la quantité (consommation 
hebdomadaire)
Report de l’initiation Tabac
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Types 
d’intervention

Programmes Cibles et pays Description du programme Principaux résultats Produit

Programme 
familial de 
développement 
des compétences 
parentales et 
psychosociales 
des jeunes

SFP 10-14 
(Strengthening 
Families Pro-
gram for Parents 
and Youth 10-14) 

10-14 ans 
Pologne, 
Espagne, 
Royaume-Uni, 
États-Unis…

7 sessions de 2 h pour les parents et les jeunes 
(1 h séparément, 1 h ensemble) + 4 sessions de 
rappel l’année suivante
Techniques utilisées: jeux de rôle + support vidéo, 
groupes de discussion
Volet enfant: résister à la pression des pairs, créer 
des liens sociaux
Volet parents: établir des limites et communiquer
Volet famille: renforcer les liens familiaux, 
communication, gestion des émotions et résolution 
de problèmes, développement de projets familiaux

Réduction du taux d’usage du tabac au cours de la vie
Report de l’initiation Tabac

Baisse de l’usage de substances et de l’initiation au 
cannabis
Amélioration des capacités à résoudre les problèmes, 
à gérer ses comportements
Amélioration des résultats scolaires

Substances 
illicites

Effets à long terme sur : 
- l’initiation à l’alcool  
- l’expérimentation des ivresses  
- la fréquence de consommation

Alcool

Programme multi-
dimensionnel 
impliquant l’école, 
les parents, la 
communauté et 
les médias 

Midwestern Pre-
vention Project / 
Project STAR

10-15 ans
Universel 
et ciblé 
minorités

5 composantes (école, parents, communauté, 
politique de santé, média). Implication possible des 
débitants de tabac, pairs et/ou voisinage
Intervention scolaire : 10-13 sessions à un 
rythme de 2 fois par semaine pendant 50 
minutes (contenu : information sur les drogues, 
développement des compétences de résistance à 
la pression à consommer des drogues, travail sur 
les normes et leur perception). Apprentissage par 
imitation, jeux de rôles, groupes de discussions 
menés par des pairs.
5 sessions d’exercices à la maison avec les parents
Politique de prévention : limiter l’accès des jeunes 
aux drogues
Médias : messages de prévention de la toxicomanie

Retard de l’initiation 
Baisse de la consommation de drogues (dont 
marijuana, alcool et tabac)
Baisse de la consommation d’alcool et de marijuana 
chez les parents
Amélioration de la communication parents-enfants au 
sujet de la prévention de l’usage de drogue

Substances 
illicites

Effets sur l’usage de l’alcool au cours du mois/
semaine (mais uniquement pendant les phases 
actives du programme)

Alcool

Réduction de la prévalence du tabagisme Tabac
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Les profils psychopathologiques et les risques sanitaires et sociaux des 
jeunes consommant des substances psychoactives sont variables en fonc-
tion du produit, de la quantité consommée et de la régularité de l’intoxica-
tion. Les prises occasionnelles et festives, sans conséquences néfastes dans 
la majorité des cas, peuvent néanmoins avoir des conséquences graves 
voire mortelles (accidents de la voie publique, actes violents, tentative 
de suicide, augmentation du risque d’agression sexuelle et de maladies 
sexuellement transmissibles : Stickley et coll., 2013 ; Sanchez et coll., 
2013)100. Des usages plus réguliers peuvent être sous-tendus par un mal-
être, et constituer un moyen de trouver un refuge, de modifier et rendre 
plus supportable une atmosphère stressante, voire de supprimer toutes 
pensées douloureuses. Enfin, des jeunes parmi les plus vulnérables entre-
ront dans la dépendance, passant des simples essais en groupe à des prises 
quotidiennes, massives et irrépressibles (Slodoba et coll., 2012). Les prises 
en charge devront bien entendu tenir compte de ces multiples contextes. 
Chaque groupe doit bénéficier d’un programme adapté, chaque individu 
être suivi de manière personnalisée.

À l’adolescence, l’expérimentation et le renforcement des consomma-
tions se font parallèlement au développement scolaire, social et familial 
du jeune, l’un interférant sur l’autre. L’adolescence est une période cri-
tique pour l’apprentissage scolaire, la gestion du stress et des émotions et 
l’intégration des liens d’adulte à adulte. Les conduites addictives pourront 
altérer l’acquisition de ces compétences et entraîner une véritable « perte 
de chance » pour l’avenir de l’adolescent. Ces données spécifiques devront 
être prises en compte dans la décision et les modes de prises en charge 
proposés.

100.  Des données de mortalité en lien avec une consommation de substance psychoactive chez 
les 10-18 ans en France sont présentées en annexe 7.
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L’adolescent et les substances psychoactives : des premiers 
usages à la dépendance

Premiers usages, premiers risques

Les premières bouffées de tabac et de cannabis ou les premières ivresses se font 
souvent de manière collective. Les effets recherchés peuvent être notamment :
•	 la levée des inhibitions et l’apaisement des tensions internes liées aux 
angoisses de l’adolescent par rapport à son corps, à l’image qu’il a de lui-même 
et qu’il renvoie aux autres. Les études ne montrent pas de lien direct entre 
consommation d’alcool et phobie sociale (Ham et coll., 2007), mais les ado-
lescents qui sont atteints de ce type de pathologie présenteraient plus volon-
tiers des consommations abusives (Clerkin et Barnett, 2012) ;
•	un rituel qui permet d’adhérer au groupe et de passer de l’enfance à l’âge 
adulte. La prise de drogue participe ainsi au besoin d’être avec les autres et à 
l’intégration parmi les pairs. Ceux-ci ont un impact majeur sur l’évolution du 
jeune dans ses consommations de substances psychoactives (Brook et coll., 
2013). Au lycée et surtout à la faculté, l’alcoolisation massive est associée à 
une volonté de socialisation et de construction d’un réseau d’amis (Reifman 
et Watson, 2003) ;
•	un sentiment de force et d’invulnérabilité, de toute puissance qui s’installe 
notamment avec l’alcool. Les fumeurs de cannabis ressentent une exacerba-
tion des perceptions sensorielles et une impression de ressentir le monde qui 
les entoure avec une acuité plus grande (Ramesh et coll., 2013). L’adolescent 
face à ses camarades n’a qu’une seule terreur : apparaître comme défaillant et 
faible (Nasio, 2010). Pour lui, tous les moyens sont bons à prendre, fussent-
ils chimiques, afin de ne pas paraître amoindri. La plupart des adolescents 
se contentent des boissons énergisantes, dont le principal risque est de per-
mettre l’ingestion d’une plus grande quantité d’alcool. D’autres se tournent 
vers d’autres psychostimulants plus puissants comme l’ecstasy (ou MDMA) 
ou la cocaïne ; 
•	une façon de « gérer » ses angoisses. Il s’agit pour l’adolescent de gérer 
dans l’immédiat une anxiété, un débordement émotionnel. Sous l’effet d’un 
produit, une expérience difficile ou traumatique sera vécue avec moins d’émo-
tions, plus de distance. Un souvenir ou des évènements de la vie actuelle 
n’auront plus la même valeur émotionnelle. Les adolescents le reconnaissent, 
les drogues n’enlèvent ni les problèmes actuels, ni les souvenirs. Elles aident 
à les mettre à distance au moment de la consommation et ainsi les rendre 
moins douloureux. L’ivresse alcoolique atténue les peines dans l’instant. Sous 
cannabis, cet état d’antalgie peut être maintenu tout au long de la journée, du 
fait de la demi-vie d’élimination plus longue du produit. Le maintien d’une 
alcoolisation importante entraînerait des troubles de la locomotion et de la 
vigilance qui rendraient impossible les activités du quotidien. Les jeunes le 
disent, avec le cannabis « on peut être ivre sans être bourré ». C’est sans doute 
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une des raisons pour lesquelles on observe chez les jeunes une consommation 
chronique de cannabis et des prises « aiguës » d’alcool.

À l’adolescence, l’importance des effets subjectifs ressentis et la nécessité 
d’une consommation dans certaines circonstances doivent alerter le clinicien 
sur les risques d’accident, d’usage nocif et de survenue d’une dépendance. 

Processus de dépendance

La dépendance à une substance se définit comme une entité psychopatholo-
gique et comportementale en rupture avec le fonctionnement habituel de la 
personne. Aux signes habituels de pharmacodépendance que sont la tolérance 
(besoin d’augmenter les doses pour obtenir les mêmes effets) et le sevrage 
(syndrome physique survenant en cas de privation du produit), s’associent des 
signes traduisant la recherche compulsive et irrépressible du produit (craving), 
pour obtenir une satisfaction par stimulation du circuit de récompense ou 
pour retrouver une expérience variable selon le produit (euphorie, stimula-
tion, sédation), enfin la perte de contrôle et la poursuite du comportement 
malgré les dommages. Ces situations vont conduire à l’impossibilité d’arrêter 
la consommation malgré ses conséquences somatiques et sociales. La dépen-
dance n’est pas seulement l’accoutumance à un produit, elle est surtout un 
mode de consommation inadapté qui centre la vie du sujet sur le produit, et 
le pousse à persister dans sa consommation malgré les conséquences néfastes. 

Une première composante est le lien entre la prise de substances psychoac-
tives et les effets ressentis comme positifs, le plaisir. C’est une dimension 
essentielle dans les consommations de psychotropes. Le plaisir d’un usage de 
substance résulte d’une action directe sur le cerveau pour un résultat instan-
tané. Cette « expérience de plaisir » prend d’autant plus de valeur qu’elle 
survient dans une vie souvent rythmée par des activités dont les bénéfices 
dans l’instant sont « relatifs ». Les études n’apportent de vraie satisfaction 
que dans le futur, lorsque l’individu acquiert un travail épanouissant et un 
salaire conséquent. Les activités extrascolaires, sport ou musique, sont des 
facteurs protecteurs reconnus. Elles apportent un plaisir qui passe par les sen-
sations : par le corps (pour le sportif), par l’ouïe (pour le mélomane). Elles 
débutent néanmoins par un apprentissage plus ingrat, avec ses contraintes 
et ses frustrations. Les premières expériences d’usage peuvent influencer le 
jeune dans ses choix d’activités « hédoniques » et sa manière de lutter contre 
le stress de la vie quotidienne. Les études montrent que les premiers effets 
subjectifs positifs des substances psychoactives sont un facteur déterminant 
d’entrée dans les consommations régulières puis dans la dépendance (Scherrer 
et coll., 2009). Ce risque de développer un abus, une dépendance et des pro-
blèmes associés à la consommation est d’autant plus important que le sujet 
commence à consommer jeune (Von Sydow et coll., 2002). Tout être humain 
ne deviendra pas dépendant. La mémoire, l’histoire de la personne entrera 
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en ligne de compte et fera écho ou pas de l’expérience vécue. C’est cet écho, 
surtout s’il fait caisse de résonance qui entraînera la personne à s’accrocher 
parfois désespérément à cette première expérience.

Une deuxième composante est le « craving », consécutif à la stimulation du 
système de récompense : la personne dépendante recherche cette stimulation 
de façon effrénée afin d’obtenir un état de satisfaction (Skinner, 2010). Ce 
craving est particulièrement fort pour le tabac et la cocaïne. Le craving répond 
aussi à la nécessité d’apaiser une sensation douloureuse interne.

Enfin, une troisième composante est la tolérance, impliquant d’augmenter les 
doses pour avoir les mêmes effets, et l’existence d’un syndrome de sevrage, 
obligeant la personne à consommer pour contrecarrer les effets négatifs du 
sevrage. Pour l’alcool, ces symptômes sont bien connus, ils sont cependant 
rares chez l’adolescent compte tenu du type de consommations (ivresse aiguë). 
Le syndrome de sevrage au cannabis est assez bien défini. Les symptômes 
débutent environ 24 heures après l’arrêt de la consommation, ils atteignent 
leur maximum au bout de 72 heures et se résorbent ensuite en 7 à 10 jours. 
Les principales manifestations sont une irritabilité, une anxiété, une tension 
physique importante ainsi qu’une baisse de l’humeur et de l’appétit. D’autres 
signes accompagnent le tableau : impatience, tremblements, sueurs, troubles 
du sommeil (Budney et coll., 1999). Selon ces auteurs, les signes de sevrage 
ressembleraient au sevrage aux opiacés. Ils seraient néanmoins moins violents 
du fait des quantités importantes de cannabis contenues dans les graisses et 
non actifs immédiatement avec possibilité de relargage étalé dans le temps.

Cette dépendance se manifeste de façon différente selon le produit. Pour le 
cannabis, ce sont les phénomènes de perte de contrôle et de tolérance qui 
sont au premier plan. À l’adolescence, le syndrome de manque au cannabis 
se traduit essentiellement par des manifestations psychiques (craving, irritabi-
lité, anxiété et dépression) sans pour autant de syndrome de sevrage physique 
(Cornelius, 2012). Pour l’alcool, on observe aussi bien les phénomènes de 
sevrage psychique que d’état de manque physique (Deas et Clark, 2009).

une prise en charge adaptée à l’adolescent et au niveau d’addiction

Les facteurs de risque à l’origine des conduites addictives et les manifesta-
tions selon les individus sont multiples et complexes. Ainsi ces troubles à 
l’adolescence ont donné lieu à de nombreuses approches théoriques et thé-
rapeutiques. Elles se regroupent selon leur objectif à atteindre ; certaines 
s’attachent par exemple à réduire les risques liés à la prise de substances psy-
choactives, d’autres visent la réduction des consommations voire un sevrage. 
On peut ainsi distinguer : les approches sur les lieux de vie de l’adolescent, les 
accompagnements dans les lieux de consultation et les traitements en milieu 
hospitalier/résidentiel.
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Les approches sur les lieux de vie de l’adolescent (stratégies de réduction des 
risques, intervention précoce) visent pour l’une à réduire les dommages sans 
rechercher l’abstinence, pour l’autre à repérer et à intervenir le plus tôt pos-
sible afin de ne pas laisser s’installer les comportements à risque. 

Les accompagnements dans les lieux de consultation ont pour objectif de 
prendre en charge l’adolescent et sa famille. De nombreuses techniques psy-
chothérapeutiques ont fait l’objet d’étude prouvant leur efficacité. Parmi elles 
se distinguent : 
•	 les entretiens motivationnels, fondés sur l’importance cruciale de l’enga-
gement du jeune dans la thérapie, se pratiquent aussi bien dans le cadre de 
l’intervention précoce que dans les lieux de consultation ; 
•	 les thérapies cognitivo-comportementales, centrées sur l’analyse fonc-
tionnelle de la consommation afin de définir des stratégies alternatives à la 
conduite addictive ; 
•	 les thérapies familiales sont d’autant plus pertinentes que le patient est 
jeune et la conduite addictive sévère, avec des origines et des conséquences 
multifactorielles (personnelle, psychiatrique, familiale, sociale…).

Les traitements en milieu hospitalier/résidentiel sont des modalités de suivi 
essentielles pour les situations sévères au niveau :
•	psychiatrique, avec l’existence de comorbidités psychiatriques ;
•	 social, avec situation de menace d’exclusion définitive du système scolaire 
qu’un accompagnement à la fois scolaire et thérapeutique en milieu protégé 
peut aider à éviter ;
•	 familial, nécessitant une mise à distance afin de permettre paradoxalement 
de renouer des liens intrafamiliaux. Des troubles du comportement sévères et 
complexes avec tensions émotionnelles extrêmes ne peuvent être résolus dans 
une trop grande promiscuité. 

Ayant une tradition forte de la formalisation et de l’évaluation, les Nord-
Américains ont pu rendre compte de leurs pratiques dans les publications 
internationales, ce qui est moins le cas des équipes françaises. La France, au 
carrefour des influences latines et anglo-saxonnes, garde une culture clinique 
psychodynamique, tout en restant ouverte aux autres approches théoriques. Il 
nous paraissait important de rendre compte à la fois d’une réalité scientifique 
et d’une réalité de terrain.

approches sur les lieux de vie des adolescents : réduction 
des risques/intervention précoce

L’intervention précoce consiste à agir sur les conduites à risque le plus tôt 
possible, en milieu de vie, afin d’éviter les dommages et l’installation d’une 
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dépendance, puis de dispenser les premiers soins quand cela est nécessaire. Elle 
a pour objectifs spécifiques le repérage et la rencontre des adolescents concer-
nés, la minimisation des obstacles pour qu’ils puissent modifier leur compor-
tement d’usage et une intervention adaptée pour ceux qui le nécessitent101 :
•	agir pour un environnement favorable : la démarche d’intervention précoce 
favorise une action cohérente des différents milieux de vie de l’adolescent 
(famille, éducateurs, pairs) pour diminuer le risque d’installation des usages ;
•	 repérer les adolescents en situations vulnérables, en aidant les adultes à 
connaître les signes de vulnérabilité et les actions possibles ;
•	évaluer les usages et les premières expériences ;
•	accompagner vers un premier niveau de soins par des techniques 
motivationnelles. 

L’intervention précoce peut s’organiser en milieu scolaire, mais aussi à 
l’échelle d’un quartier, ou dans le cadre des actions répondant notamment 
aux pratiques festives des jeunes, pour se mettre en lien avec les actions de 
réduction des risques qui y sont proposées.

La réduction des risques (RDR) désigne l’ensemble des stratégies visant à limiter 
les risques et les dommages sanitaires ou sociaux liés à un domaine spécifique. 
Elle a fait ses preuves notamment dans le domaine de l’héroïnomanie intra-
veineuse. Elle a permis non seulement de lutter contre la propagation du VIH, 
mais aussi de permettre aux usagers les plus en précarité d’accéder aux soins.

Une intervention de réduction des risques doit être conforme à certaines 
règles (Poulin et Elliott, 1997) :
•	 respecter les genres et les tranches d’âges, chacune ayant ses spécificités et 
des usages différents de substances psychoactives ;
•	 les démarches doivent éveiller un désir d’évolution pour chacun ; 
•	 si l’on espère de la part du consommateur une prise de conscience sur ses 
« mauvaises » pratiques, le bénéfice au changement proposé par l’intervenant 
doit être immédiat pour le jeune ;
•	 l’intervention doit s’appuyer sur le potentiel des jeunes, leurs valeurs et 
leurs compétences ; elle doit créer une alliance entre le jeune et l’interve-
nant, l’acteur, qu’il soit médical (alliance thérapeutique), social, éducatif. Les 
actions intégrant des approches participatives, comme l’« empowerment »102, 
ont montré leur efficacité ; 

101.  Voir par exemple : MANI C. Quelques réflexions sur la mise en œuvre de l’intervention pré-
coce. Revue Dépendances 2011, n° 43 ; Charte de l’intervention précoce, GREA/Département 
fédéral de l’intérieur, Confédération Suisse ; COUTERON JP. L’éducation préventive. In : L’aide 
mémoire d’addictologie. Dunod, 2010 ; MOREL A. Adolescents et usage de cannabis. Plaidoyer 
pour une intervention précoce. In : La Santé de l’Homme, novembre-décembre 2006, n° 386 
102.  Empowerment  : Processus qui consiste à mettre en valeur  les compétences psychoso-
ciales de l’adolescent.
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•	 les interventions doivent aussi se fonder sur une prise en compte des phé-
nomènes de l’adolescence et sur une position addictologique centrée sur la 
personne et non sur le seul produit.

En résumé, les éléments essentiels de cette démarche comprennent avant tout 
l’alliance thérapeutique entre le jeune et le professionnel qui l’accueille. 

Chez les adolescents, de nombreuses études ont été faites dans le domaine de la 
réduction des risques. La difficulté concerne l’évaluation des résultats. Autant il 
est facile d’évaluer les connaissances sur les produits, autant évaluer l’impact d’une 
intervention sur les comportements s’avère difficile. Beaucoup d’études ont pris 
comme critères d’évaluation les connaissances des adolescents sur le sujet mais peu 
ont évalué l’impact sur les comportements. Les études les plus probantes concernent 
surtout l’alcool et notamment les interventions visant à réduire les comportements 
à risque sous l’effet du produit (Ritter et Cameron, 2006) (tableau 10.I). 

tableau 10.I : Études randomisées sur la réduction des risques à l’adolescence

Références Type d’étude Résultats

Midford et coll., 2012 RCT* 
Intervention réduction des risques 
versus groupe contrôle 
Porte sur l’ensemble des drogues 
(cannabis, psychostimulants, alcool)

Évaluation sur les connaissances sur 
les produits. Meilleure efficacité de 
l’intervention de réduction des risques

Ritter et Cameron, 2006 Méta-analyse sur 650 articles Évaluation sur les comportements des 
adolescents. Peu d’études probantes sur 
le cannabis et l’injection chez les jeunes 
Études probantes sur alcool, notamment 
sur la conduite automobile

Janssen et coll., 2013 Études sur six articles décrivant des 
programmes sur le marketing social

Efficacité sur les représentations de 
l’alcool

* RCT : Randomized Controlled Trial (essai randomisé contrôlé) 

Des pratiques en milieu festif illustrent cette même nécessité d’une continuité 
d’approches entre prévention, repérage précoce, approche expérientielle, 
réduction des risques et accès aux soins médico-psycho-sociaux. Ici, spécifi-
quement, l’action se fait en trois temps :
•	avant la fête, par la création d’une culture commune entre les différents 
intervenants possibles pour renforcer le rôle contenant des actions ; 
•	pendant la fête, avec la mise en place d’outils spécifiques (stand d’informa-
tion et/ou de remise du matériel de réduction des risques, équipes mobiles ou 
« maraudes », « chill out »  et « relax-zone ») ;
•	après la fête : liens avec les dispositifs permanents d’accueil, Caarud 
(Centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usa-
gers de drogues), CJC (Consultations jeunes consommateurs), Elsa (Équipe 
de liaison et de soin en addictologie), secouristes et urgentistes…
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Prises en charge ambulatoires dans les consultations 
externes

Réseau des consultations pour adolescents présentant des conduites 
addictives en France : les Consultations Jeunes Consommateurs

Origines

En France, le plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac 
et l’alcool de 2004-2008 (Mildt) a mis en place les « consultations jeunes 
consommateurs » (CJC) pour accueillir le public jeune dans des conditions 
distinctes de celles des toxicomanes. L’objectif était de couvrir l’ensemble 
du territoire. L’OFDT a recensé 274 CJC en 2007 (Obradovic, 2009). Ces 
consultations sont aujourd’hui rattachées pour à peu près 80 % d’entre elles à 
des structures médico-sociales, les CSAPA (Centres de soins d’accompagne-
ment et de prévention en addictologie) et pour le reste aux consultations hos-
pitalières d’addictologie et aux ELSA (sanitaire). Elles sont, le plus souvent, 
composées d’une petite équipe de deux ou trois professionnels (médecins, psy-
chiatres, psychologues, éducateurs, infirmiers) (Obradovic, 2006). 

À l’origine, les CJC sont pensées dans la mouvance des travaux sur l’accueil 
généraliste de l’adolescent, qui avait conduit aux Maisons des Adolescents, 
aux PAEJ (Point Accueil Écoute Jeunes), aux Espaces Santé, tous ces disposi-
tifs qui essayent d’adapter leurs pratiques à l’adolescent d’aujourd’hui (Hachet, 
2006). Elles s’inspirent aussi de l’expérience des CDAG (Centre de dépistage 
anonyme et gratuit), des apports de l’approche de réduction des risques et des 
travaux sur l’intervention précoce pour faciliter la rencontre avec des usagers. 
Elles ont pour mission d’adapter l’accueil et la clinique au regard de la rareté 
des demandes d’aide exprimées par les jeunes et de répondre à l’inquiétude 
des parents concernant la consommation et le comportement de leur enfant. 
Il s’agit d’intervenir « dès les premiers stades de la consommation (usage à 
risque, usage nocif) et d’assurer accueil, information, évaluation, prise en 
charge brève et orientation, si nécessaire »103. Elles s’adressent prioritaire-
ment aux mineurs et jeunes adultes présentant une problématique addictive 
avec ou sans produit (alcool, cocaïne, jeux vidéo…). Elles offrent également 
un accueil et une information, voire un accompagnement à l’entourage (les 
parents le plus souvent). Elles se doivent également d’aller à la rencontre 
des personnes en difficulté (consultations avancées au sein de structure) et 
se faire connaître des partenaires (éducation nationale ou spécialisée, profes-
sionnels de santé…). Ces consultations anonymes, confidentielles et gratuites 
proposent deux niveaux de réponses :

103.  Circulaire DGS/DHOS/DGAS n° 2004-464 du 23 septembre 2004 relative à la mise en place 
de consultations destinées aux jeunes consommateurs de cannabis et autres substances psy-
choactives et leur famille.
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•	 information et évaluation médico-psycho-sociale de la situation aux pre-
miers stades de la consommation ;
•	mise en place d’une prise en charge brève ou d’une orientation pour des 
usages d’abus ou de dépendance et des situations complexes.

Un premier cahier des charges a permis le lancement de l’expérience puis 
il a été remplacé par l’annexe 4 de la circulaire DGS/MC2/2008/79 du 28 
février 2008 qui crée les CSAPA. En 2012, alors que s’envisage une action 
d’information sur les CJC, prévue dans le plan gouvernemental qui s’achève, 
la Mildt et la DGS prennent conscience de la nécessité de revisiter le dis-
positif. Ils confient à la Fédération Addiction la préparation d’un guide pra-
tique co-construit par les praticiens des CJC et tenant compte de l’état des 
connaissances : ce sera le « guide vert » qui pose le nouveau cadre et actualise 
les principes. Il rend compte de la spécificité et des modalités d’un accueil et 
d’une prise en charge adaptés au public jeune et à son entourage104. Il vient 
compléter et préciser l’annexe 4. En 2013, dans la même dynamique com-
mune, une plaquette présentant les CJC et destinée aux partenaires a été aussi 
réalisée. Et en 2014, la Fédération Addiction publiera un manuel pédago-
gique d’intervention et d’accompagnement auprès de ce public jeune destiné 
aux professionnels des CJC, nommé le Processus d’Alliance et d’Accompa-
gnement pour le Changement Thérapeutique ou PAACT105. Ce protocole 
PAACT a été élaboré dans le cadre du programme INCANT (Phan et coll., 
2010) ; il a été formalisé en fonction d’une analyse des pratiques habituelles 
des CJC (Lascaux et coll., 2010) et il s’appuie également sur ce qui a été écrit 
en France à propos des conduites addictives à l’adolescence en CJC (Morel et 
coll., 2010). 

État des lieux des consultations

En 2005, en complément de l’ouverture des CJC, un Système d’Information 
Mensuelle sur les Consultations Cannabis (SIMCCA) a été créé pour en 
recenser l’activité. De mars 2005 à décembre 2007, sur environ 220 consul-
tations participantes (soit 80 % de participation), environ 70 000 personnes 
ont été accueillies dont 45 000 usagers, en majorité de moins de 25 ans, et 
25 000 personnes de leur entourage. Le nombre moyen de personnes reçues 
mensuellement par structure était de 20,3 en 2005 et de 16,5 en 2007 
(Obradovic, 2009).

L’exploitation de l’enquête Escapad 2008 réalisée au cours de la journée 
JAPD par l’OFDT (environ 800 000 jeunes testés) a permis de quantifier une 
partie du public potentiel des CJC. Sur l’ensemble des jeunes de 17 ans iden-
tifiés comme usagers « au moins réguliers » de cannabis (7,3 % soit environ 

104.  Le guide vert publié par  la Fédération Addiction est  téléchargeable gratuitement: http://
www.federationaddiction.fr/cjc-le-guide-est-en-ligne/#sthash.PCeuY6Ku.dpuf
105.  PAACT. Lascaux M, Phan O, Couteron JP. À paraître.
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58 400 jeunes), la moitié a été repérée comme ayant des usages probléma-
tiques (ou dépendants) à l’aide du questionnaire d’auto-évaluation CAST106. 
Or, à peine 7,5 % de ces jeunes ont déclaré dans le questionnaire avoir effec-
tué une demande d’aide (soit moins de 2 000 jeunes). L’enquête 2008 a par 
ailleurs montré qu’à cette première estimation, il convenait de rajouter la 
très grande majorité (91,7 %) des jeunes de 17 ans qui se trouvaient en situa-
tion de polyconsommation (par exemple, cumulant usage régulier de canna-
bis, ivresses régulières et expérimentation de cocaïne) et qui n’avaient, eux 
non plus, effectué aucune démarche d’aide, soit 5 100 jeunes (Obradovic et 
coll., 2013).

En fonction des moyens humains et économiques mais aussi des activités de 
recherche, la plupart des Consultations jeunes consommateurs se sont « spé-
cialisées » sur deux niveaux d’intervention :
•	des consultations de première ligne : ces consultations, aux moyens 
modestes, assurent le repérage, la prévention et les prises en charge initiales ;
•	des consultations de deuxième ligne : un peu mieux dotées en personnel, 
disposant d’une file active beaucoup plus importante, elles peuvent proposer 
des protocoles de soins plus structurés. 

Protocoles de prises en charge en ambulatoire ayant fait preuve  
de leur efficacité dans la littérature internationale 

Même si la formalisation des thérapies ne fait pas partie des traditions fran-
çaises, des protocoles comme les entretiens motivationnels ou des prises en 
charge plus structurées comme les techniques comportementales et cognitives 
sont de mieux en mieux connus et s’implantent progressivement. Ils s’ajoutent 
aux thérapies familiales que des équipes utilisaient déjà. Un essai thérapeu-
tique randomisé a été réalisé dans deux CJC, le protocole INCANT (Rigter 
et coll., 2010 ; Phan et coll., 2010) qui démontre la faisabilité et l’efficacité 
d’une thérapie familiale centrée sur l’adolescent, la MDFT (MultiDimensional 
Family Therapy), dans ce type de structure.

Entretiens motivationnels

 Ø Principes

L’entretien motivationnel est un modèle transthéorique basé sur l’idée que 
les patients pourront plus facilement changer leurs comportements si la moti-
vation vient d’eux-mêmes plutôt qu’imposée par le thérapeute (Proschaska 
et DiClemente, 1984 et 1997). Dans ce modèle, les personnes dépendantes 
passent par une série d’étapes : les stades de changement (Prochaska et 

106.  Cannabis Abuse Screening Test



301

a
n

a
LY

SE

Accompagnement des adolescents présentant des conduites addictives  

DiClemente, 1982). Dans sa définition par Miller et Rollnick, la motivation 
représente l’action combinée des forces conscientes et inconscientes qui jus-
tifie un comportement (Miller et Rollnick, 2002). Elle ne représente pas un 
préalable à la prise en charge et n’est pas du seul ressort du patient, elle est à 
travailler avec lui. C’est ce que s’attache à faire la thérapie motivationnelle en 
accompagnant la personne dans le passage de ces différentes étapes. 

L’approche motivationnelle semble être une stratégie thérapeutique adap-
tée pour travailler sur la motivation des adolescents usagers de substances 
psychoactives, dès lors que sont conçues et évaluées les adaptations adé-
quates à la pratique clinique auprès de cette population (Lécallier et 
Michaud, 2004). 

Une première adaptation, pour ces adolescents adressés par l’extérieur 
(parents, justice), va être de construire une alliance thérapeutique tenant 
compte de leurs motivations ; il s’agit de passer d’une motivation extrinsèque 
(externe) à une motivation intrinsèque (propre à l’adolescent). L’objectif n’est 
pas d’exercer une pression, de soumettre l’adolescent à la volonté des adultes 
mais de l’accompagner dans sa découverte de l’intérêt de certains change-
ments et de redéployer ses capacités. Ces changements doivent répondre à 
ses valeurs et lui donner le temps nécessaire pour comprendre que la vraie 
cible de la prise en charge est de parvenir à un mieux-être. La diminution ou 
l’arrêt de la consommation n’est qu’un moyen parmi d’autres pour y parvenir. 
Le thérapeute explore et soutient les objectifs personnels de l’adolescent en 
échangeant sur ses choix, sur son comportement et sur leurs risques plutôt que 
de tout étiqueter d’emblée comme problématique. Il construit une relation 
d’égal à égal et instaure une atmosphère de sécurité et de renforcement, en 
lieu et place des relations asymétriques avec l’adulte. Elle permet d’accéder 
à son monde, aux bénéfices de la consommation et à ses résistances face à 
son abandon de la conduite addictive. Le thérapeute pourra ainsi définir avec 
l’adolescent les étapes d’évolution pour parvenir aux objectifs liés à ses moti-
vations intrinsèques (par exemple, concilier scolarité et consommation, faire 
la fête sans prendre de produits, fumer uniquement le week-end...) (Phan et 
Lascaux, 2009).

Une autre adaptation vise la notion d’ambivalence qui représente à l’ado-
lescence une composante naturelle, structurante et non ressentie comme 
problématique. Par exemple, la volonté d’indépendance va être revendiquée 
par des comportements transgressifs plutôt que par des actes constructifs. Les 
techniques de l’entretien motivationnel seront ici intéressantes, non pas pour 
résoudre l’ambivalence consciente mais pour accompagner l’adolescent dans 
son processus d’autonomisation. Ce travail sera renforcé par la reconnaissance 
et la valorisation de son efficacité personnelle. L’expérience d’usage peut être 
utilisée pour mettre en lumière ses capacités afin de les transférer sur d’autres 
domaines (Phan et Lascaux, 2009). Pour Miller et Rollnick (2002), l’entre-
tien motivationnel avec des adolescents usagers de substances psychoactives 
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représente un « défi », l’adolescent étant souvent dans une situation de déni 
des troubles et de méfiance vis-à-vis de toute aide venant des adultes (Miller 
et Rollnick, 2002). 

 Ø Efficacité dans les conduites addictives

Les entretiens motivationnels ont montré depuis longtemps leur effica-
cité et leur pertinence chez les adultes (Stephens et coll., 2000 ; Marijuana 
Treatment Project Research Group, 2004) et des résultats très prometteurs 
ont été observés chez les adolescents (Aubrey, 1997 ; Colby et coll., 1998 ; 
Monti et coll., 1999). Ils ont surtout démontré leur efficacité en association 
avec les TCC (thérapies cognitivo-comportementales) (Dennis et coll., 
2000). Dans une large étude nommée CYT (Cannabis Youth Treatment), cinq 
protocoles de prise en charge des adolescents consommateurs de cannabis 
ont été évalués. Deux protocoles associaient des entretiens motivationnels 
à des séances de thérapie comportementale ou de thérapie comportementale 
et cognitive.

Une revue Cochrane a été réalisée en 2011 sur les entretiens motivationnels 
(Smedslund et coll., 2011). Elle a évalué 59 études comportant des essais cli-
niques randomisés et des études cas-témoins. Une des conclusions indiquait 
que les adolescents ayant bénéficié d’entretiens motivationnels réduisaient 
plus fortement leurs consommations que ceux n’ayant reçu aucune inter-
vention ; la différence en matière de réduction de consommation n’est plus 
significative lorsque l’on compare entretien motivationnel et prise en charge 
structurée (c’est-à-dire ayant fait l’objet d’une formalisation).

L’entretien motivationnel a considérablement bouleversé les pratiques profes-
sionnelles dans le domaine des conduites addictives. L’utilisation de cet outil 
chez l’adolescent témoigne d’un réel intérêt dans la pratique clinique quant 
à la création d’une alliance thérapeutique. Par son côté structuré, il offre un 
cadre thérapeutique opérationnel dans des situations difficiles. 

Il s’agit d’une approche de première intention, largement acceptée par les 
professionnels. Pour les situations difficiles, il ne se suffit pas à lui seul. Si 
la prise en charge se poursuit, il sera indispensable de s’appuyer sur d’autres 
approches psychothérapeutiques : systémique familiale, psychanalytique ou 
cognitivo-comportementale.

Le tableau 10.II résume les principales études sur les entretiens motivationnels.
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tableau 10.II : Études sur l’efficacité des entretiens motivationnels  
à l’adolescence

Références Type d’étude Résultats

Walker et coll., 2006 Étude cas-témoins avec groupe contrôle 
comprenant des consommateurs de 
cannabis n’ayant pas eu d’entretien 
motivationnel, 97 sujets, trois mois de suivi

Entretien motivationnel : meilleurs résultats 
que groupe contrôle

Walker et coll., 2011 RCT, Motivational Enhancement Therapy 
(MET), Educational Feedback Control 
(EFC), Delayed Feedback Control (DFC) 
Protocoles comprenant un groupe sur les 
entretiens motivationnels et d’autres à base 
de drug counseling

Ensemble des interventions efficaces mais 
pas de différences significatives lorsqu’on 
les compare entre elles

McCambridge et 
coll., 2008

RCT* entretien motivationnel versus drug 
information, usagers de cannabis

Résultats supérieurs du groupe entretiens 
motivationnels

Martin et Copeland, 
2008

RCT groupe contrôle, usager de cannabis Entretien motivationnel meilleur en 
termes de motivation et de réduction de 
la consommation que groupe de patients 
inscrits sur liste d’attente

McCambridge et 
Strang, 2004

RCT groupe contrôle, n=200 
Usagers de cannabis

Entretien motivationnel meilleur que groupe 
contrôle en matière de prises de cannabis

Cunningham et coll., 
2012

RCT groupe contrôle alcool et violence, 
n=726

Étude entretien motivationnel sur ordinateur 
avec résultats prometteurs

Barnett et coll., 2012 Méta-analyse sur 39 études Efficacité entretien motivationnel seul, mais 
pas de preuve sur entretien motivationnel 
seul versus autres interventions structurées 
(c’est-à-dire ayant fait l’objet d’une 
formalisation)

Jensen et coll., 2011 Méta-analyse sur 21 études Efficacité entretien motivationnel dans la 
plupart des études si on compare à groupe 
témoins

* RCT : Randomized Controlled Trial (essai randomisé contrôlé) 

Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) à l’adolescence

 Ø Principes

L’approche psychothérapeutique cognitivo-comportementale met l’accent sur 
les liens entre la façon dont l’individu peut penser, ressentir et son comporte-
ment (Waldron et Kaminer, 2004). 

Chez l’adolescent comme chez l’adulte, la partie « cognitive » des TCC 
consiste à examiner les pensées automatiques, irrationnelles et inadaptées 
liées à une personne en particulier ou à un problème. Dans les situations 
d’abus et de dépendance, la technique consiste à examiner avec le patient les 
modes de pensée avant, pendant, et après l’utilisation de toutes substances 
(Carroll, 1998). Une personne peut avoir de façon récurrente des pensées 
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automatiques qui l’amènent à consommer des drogues. Le clinicien aide le 
patient à identifier ces pensées, à faire le lien avec ses comportements et à 
imaginer et mettre en œuvre d’autres comportements mieux adaptés sans 
prises de produits (Kadden et coll., 1995). 

La partie « comportementale » des TCC repose sur une analyse fonctionnelle 
qui examine les comportements avant, pendant et après la consommation, 
identifie ce qui déclenche cette dernière et les croyances irrationnelles sous-
jacentes. Les stratégies TCC comprennent aussi une formation visant à amé-
liorer les compétences de l’adolescent à l’aide de jeux de rôles, de modélisation 
comportementale, et d’exercices pratiques. En ce sens, la TCC considère la 
conduite addictive comme un comportement appris (par conditionnement 
répondant, conditionnement opérant et apprentissage social), qui peut être 
désappris à travers le développement et l’utilisation de nouvelles compé-
tences, de processus de pensée plus adaptés, et un changement de comporte-
ment (Kadden et coll., 1995).

 Ø Particularités des TCC à l’adolescence

Les TCC sont particulièrement opérantes chez les adolescents. Elles leur donnent 
les moyens de faire face à leurs consommations et leur fournissent des stratégies 
alternatives pour répondre aux difficultés qu’ils tentent de gérer au travers de la 
prise de substance (Phan et Bastard-Dagher, 2006). Pour permettre les apprentis-
sages et les changements de comportement, la relation thérapeutique doit s’asso-
cier à l’application de méthodes et de techniques validées (Cottraux, 2001). 

Les spécificités du public adolescent ont amené les TCC à élaborer des lignes 
directrices favorisant l’évolution de la thérapie (Phan et Bastard-Dagher, 2006) ; 
certaines sont spécifiques à l’adolescent (inclusion systématique de la famille, 
importance du processus de séparation-individuation à l’adolescence), d’autres 
concernent aussi l’adulte mais doivent plus particulièrement attirer la vigilance 
du thérapeute (intérêt du renforcement des compétences psycho-sociales) :
•	 reconnaître l’égocentrisme des adolescents comme propre à leur développe-
ment et non comme un narcissisme pathologique ;
•	adopter un style collaboratif et pragmatique en l’invitant à vérifier ses 
propres hypothèses et en s’alliant à certaines de ses préoccupations ;
•	 inclure les membres du système social (familial) car le jeune n’est pas com-
plètement autonome tout en préservant la collaboration empirique avec son 
patient ;
•	 l’aider à identifier ses émotions et les sentiments qui accompagnent ses 
cognitions ;
•	 l’amener à remettre en question lui-même ses positions, ses pensées ;
•	 remettre en cause le mode binaire, le tout ou rien, en introduisant des 
nuances dans ses jugements ;
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•	éviter le blâme, car il est sensible aux reproches, vécus comme une 
dévalorisation ; 
•	être attentif aux nouvelles capacités, aptitudes et attitudes qu’a déjà déve-
loppé l’adolescent (période de développement) ;
•	éviter « l’abstrait opérationnel » en l’aidant à définir des buts clairs ;
•	donner la responsabilité du travail thérapeutique à la personne. 

Le travail en TCC se fait en deux temps.

L’analyse fonctionnelle permet de comprendre la place et la fonction du pro-
duit dans la vie de l’adolescent. La consommation est considérée comme un 
enchaînement de comportements dont il faut identifier les déclencheurs et les 
conséquences. L’analyse fonctionnelle se déroule en quatre étapes :
•	 identifier les déclencheurs internes (émotions, pensées, comportements) et 
externes (liés à l’environnement) et leurs liens avec les situations à risque ; 
•	 identifier puis clarifier les comportements de consommation (type de subs-
tance, modalités de consommation, quantité...) ; 
•	 reconnaître les effets attendus des produits (renforcement positif : intégra-
tion dans le groupe, affirmation ; renforcement négatif : oublier les soucis….) ; 
•	 résumer l’ensemble des informations obtenues pour clarifier la chaîne de ses 
comportements et de ses cognitions à l’origine de la consommation. 

Cette analyse fonctionnelle permet ensuite à l’adolescent d’identifier et déve-
lopper des stratégies alternatives lui permettant de faire face aux difficultés du 
quotidien sans le produit (Nollet et Thomas, 2001) : 
•	 la technique de résolution de problème : il s’agit de l’expérimentation de 
stratégies alternatives ; 
•	 la restructuration cognitive : elle vise la modification des cognitions dys-
fonctionnelles à partir des émotions et représentations qui leur sont liées ;
•	 la prévention de l’agressivité et la gestion du stress : l’adolescent peut 
apprendre une technique de relaxation pour gérer ses émotions ;
•	 l’affirmation de soi : à travers des jeux de rôle, l’adolescent identifie les 
comportements avec lesquels il se sent le plus confiant ;
•	 les activités alternatives à la consommation de drogue : l’adolescent est 
encouragé à reprendre des activités. 

L’entretien motivationnel, modèle transthéorique, est souvent associé aux TCC 
dans la prise en charge des adolescents consommateurs de cannabis pour travail-
ler dans un premier temps sur leurs motivations intrinsèques au changement 
(Phan et Lascaux, 2009). Cette combinaison s’est révélée très efficace pour 
créer l’alliance thérapeutique avec les adolescents (Budney et coll., 2000). En 
effet, une fois ce travail motivationnel avancé, le thérapeute TCC va proposer 
une analyse fonctionnelle afin d’identifier les stratégies thérapeutiques utiles.
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Efficacité des méthodes TCC chez l’adolescent

L’efficacité des techniques comportementales et cognitives a été largement 
évaluée pour les adultes présentant des problèmes de conduites addictives 
(Morgenstren et Longabaugh, 2000). Les TCC ont ensuite été adaptées pour 
les adolescents ; de nombreuses études confirment l’intérêt de cette approche 
et en font un traitement de choix pour peu qu’on y associe une prise en charge 
des familles.

Ainsi, Kaminer et coll. (1998) ont mené une étude randomisée sur 32 ado-
lescents âgés de 13 à 18 ans comparant un groupe TCC à un groupe traité par 
thérapie interpersonnelle. Sur le court terme, les TCC se sont révélées bien 
plus efficaces, mais il y avait autant de rechutes dans les deux groupes après un 
an de suivi (Kaminer et coll., 1998). 

En 2002, Kaminer a repris une étude randomisée comparant TCC et tech-
niques psycho-éducationnelles chez des adolescents de 13 à 18 ans consom-
mateurs de substances psychoactives (cannabis mais aussi psychostimulants). 
Le protocole comprenait 8 semaines de traitement. Les résultats montrèrent 
une meilleure efficacité des TCC à la fin du traitement et un maintien de 
l’abstinence lors des suivis à 3 et 9 mois (Kaminer, 2003). 

En 2001, Waldron a évalué l’efficacité des TCC dans une étude incluant 
31 patients. Les interventions TCC comportaient cinq séances centrées sur 
l’autorégulation et l’apprentissage de compétences pour éviter les situations 
à risque de consommation. Là encore, l’étude montra une réduction des 
consommations après traitement (Waldron et coll., 2001 et 2003).

La plus grande étude menée chez les adolescents est celle du CYT déjà évo-
quée (Cannabis Youth Treatment) (Diamond et coll., 2002 ; Dennis et coll., 
2000). Elle concernait 600 patients âgés de 14-15 ans, répartis dans deux 
pôles d’essais thérapeutiques, appliquant cinq méthodes différentes : 
•	 trois méthodes à base d’entretiens motivationnels et de séances de TCC 
(individuelles ou en groupe). Dans ce programme CYT, les TCC étaient sys-
tématiquement associées à quelques séances de Motivational Enhancement 
Therapy (MET)107 préalables (Dennis et coll., 2000) ;
•	deux méthodes d’inspiration familiale.

Globalement, les cinq méthodes ont donné des résultats encourageants à effi-
cacité égale en termes de baisse de consommation du cannabis, à une nuance 
près : les résultats issus de l’association techniques TCC et entretiens motiva-
tionnels sont meilleurs lorsque l’on considère la fréquence de consommation 
de produits par jour à trois mois. 

107.  Protocole formalisé de thérapie fondé essentiellement sur l’approche motivationnelle
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Approches familiales

 Ø Intérêt de l’approche familiale

L’adolescent n’arrive jamais seul en consultation, il y est « amené » par ses 
parents ou par la justice (Phan et coll., 2011), dans un moment de crise 
suite à la découverte de sa consommation. Le jeune est souvent en situation 
scolaire et familiale tendue, allant de difficultés récentes à des décrochages 
complets. Les parents, porteurs de la demande, constatent leur impuissance 
face à cette consommation et ses répercussions. Ils sont souvent excédés, 
voire désespérés par un enfant qu’ils ne comprennent plus, qui leur tient tête 
et perturbe leur cadre de vie. Ils pointent du doigt les copains, l’environne-
ment comme élément majeur déclenchant. Le cadre familial en situation 
de rupture met à nu les dysfonctionnements familiaux. L’adolescent, quant 
à lui, ne demande pas grand-chose si ce n’est qu’on le laisse tranquille, il 
affirme savoir ce qui est bon pour lui et ne voit généralement pas sa consom-
mation de cannabis comme un problème. Il est alors difficile de cerner 
quelle est la cause princeps de la consommation : les pratiques parentales, la 
personnalité de l’adolescent ou l’environnement ? L’origine de celle-ci est 
souvent multiple et intriquée. Par exemple, des mauvais résultats scolaires 
engendrent des difficultés de relations intrafamiliales qui, elles-mêmes, 
peuvent avoir un impact sur le rendement scolaire. Il est donc impossible à 
partir des données cliniques de différencier ce qui a été la cause de ce qui ne 
serait qu’une conséquence (Brook et coll., 1998).

Depuis la fin des années 1980, les chercheurs se sont penchés sur les consom-
mations de cannabis à l’adolescence. Ils ont pu mettre en lumière plusieurs 
facteurs aussi bien de risque que de protection de l’usage problématique de dro-
gues (Brook et coll., 1990 ; Hawkins et coll., 1992 ; Oetting et Donnermeyer, 
1998) (figure 10.1). Une situation économique défavorable, des difficultés 
scolaires, une mauvaise entente familiale ou des pratiques parentales inap-
propriées ont été des causes identifiées comme étant à risque par rapport à 
la consommation (Clark et coll., 2012). La prise de drogue par les parents 
est aussi un autre facteur de risque de consommation chez l’adolescent 
(Kilpatrick et coll., 2000). À l’inverse, une famille impliquée dans la vie de 
son enfant semble être un facteur de protection majeur (Kopak et coll., 2012). 
En France, l’enquête Escapad a montré qu’il existe une corrélation entre la 
consommation de psychotropes et la décohabitation des parents ou du répon-
dant (Legleye et coll., 2007).
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Figure 10.1 : Modèle multidimensionnel de l’abus et de la dépendance au can-
nabis à l’adolescence (d’après Brook et coll., 1998)

 Ø Importance des parents

L’adolescence est une période de réorganisation des relations intrafamiliales. 
Ce changement vient non seulement des adolescents, mais aussi des parents. 
Généralement, les enfants débutent leur adolescence au moment où les parents 
atteignent la période de milieu de vie. C’est-à-dire qu’à l’instant où les uns 
se développent au maximum de leurs capacités physiques, intellectuelles et 
sexuelles, les autres commencent à se questionner sur leur déclin (Gould, 1972 ; 
Steinberg, 2013). Certains parents auront du mal à gérer leur ambivalence entre 
la joie de voir leur enfant s’épanouir, et la peine face à leur déclin que le jeune, 
même inconsciemment, va leur renvoyer. De plus, l’adolescence signifie sou-
vent la fin de carrière d’éducateur des parents et le désir d’autonomie peut être 
particulièrement mal vécu (Small et coll., 1988). Les chercheurs s’accordent sur 
un point : l’adolescence est une période durant laquelle les conflits entre parents 
et enfants augmentent en même temps que la complicité entre eux diminue 
(Baer, 2002). Des études ont montré l’importance de l’harmonie du couple et 
de la satisfaction que les parents ont à échanger avec leur enfant dans la pré-
vention contre l’usage de drogue (Brook et coll., 1998). Les conflits de couple 
apparaîssent encore plus délétères (Farrington, 1999) que l’absence de parents 
en rendant difficiles la transmission et donc l’internalisation par l’enfant de 
principes éducatifs fondamentaux (Fincham et coll., 1994). L’importance de la 
composante émotionnelle « négative » (critiques, hostilité, jugement) au sein 
des familles représente un élément prédicteur significatif de rechute (O’Farrell 
et coll., 1998 ; Miklowitz, 2004). Il agirait comme une « source de stress » qui 
activerait les vulnérabilités biologiques et psychologiques de l’individu. 

En résumé, la qualité de l’attachement et des liens entre adolescent et parents 
va favoriser le passage sans encombre de cette période difficile de l’existence ; 
elle sera un facteur de protection par rapport à l’apparition de syndrome de 
dépendance aux drogues. La qualité des relations intra familiales va dépendre 
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de l’adolescent avec sa personnalité et des parents avec ce qu’ils sont, des 
principes et des valeurs qu’ils souhaitent transmettre et de la manière dont ils 
vont procéder pour les transmettre.

 Ø Fondements et techniques des thérapies systémiques

L’intérêt d’une approche systémique des problématiques addictives est souli-
gné depuis une trentaine d’années. Modélisée initialement à partir des travaux 
de Bateson (1971) sur la schizophrénie et des travaux de l’équipe de Palo Alto 
(1970), l’approche systémique a rapidement été étendue aux problématiques 
psychosomatiques et addictives (Bateson, 1971 ; Minuchin et coll., 1975 ; 
Elkaïm, 1995). 

La consommation problématique de substances psychoactives chez l’adolescent 
peut être comprise comme un régulateur du système familial qui vient gérer 
l’incompatibilité entre l’individuation de l’adolescent et les finalités familiales 
(Carr et coll., 2002). Elle va entraver les processus d’autonomisation et placer 
les membres de la famille dans une situation de co-dépendance (Vallée, 1995). 
En effet, l’addiction se développe le plus souvent au moment où l’individu doit 
se séparer de sa famille (Stanton et Todd, 1982). L’effet de cette consomma-
tion agit en retour sur la cause : l’usage de cannabis d’un adolescent génère de 
l’anxiété chez les parents qu’ils vont exprimer par de l’agressivité, à laquelle 
l’enfant répond par une augmentation de sa consommation (Duriez, 2008). 
L’un des buts de l’intervention systémique en addictologie est de décentrer le 
problème du produit sur le problème sous-jacent affectif ou relationnel que vit 
l’adolescent avec sa famille (Seligman, 1986 ; Liddle et coll., 2002). L’objectif 
est de fournir aux membres du système enfant-parent l’occasion de communi-
quer sur leur façon de communiquer (méta-communication).

 Ø  Méthodes de thérapies familiales modélisées pour l’adolescent 
abuseur et dépendant, ayant fait l’objet de validation

Plusieurs modèles de thérapies familiales ont été formalisés et validés scienti-
fiquement. Ces modèles appartiennent au courant des thérapies intégratives, 
c’est-à-dire qui, malgré leur ancrage au sein des thérapies familiales, intègrent 
d’autres modèles comme les TCC ou les entretiens motivationnels. L’objectif 
est de s’adapter au mieux au contexte particulier des conduites addictives à 
l’adolescence.

 – Thérapie multifamiliale (TMF)

La thérapie multifamiliale a été élaborée par Wells en 1963 (Wells, 1963) et 
largement développée par Laqueur (Laqueur et coll., 1964 ; Laqueur, 1978 et 
1979). Il s’agit d’une approche groupale et collaborative, fondée sur la recherche 
d’affiliation. La famille est en position de co-thérapeute au sein d’un groupe 
d’entraide composé d’autres familles partageant le même problème ; ces familles 
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sont aidées et accompagnées par un thérapeute rompu aux approches familiales 
(Diamond et coll., 2002 ; Cassen et Delille, 2007). Ces groupes multifami-
liaux peuvent également se constituer de sous-systèmes familiaux, comme par 
exemple des rencontres de parents vivant les mêmes difficultés avec leur ado-
lescent. Dans le cas d’enchevêtrement extrême, le travail en sous-système peut 
avoir un effet restructurant pour les autres membres du système aussi (Minuchin, 
1983). Face aux réticences de certaines familles à s’engager dans un travail fami-
lial, la thérapie multifamiliale ouvre des perspectives très encourageantes. 

Cette approche intègre deux modèles thérapeutiques. La première est une 
approche psycho-éducative qui insiste sur la dimension plurifactorielle de l’étio-
logie des troubles (Miermont, 2002 ; Tevyaw et Monti, 2004). La deuxième est 
une approche communautaire qui permet d’amoindrir les sentiments d’isolement 
et de culpabilité de chacun en favorisant le soutien mutuel et les échanges d’ex-
périences entre les familles (McFarlane, 2002 ; Cook-Darzens et coll., 2005). 

Les modalités de ce type de thérapie avec des adolescents usagers sont les 
suivantes :
•	constitution de groupes fermés de 5 à 7 familles concernées par l’usage de 
drogues d’un jeune. Les réunions ont lieu tous les mois, pendant 2 heures sur 
une période d’un an ;
•	 la progression du groupe suit un cycle structuré par tranche de 3 séances : 
les deux premières sont conduites en groupe séparé (parents et jeunes), la 
troisième séance est menée en groupe multifamilial (GMF) avec les parents 
et les jeunes réunis ;
•	 les groupes sont animés par un thérapeute familial et un éducateur ; 
•	chaque famille peut être rencontrée individuellement une fois par trimestre.

 –  Thérapie familiale multidimensionnelle (MultiDimensional Family 
Therapy, MDFT)

La thérapie familiale multidimensionnelle a été créée par le CTRADA (Center 
For Treatment Research on Adolescence Drug Abuse) de la faculté de médecine 
de l’Université de Miami, sous la direction professeur Liddle. Il s’agit d’une psy-
chothérapie intégrative dont les principaux courants influents sont les thérapies 
systémiques (Minuchin, 1983), les thérapies cognitives (Beck et coll., 1993) et 
les thérapies stratégiques (Haley, 1976 ; Diamond et Liddle, 1999). Elle s’appuie 
également sur des courants cliniques et théoriques tels que : la psychologie du 
développement de l’adolescent et de sa famille (Sroufe et Rutter, 1984 ; Kaye 
et Furstenberg, 1985) et la psychologie écologique (Bronfenbrenner, 1979). Ce 
modèle est développé et testé avec succès depuis 1985 dans le cadre de quatre 
protocoles majeurs de recherche clinique randomisée. L’évaluation de son effi-
cacité, notamment dans le cadre du CYT (Cannabis Youth Treatment) a montré 
que la MDFT est significativement plus efficace que les autres traitements étu-
diés en ce qui concerne quatre principaux axes : la consommation de substances, 
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les troubles du comportement, le fonctionnement familial et l’adhérence théra-
peutique (Liddle et Hogue, 2001 ; Liddle et coll., 2001 ; Liddle et Dakof, 2002).

Dans ce modèle MDFT, la prise de substances psychoactives chez l’adolescent 
est considérée comme un phénomène multidimensionnel. Le travail thérapeu-
tique consiste à identifier les facteurs de risque liés à la consommation afin de 
les traiter et les facteurs de protection pour les renforcer (Brook et coll., 1993). 
Il s’agit de rétablir un processus « normal » de développement chez l’adolescent.

Les interventions ciblent quatre dimensions : 
•	 les caractéristiques personnelles de l’adolescent et sa consommation ; 
•	 les parents et leurs pratiques éducatives ; 
•	 les interactions familiales et leur mode de communication ;
•	 les autres sources d’influence : école, loisirs, justice... 

La thérapie se déroule en trois étapes : 
•	 la construction des fondations de la thérapie : le thérapeute évalue la situa-
tion et amorce les alliances multiples (avec l’adolescent, avec les parents, 
avec la famille et les personnes du système extra-familial) ; 
•	 l’accompagnement aux changements par un travail sur des thèmes spéci-
fiques : les changements s’effectuent sur les quatre composantes en commen-
çant par les plus accessibles ou les plus stratégiques ;
•	 la consolidation des changements : il s’agit de préserver les progrès réalisés 
et laisser la famille être autonome grâce à ses nouvelles compétences face aux 
situations pouvant être encore fragiles.

L’objectif de cette thérapie brève et pragmatique n’est pas de résoudre tous les 
problèmes de la famille, mais de transmettre les principes d’enactment et d’iso-
morphisme. L’enactment correspond à la manière dont la personne va expéri-
menter de nouveaux comportements (Liddle et Saba, 1983). L’isomorphisme 
est un processus par lequel le thérapeute doit identifier ce qui, des attitudes ou 
des dires du formateur qui le supervise, l’a fait changer pour se l’approprier et 
pouvoir dans un second temps le reproduire avec les parents qui de la même 
manière, devront à leur tour, l’appliquer avec leur adolescent (Hawkins et 
coll., 1992). Ce processus de transmission pédagogique postule que seule l’as-
sociation de la pensée avec le vécu émotionnel permet une compréhension et 
une appropriation entière de la pratique.

Les modalités de la thérapie sont les suivantes : 
•	 l’intensité de la prise en charge : un temps est consacré pour chaque sous-
système et système (Liddle et Schwartz, 2002) ; 
•	 le travail de « conceptualisation du cas » : il est effectué en début de théra-
pie par le thérapeute et donne un aperçu complet de la situation, il permet de 
construire la thérapie (Liddle et coll., 1992) ;



312

Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

•	 la préparation des entretiens : chaque entretien est formalisé par un objectif 
et par les moyens pour y parvenir (Liddle et coll., 1992) ;
•	une supervision qui se décline en trois modes : en direct avec vitre sans tain 
ou caméra, en différé à partir d’entretiens filmés et au téléphone (Liddle, 2009).

 Ø Efficacité des thérapies familiales

La participation de la famille dans les prises en charge des conduites addic-
tives à l’adolescence est un élément important dans la réussite du traitement, de 
nombreuses études en attestent (Obermeier et Henry, 1989 ; Slesnick et coll., 
2000 ; Santé Canada, 2001 ; Terjanian, 2002 ; Hogue et coll., 2004 ; Vaughn et 
Howard, 2004 ; Rowe et coll., 2013). Ces prises en charge peuvent impliquer les 
parents de façon très variable, allant des simples visites ou appel téléphonique, 
à la participation directe de ceux-ci dans les décisions thérapeutiques. Certains 
programmes se concentrent même principalement sur la thérapie familiale. 
Cependant, il a été démontré que le simple appel des parents ne suffisait pas 
et qu’il fallait véritablement accroître les aptitudes à la communication entre 
parents et adolescents pour espérer un impact positif (Terjanian, 2002). Les 
parents sont porteurs de la demande et leur engagement dans la thérapie est 
cruciale pour obtenir celui de l’adolescent (Slesnick et coll., 2000 ; Rowe et 
coll., 2013). L’efficacité des protocoles de thérapies familiales formalisés dans 
le traitement des addictions est bien établie dans la littérature internationale 
depuis ces trente dernières années, que ce soit avec les patients alcoolo-dépen-
dants (Bateson, 1971), les patients toxicomanes (Stanton et Todd, 1982), ou 
encore avec les jeunes usagers (Williams et Chang, 2000). 

Dans la littérature, neuf études évaluent directement l’efficacité des interven-
tions sur l’adolescent présentant le diagnostic d’abus et de dépendance aux 
substances psychoactives. Toutes sont des études de niveau 1 (c’est-à-dire des 
RCT comparant deux modalités thérapeutiques différentes), mais seulement 
trois des neuf s’appuyaient sur un effectif suffisant pour montrer un résultat 
statistiquement significatif (tableau 10.III). 

Dennis et coll. (2000) ont examiné cinq méthodes thérapeutiques chez les 
adolescents abuseurs ou dépendants au cannabis dans le cadre du programme 
CYT. Cette étude n’a pas trouvé de différence significative entre les différentes 
méthodes : entretien motivationnel couplé à une thérapie cognitivo-compor-
tementale (cinq et 12 séances), réseau de soutien familial (FSN), approche 
de renforcement communautaire (ACRA) et thérapie familiale multidimen-
sionnelle (MDFT). Toutes les approches se sont avérées efficaces pour réduire 
la consommation de substances psychoactives.

Aux États-Unis, le Service public en toxicomanie et santé mentale 
(SAMHSA, 2005) a identifié la thérapie famille stratégique brève (BSFT) 
comme un programme efficace conduisant à une réduction des passages à 
l’acte des troubles du comportement, de la consommation de cannabis et des 
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troubles antisociaux. De plus, le taux de participation et d’assiduité au pro-
gramme était élevé.

Une étude a été menée dans cinq pays européens (dont la France) dans le 
cadre du protocole INCANT (International Cannabis Need of Treatment, 
Rigter et coll., 2010). Cet essai clinique randomisé a inclus 450 adolescents 
qui ont été suivis durant 1 an. Il s’agissait de comparer le modèle MDFT à 
ce qui se fait habituellement dans les consultations pour jeunes consomma-
teurs (thérapie individuelle interpersonnelle ou TCC selon les traditions des 
pays). Les résultats de cette étude montrent une efficacité du modèle MDFT, 
notamment en cas de forte consommation (Rigter et coll., 2013) et chez les 
sujets jeunes (Hendricks et coll., 2012), et une bonne adaptabilité du modèle 
MDFT dans le contexte européen (Rowe et coll., 2013).

Les six autres études n’avaient pas un échantillon de taille suffisante mais 
donnent cependant des orientations intéressantes.

Waldron et coll. (2001) ont montré une réduction de la consommation de 
cannabis à quatre et/ou sept mois en comparant : thérapie cognitivo-com-
portementale, thérapie familiale fonctionnelle, une combinaison de ces deux 
approches et thérapie de groupe psycho-éducative.

Liddle et coll. (2001) ont montré une plus forte réduction des consommations 
de substances et une amélioration des performances scolaires pour les jeunes 
suivis en thérapie familiale multidimensionnelle par comparaison à ceux sui-
vis en groupes psycho-éducatifs, bien que la taille limitée de l’échantillon ne 
permette pas d’obtenir des résultats significatifs.

De même, Liddle et coll. (2004) ont montré que la MDFT était plus efficace 
que les thérapies de groupe de pairs, notamment sur les symptômes d’extério-
risation, la cohésion de la famille, la consommation de cannabis et d’alcool.

Hogue et coll. (2004) ont rapporté que le centrage sur la famille était prédictif 
de résultats positifs du traitement quel que soit le modèle thérapeutique, TCC 
ou MDFT. 

Henggeler et coll. (1999) font état d’une baisse de la consommation d’alcool 
et de cannabis avec la thérapie multisystémique à six mois, bien que ces gains 
ne soient pas maintenus à 12 mois.

Hogue et coll. (2002) ont rapporté que le modèle de prévention multidimen-
sionnelle familial a montré une amélioration de la confiance en soi, des résul-
tats scolaires et du comportement.

Quatre autres études de niveaux 3 et 4 (c’est-à-dire des essais randomisés avec 
groupe témoin) ont confirmé l’efficacité des thérapies familiales : Aktan et 
coll. (1996) sur les aspects de la communication parent-enfant ; Terjanian 
(2002) et Hogue et coll. (2004) sur la comparaison thérapie familiale multidi-
mensionnelle et thérapie cognitivo-comportementale. 
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tableau 10.III : Études concernant les thérapies familiales

Références Public concerné Description

Henggeler et 
coll., 1999

12-17 ans des deux sexes 
Polyconsommateurs de substances 
y compris alcool, marijuana et autres 
substances 
Participation volontaire 
Trouble des conduites, oppositionnel, 
dépression, anxiété, agoraphobie, 
trouble de déficit de l’attention

Intervention axée sur la famille : thérapie 
multisystémique (MST) 
Intégrité du traitement pris en charge par 
1,5 heure hebdomadaire, groupes cliniques 
Traitement dispensé dans un cadre familial et 
communautaire

Waldron et coll., 
2001

13-17 ans des deux sexes 
Drogues illicites : cannabis, étaient 
exclus les jeunes abusant seulement de 
l’alcool ou du tabac 
Comportement de délinquance, anxiété/
dépression, troubles de l’attention, les 
troubles externalisés ou internalisés

Programme FFT (Functional Family Therapy) : axé 
sur les systèmes, basé sur le comportement 
FFT était comparé à un protocole TCC et à une 
combinaison FFT/TCC
Meilleurs résultats sur la baisse de la 
consommation de cannabis dans le groupe FFT et 
combinaison TCC/FFT

Hogue et coll., 
2002

11-14 ans des deux sexes 
Alcool et marijuana 
Participation volontaire 
Adolescents à haut risque de troubles 
de comportement ; avec absentéisme 
scolaire et délinquance

Modèle multidimensionnel de prévention dirigé sur 
la famille (MDFP) 
Planification de la prévention pour les familles 
Intervention auprès des adolescents à haut risque 
de toxicomanie et troubles du comportement 
Efficacité supérieure au groupe témoin

Terjanian, 2002 14-21 ans des deux sexes 
Substances non précisées 
Participation volontaire et injonction 
thérapeutique

Thérapie familiale hebdomadaire (en moyenne 
11-13 séances) avec les parents en individuel et 
en groupes 
Durée : six mois avec suivi 15 mois après le début 
du traitement

Dennis et coll., 
2000

Adolescent des deux sexes 
Cannabis (y compris haschisch, 
marijuana, blunts et autres formes de 
tétrahydrocannabinol) 
Participation volontaire

Comparaison de cinq protocoles de prise en 
charge : Réseau de soutien familial (FSN) utilisé 
avec les thérapies TCC, Adolescent Community 
Reinforcement Approach (ACRA), thérapie 
familiale multidimensionnelle (MDFT)  
Efficacité équivalente des modèles entre eux

Liddle et coll., 
2004

11-15 ans des deux sexes 
Substances non spécifiées 
Participation volontaire 
Comorbidité : trouble des conduites, 
TDAH, dépression

Groupe de traitement par les pairs basé sur 
le postulat que des influences positives des 
pairs peuvent atténuer les abus de drogues des 
jeunes adolescents et offrir des alternatives de 
comportement positif à la substance 
Séance de 90 minutes deux fois par semaine 
pendant 12-16 semaines versus des séances 
MDFT principalement à la maison 
Séances de TCC dans la clinique 
Durée : 12-16 semaines

Hogue et coll., 
2004

Âge moyen 15,2 ans, garçons et filles 
Marijuana, alcool et autres substances 
Mode participation non précisé 
Trouble des conduites, trouble 
oppositionnel avec trouble de l’humeur

Un groupe a reçu la MDFT et un groupe a reçu 
la TCC 
Cas dans les deux groupes avaient en moyenne 
16,1 séances ; aucune différence dans la durée 
de suivi 
Différence observée en fonction de l’adhérence 
du thérapeute au modèle thérapeutique TCC ou 
MDFT
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Références Public concerné Description

Rigter et coll, 
2013 
Étude INCANT 
(International 
Cannabis Need of 
Treatment)

14-18 ans des deux sexes 
Adolescents avec abus et dépendance 
au cannabis 
Réalisée dans cinq pays d’Europe dont 
la France

Thérapie familiale multidimensionnelle (MDFT) 
versus thérapie individuelle. Efficacité supérieure 
de la MDFT sur la thérapie individuelle
MDFT donne de meilleurs résultats sur la réduction 
du niveau de dépendance et chez les patients qui 
présentaient initialement de fortes consommations 
(> 75 jours  de consommation sur 90 jours)

Approches psychodynamiques

L’approche psychanalytique est décrite par Freud (1940) comme une tech-
nique d’investigation psychologique destinée à rendre compte de l’incons-
cient et de ses effets, fondée sur la libre association des idées du sujet. Son 
but est d’augmenter la capacité du sujet à se voir lui-même (insight), de 
mieux se connaître, de découvrir ses propres mécanismes de pensée et ses 
ressentis (Jeammet et Bochereau, 2007). Cette approche n’est pas centrée 
sur les effets des produits sur l’organisme, mais sur la fonction et le sens 
que cette consommation peut avoir chez l’adolescent. Le champ des addic-
tions à l’adolescence ne possède pas d’étude sur l’efficacité de ce type de 
psychothérapie, hormis la présentation d’études de cas (Hachet, 2005). Le 
travail psychothérapeutique avec l’adolescent implique un aménagement du 
cadre analytique habituel. La psychothérapie se déroule en face à face et de 
préférence à un rythme hebdomadaire. Le cadre doit s’élargir aux parents. 
L’élargissement du cadre participe à une reprise de ce processus de sépara-
tion et parfois à son élaboration (Jeammet et Bochereau, 2007). En France, 
la réflexion autour de l’évolution des psychopathologies dans la clinique 
de l’adolescent a amené la création d’un modèle thérapeutique, la théra-
pie bifocale (Jeammet, 1980 et 1984). L’objectif est d’aborder, d’une part 
la gestion des réalités externes et, d’autre part, les conflits inconscients qui 
sous-tendent les processus de dépendance. Plus concrètement, la thérapie 
bifocale fait intervenir deux thérapeutes, chacun dans un temps et un lieu 
différent (Phan, 2005) : d’un côté, le consultant travaille davantage sur « la 
réalité externe », à savoir les domaines médicaux, familiaux, scolaires et 
sociaux du patient. D’un autre côté, l’écoute de l’autre intervenant, le psy-
chothérapeute, se prête davantage à la « réalité interne » du patient à tra-
vers une relation psychothérapeutique d’inspiration analytique. L’approche 
psychodynamique repose sur l’hypothèse qu’une conduite addictive est un 
symptôme d’un processus intrapsychique inconscient. Elle vise à traiter la 
cause plus que la conséquence. En pratique, elle peut se faire de façon com-
plémentaire à une prise en charge centrée sur le produit. 
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approches thérapeutiques en milieu hospitalier/résidentiel

Situation actuelle en France

La plupart des adolescents présentant des conduites addictives répondent au 
traitement ambulatoire. Cependant, certains nécessiteront une prise en charge 
plus intensive en milieu hospitalier et/ou résidentiel. Une étude de besoin a été 
réalisée par la clinique Dupré Fondation santé des étudiants de France en 2011 
(Guerry et Phan, 2011). En interrogeant 15 consultations d’Île-de-France, il 
s’avère que le nombre d’adolescents pouvant bénéficier d’une prise en charge 
en milieu résidentiel/hospitalier s’élèverait à une centaine de cas sur l’année. 

Pour soigner l’adolescent à distance de son milieu écologique, deux types de 
programmes sont à disposition.

Hospitalisations courtes pour sevrage 

Les hospitalisations courtes pour sevrage sont organisées par les centres de 
crise pour adolescents et les services de psychiatrie/addictologie. L’objectif de 
ces admissions est de pouvoir gérer le syndrome de manque (en particulier les 
manifestations physiques) et de faire face à des situations de décompensation 
psychopathologique. Cependant, à l’adolescence, le syndrome de manque au 
cannabis se manifeste essentiellement par des phénomènes psychiques comme 
le craving, l’irritabilité, l’anxiété et la dépression (Cornelius et coll., 2008), et il 
est beaucoup moins important que dans la population adulte (Vandrey, 2005). 
Pour les consommations d’alcool, celles-ci étant généralement aiguës à cet âge, 
les manifestations physiques de sevrage peuvent être présentes mais sont loin 
d’être systématiques (Robin et coll., 1998). De plus, dans les demandes d’admis-
sion en urgence pour sevrage, la comorbidité avec des troubles psychiatriques 
est majeure (Lai et coll., 2012). Chez les jeunes consommateurs d’opiacés par 
voie intra-veineuse demandant un sevrage, cette comorbidité est systématique 
(Mackesy-Amiti et coll., 2012). Ainsi à l’adolescence, les demandes de sevrage 
en urgence, qui viennent souvent des parents et de l’entourage, cachent des 
situations de décompensation psychiatrique (dépression avec risque suicidaire, 
troubles du comportement évoquant l’entrée dans une psychose…). Si les hos-
pitalisations courtes ont un intérêt majeur sur la gestion d’une décompensation 
psychiatrique d’un adolescent en situation de crise, elles ne sont pas suffisantes 
pour avoir un impact sur le processus de dépendance (AADAC, 2006).

Soins dits résidentiels

Les soins résidentiels regroupent les centres thérapeutiques résidentiels 
médico-sociaux et les services d’hospitalisations de moyen et long séjour. 
Ces dispositifs sont très peu développés pour les adolescents présentant une 
addiction, deux centres leur étant exclusivement réservés et spécialisés dans 



317

a
n

a
LY

SE

Accompagnement des adolescents présentant des conduites addictives  

la réinsertion sociale (à Lille et Marseille)108. Il n’existe pas en revanche de 
centre résidentiel spécialisé à la fois dans les conduites addictives et le suivi 
scolaire. Ce type de structure soins-étude a été développé pour les pathologies 
psychiatriques (établissements de la Fondation santé des étudiants de France).

Ces soins sont proposés quand la situation des jeunes rend impossible les traite-
ments ambulatoires même bien conduits. Ils montrent leur intérêt dans les cas 
où une prise en charge à distance des parents et du milieu social est nécessaire 
afin de mettre en œuvre non seulement des soins, mais aussi une scolarisation 
ou un travail sur la réinsertion. En effet, les situations familiales sont parfois si 
tendues, les venues du jeune en entretien si aléatoires, qu’un recul est nécessaire 
pour réamorcer un dialogue constructif dans la famille et avec les professionnels 
en charge du jeune. Par ailleurs, des addictions sévères avec comorbidités psy-
chiatriques importantes entraînent une déscolarisation et une désocialisation 
et constituent une menace d’exclusion définitive du système social et familial. 
Ces adolescents en situation de grande détresse, mobilisent souvent un nombre 
considérable d’intervenants proposant des prises en charge ambulatoires, sans 
qu’aucune solution satisfaisante sur le long terme ne soit trouvée. Faute de 
structures adéquates, ces situations se terminent bien souvent en hospitalisa-
tion longue durée, sous contrainte, en milieu psychiatrique adulte qui, faute 
de moyens adaptés pour traiter l’addiction et réinsérer un adolescent dans un 
parcours scolaire et/ou professionnel, ne peut que constater la chronicisation. 
De plus, l’hospitalisation d’un jeune adolescent en milieu psychiatrique généra-
lement adulte peut être vécue de manière traumatique.

Les soins en milieu résidentiel offrent un environnement clinique comprenant 
des professionnels médico-psycho-éducatifs (psychiatres, médecins, psycho-
logues, éducateurs, animateurs, enseignants) formés aux questions de l’ado-
lescence et des addictions qui identifieront les problèmes sous-jacents et se 
serviront de techniques de modification du comportement et d’outils thérapeu-
tiques pour aider chaque adolescent à modifier ses comportements face à ses 
pratiques addictives. Les soins en milieu résidentiel offrent en outre un milieu 
sécurisé et bienveillant qui fournira un environnement propice afin que les ado-
lescents puissent à la fois se soigner mais aussi apprendre à renouer des liens avec 
leur famille et leurs amis, et surtout pouvoir se réintégrer dans la communauté. 

Données de la littérature

Cures de sevrage courtes

Le rôle et la fonction des hospitalisations courtes pour cure de désintoxication 
et de stabilisation psychopathologique sont retrouvés dans les articles scien-
tifiques notamment dans les revues de la littérature traitant de façon globale 

108.  L’Espace du Possible à Lille et La Corniche à Marseille
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des interventions en milieu résidentiel (AADAC, 2006 ; Lyons et coll., 
2010). Ces services ayant été mis en place dans le cadre de prises en charge 
sur le long terme, aucune étude n’a pu se centrer sur l’efficacité des cures de 
sevrage seules. De plus, ces hospitalisations courtes ayant pour fonction de 
gérer en urgence des situations de crise à la fois addictologiques et surtout 
psychiatriques (décompensation dépressive, menace de passage à l’acte suici-
daire voire entrée dans la psychose), il est impossible d’établir un protocole de 
recherche clinique randomisé. 

L’indication de l’hospitalisation se pose avant tout lorsque le jeune se trouve 
en situation de décompensation psychopathologique et en cas de dépendance 
physique à l’alcool avec manifestation d’un syndrome de sevrage. Pour ces 
situations cliniques sévères, l’association hospitalisation courte pour stabilisa-
tion et soins résidentiels réalisés dans les suites immédiates de l’hospitalisation 
semble particulièrement pertinente. 

Soins en milieu résidentiel sur une longue durée

Dans la littérature internationale, le terme de soin résidentiel regroupe dif-
férentes structures allant du centre fermé pour adolescents délinquants aux 
communautés thérapeutiques en passant par les centres thérapeutiques rési-
dentiels médico-sociaux. Le point commun entre toutes ces structures est la 
proposition d’un accompagnement thérapeutique dans un lieu sûr en dehors 
du milieu de vie « naturel » de l’adolescent.

Le soin résidentiel repose sur trois principes (Lyons, 2004) :
•	extraire le jeune de son environnement : le séparer momentanément de 
son environnement familial, de ses contacts avec les pairs, des situations à 
risque et autres influences négatives pouvant le pousser à consommer des 
substances psychoactives. Ainsi, l’efficacité des soins résidentiels a surtout 
été mise en avant dans des populations fragiles à haut risque : mineur délin-
quant, en grande précarité sociale et avec une comorbidité psychiatrique 
majeure ;
•	offrir un environnement dans une structure propice à son développement. 
Le milieu résidentiel doit proposer un accompagnement scolaire et/ou de réin-
sertion professionnelle. Cet environnement est thérapeutique en soi ;
•	proposer un protocole thérapeutique centré sur l’addiction et ses comorbi-
dités. Le déni des troubles, la terreur de devoir accepter de l’aide vécue comme 
une entrave insupportable à leur indépendance et comme une marque de fai-
blesse rendent caduque toute observance d’un traitement en ambulatoire. Les 
admettre dans un endroit sécurisé est le seul moyen pour qu’ils puissent accé-
der à un suivi thérapeutique inscrit dans la durée. 
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Efficacité des soins en milieu résidentiel

Études qualitatives

De nombreux articles traitent des effets du soin en milieu résidentiel. Effectuer 
des essais cliniques randomisés sur une pratique dans une institution et chez 
des adolescents fragiles posant des problèmes éthique, pratique et méthodolo-
gique, la majorité des études sont qualitatives et descriptives, et leur examen 
fait ressortir les points suivants. 

Le traitement résidentiel augmente globalement le niveau de fonctionne-
ment psychique des adolescents et de leur famille dans 60 % à 80 % des cas 
(Mordock, 1979 ; Burns et coll., 1999 ; Harder et coll., 2006). 

Il améliore les troubles du comportement des adolescents (Leichtman et coll., 
2001 ; Lyons et coll., 2001), met en lumière les points forts de leurs compétences 
(Lyons et coll., 2009), améliore leur indice de satisfaction de la vie (Gilman et 
Handwerk, 2001), et leur fonctionnement psychique (Larzelere et coll., 2001 ; 
Leichtman et coll., 2001 ; Bettmann et Jasperson, 2009 ; Lyons et coll., 2009).

Surtout, il change positivement les pratiques parentales (Larzelere et coll., 2001 ; 
Leichtman et coll., 2001 ; Preyde et coll., 2009). En effet, améliorer le fonction-
nement de la famille pendant le séjour agit sur les problèmes de comportement 
et le fonctionnement des adolescents. En outre, cette amélioration des relations 
intrafamiliales est associée à une plus haute probabilité de la poursuite des soins 
en ambulatoire par l’adolescent à la sortie (Sunseri, 2004). Les situations de stress 
et d’anxiété chez les parents sont directement corrélées à des pratiques parentales 
inadéquates et à un manque de chaleur et de réactivité (Webster-Stratton, 1990 ; 
Creasey et Reese, 1996 ; Deater-Deckard et Scarr, 1996 ; Crawford et Manassis, 
2001). Ce stress parental, signalé comme sévère au moment de l’entrée en soins 
résidentiels, est considérablement amoindri chez les parents d’adolescents qui ont 
terminé les soins en établissement (Killeen et Brady, 2000). 

Ces études ont permis de définir quels étaient les critères pour qu’un soin 
résidentiel soit efficace :
•	 s’étendre au moins sur une période de trois mois ;
•	 se focaliser sur l’adolescent en ayant recours à des techniques de modifica-
tion du comportement (thérapie individuelle basée sur les besoins du jeune) ;
•	offrir un environnement de transition où l’ensemble du personnel travaille 
à préparer le jeune aux semaines et aux mois difficiles qui vont suivre la fin du 
traitement ;
•	 inclure la famille dans le processus de rétablissement (rebâtir des relations 
et éduquer les parents) ;
•	 fournir à l’adolescent un programme de soins continus pour les trois à quatre 
mois qui suivent la fin du traitement avec des rencontres hebdomadaires et des 
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contacts téléphoniques réguliers avec des bénévoles communautaires qui ser-
viront de mentors et établiront un lien direct avec le personnel de la clinique ;
•	associer au traitement un programme de réhabilitation professionnelle dans 
le cadre d’une réinsertion ou scolaire dans le cadre d’un soin-étude. Compte-
tenu des désordres cognitifs engendrés par la prise de substances psychoactives 
et des situations d’exclusion du système scolaire sans possibilité de réintégration, 
l’hospitalisation dans un programme de soins-études constitue pour les adoles-
cents présentant une addiction sévère avec comorbidité, la dernière chance de 
ne pas être définitivement exclu (Mammar et coll., 2004). La poursuite des 
études a un impact positif sur le traitement des pathologies à l’adolescence.

Études de cohorte 

L’ensemble des études sur les soins résidentiels présentées dans le tableau 10.IV 
sont des suivis de cohorte, avec pour certains des groupes contrôles comportant 
un échantillon important. Sur les neuf études évaluant les programmes résiden-
tiels au moyen de suivi de cohorte, cinq évaluaient directement l’efficacité des 
interventions destinées aux jeunes. Dans l’ensemble, ces cinq études démontrent 
la pertinence et l’efficacité des traitements en milieu résidentiel. En général, les 
résultats sont similaires quelles que soient les approches. Les plus efficaces sont 
celles incluant des prises en charge TCC ou une thérapie familiale. Compte tenu 
du type d’intervention (soins en milieu résidentiel), il est difficile de construire un 
vrai groupe témoins. Certaines études (Aktan et coll., 1996 ; Winters, 1999) ont 
comparé des patients suivis en résidentiel versus un groupe suivi en ambulatoire, 
avec des résultats meilleurs pour les soins réalisés en milieu résidentiel.

En conclusion, la prise en charge des conduites addictives à l’adolescence a 
connu un développement récent. 

À l’adolescence, l’importance des effets positifs rapportés par l’usager et la 
nécessité perçue de consommer dans certaines circonstances doivent alerter 
l’entourage et les cliniciens sur le risque de dépendance. La consommation 
occasionnera, outre les effets sanitaires à moyen et à long terme, une « perte 
de chance » pour l’avenir qui justifie une intervention précoce adossée à une 
offre de réponse d’intensité graduée.

En France, les Consultations jeunes consommateurs (CJC) proposent à ce 
public spécifique l’accueil et les premiers soins qui ont mis en lumière les 
besoins en matière de traitement des addictions à l’adolescence. Elles doivent 
permettre une meilleure prise en compte des demandes des jeunes et de leur 
entourage en difficulté avec cette consommation, en facilitant l’accès à des 
professionnels formés aux techniques nécessaires, pour évaluer leur situation 
et les aider à adopter des comportements plus favorables à leur santé et à leur 
bien-être. 



321

a
n

a
LY

SE

Accompagnement des adolescents présentant des conduites addictives  

tableau 10.IV : Études de cohortes sur les soins résidentiels

Références Public concerné Description du programme

Aktan et coll., 
1996

Jeunes adolescents des deux sexes dont près 
de la moitié ont connu l’échec scolaire 
Substances non spécifiées

12 semaines associant thérapies et    
formation professionnelle 
Programme complémentaire pour tous les 
membres de la famille

Sealock et 
coll., 1997

Jeunes des deux sexes mais âge exact non 
spécifié 
Substances non spécifiées (bien que l’étude 
précise les résultats des tests d’urines au 
THC, à la cocaïne, à la morphine et au PCP) 
La participation au programme est sous 
contrainte

Durée moyenne de 11 à 13 semaines 
Groupe de soutien type Alcoolique Anonyme, 
traitement des comorbidités, formation 
professionnelle, programmes d’éducation 
Suivi des familles avec aide aux pratiques 
parentales

Dobkin et coll., 
1998

Âge moyen 15,5 ans des deux sexes 
Substances non spécifiées, mais les 
personnes dépendantes de l’héroïne étaient 
exclues 
Participation volontaire à l’étude

Programme d’un an : deux mois en milieu 
hospitalier, trois mois en ambulatoire, sept 
mois de suivi 
Les parents sont invités à prendre part à la 
thérapie familiale 
Programme en milieu hospitalier subdivisé 
en trois phases : intégration, traitement et 
responsabilisation

Winters, 1999 12-18 ans, mixte  
Cannabis, alcool, amphétamines 
Existence de troubles psychiatriques (déficit 
de l’attention/hyperactivité, dépression)  
La participation des adolescents au 
programme est volontaire

Programme résidentiel plus six mois de soins 
continus en ambulatoire 
Les deux groupes ont reçu un traitement type 
modèle Minnesota, qui combine les principes 
des 12 étapes des Alcooliques Anonymes, de 
la thérapie de groupe, du « counseling » et de 
la thérapie familiale

Morehouse et 
Tobler, 2000

Jeunes de la rue âgés de 13 à 19 ans, des 
deux sexes 
Problèmes d’alcool et d’autres drogues 
La participation au programme est volontaire

Six à huit séances de 45 minutes sur les effets 
des substances, les liens avec la famille et le 
stress. « counseling » individuel (45 minutes) 
Implication dans des programmes en 12 étapes

Jainchill et 
coll., 2000

Moins de 18 ans, des deux sexes consommant 
tout type de substances psychoactives 
(cannabis, alcool, hallucinogènes, cocaïne, 
opiacés, stimulants, barbituriques, 
tranquillisants) 
Participation volontaire à l’étude 

Communautés thérapeutiques résidentielles 
tenant compte des différences de 
développement, en se concentrant sur la 
correction des comportements et des attitudes 
inadaptés, la maturation, la socialisation, 
l’éducation et la formation professionnelle 

Currie, 2003 Jeunes des deux sexes, avec 
polyconsommation et co-occurrence de 
problèmes émotionnels 
La participation au programme est volontaire

Programme «  hybride », combinant les 
modèles sociaux à des modèles de traitement 
psychiatrique 
Fonctionne comme une communauté 
thérapeutique offrant thérapie de groupe en 12 
étapes et travail avec les familles

Shane et coll., 
2003

Âge 13-19 ans des deux sexes 
Marijuana, alcool et autres substances 
Participation volontaire à l’étude

Thérapie structurée, individuelle et de groupe 
Des interventions visaient aussi à résoudre les 
problèmes de la famille

Orlando et 
coll., 2003

Jeunes de 13-17 ans des deux sexes 
Substances non spécifiées 
Volontaire pour participer à la recherche, 
mais obligé de suivre le programme par les 
tribunaux (détention pour mineurs)

Programme centré sur l’identification les 
facteurs prédictifs des processus de soin et de 
maintien dans le programme
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Au niveau international, des équipes ont pu mettre au point ces techniques 
spécifiques aux adolescents consommateurs de substances psychoactives. 
Quelques points essentiels se dégagent des études : l’importance de l’alliance 
thérapeutique et du travail sur la motivation des jeunes, la nécessité d’inclure 
les familles dans le processus thérapeutique et la nécessité d’appliquer un pro-
gramme spécifique en adéquation avec la situation de l’adolescent, l’existence 
de comorbidités psychiatriques et le degré d’intoxication.

Les stratégies thérapeutiques ayant fait preuve d’efficacité sont :
•	 l’entretien motivationnel : cette approche s’articule autour du modèle trans-
théorique de changement et du modèle motivationnel, qui postulent que les 
patients pourront plus facilement changer leurs comportements si la motiva-
tion vient d’eux-mêmes plutôt qu’imposée par un autre. Les entretiens motiva-
tionnels ont montré depuis longtemps leur efficacité et leur pertinence chez les 
adultes, et des résultats très prometteurs ont été observés chez les adolescents ;
•	 les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) qui visent à identifier/
supprimer un comportement problématique et identifier/restructurer les pen-
sées erronées favorisant ce comportement problématique. Elles s’appuient sur 
différentes techniques, comme l’exposition109, la prévention de la rechute, la 
régulation des émotions, la gestion du craving… Les TCC se montrent par-
ticulièrement efficaces chez les adolescents pour faire face à leurs conduites 
addictives en leur fournissant aussi des stratégies alternatives (comportemen-
tales, cognitives et dans la gestion des émotions) pour affronter les situations 
qui concourent au passage à l’acte addictif ; 
•	 les thérapies familiales, plus efficaces que les TCC chez les très jeunes et 
en cas de comorbidité. La participation de la famille dans les prises en charge 
des conduites addictives est alors un élément important dans la réussite du 
traitement ;
•	 les soins résidentiels/hospitaliers qui englobent les prises en charge pluri-
disciplinaires institutionnelles avec évaluation globale du sujet et de son par-
cours addictif, un arrêt de la consommation ou du comportement pathologique 
(sevrage), un maintien du sevrage et un accompagnement à la reprise de la 
scolarité et/ou travail sur l’insertion professionnelle. En France, le soin rési-
dentiel regroupe les hospitalisations de courte durée, les centres thérapeutiques 
résidentiels et les hospitalisations en moyen et long séjour. Il faut relever le 
cas particulier des établissements « soins-études » (par exemple ceux de la 
Fondation santé des étudiants de France). Ils se justifient dans des situations où 
une prise en charge à distance des parents et du milieu social est nécessaire afin 
de mettre en œuvre non seulement des soins, mais aussi une scolarisation ou un 
travail sur la réinsertion. En France, ce type de dispositif existe chez les adultes 

109.  L’exposition est la mise en situation de prise de produit en imagination puis dans le réel 
(par exemple, un patient apprend à s’imaginer devant une boisson pour ensuite gérer son envie 
de boire, puis avec une image de boisson et la boisson elle-même).
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mais reste insuffisamment développé pour les adolescents. Pour les patients 
présentant des conduites addictives sévères avec comorbidité psychiatrique, les 
soins hospitaliers sans travail en institution sur la scolarité et la réinsertion pro-
fessionnelle conduisent bien souvent à la chronicisation dans la pathologie ;
•	 l’ensemble des services de désintoxication et de stabilisation ont été consi-
dérés comme un élément initial d’un traitement global. Aucune étude n’a 
démontré l’efficacité des cures de sevrage seules.
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11
Pratique des jeux vidéo/Internet 

Par « jeux vidéo », on entend des jeux se réalisant à travers un dispositif 
informatique (ordinateur, tablette, console de jeu, smartphone, borne d’ar-
cade…) relié ou non à une connexion Internet (ouvrant la possibilité de jeux 
en réseau par exemple) dans lequel le joueur agit seul ou en groupe sur un 
environnement virtuel. Ainsi dans cette expertise, le choix est fait de parler 
du cas particulier de l’application « jeux vidéo » et non du service plus glo-
bal qu’est Internet, même si l’utilisation problématique d’Internet (support, 
média) existe, et peut se décliner dans des pratiques comme les jeux vidéo, le 
téléphone portable, les réseaux sociaux… 

Les jeux vidéo sont devenus rapidement l’application ludique la plus popu-
laire chez les enfants, les adolescents et les jeunes adultes (Ferguson, 2010) 
pour lesquels ils représentent le premier loisir audiovisuel devant le cinéma, 
la musique… (Echeburua et coll., 2009).

niveaux de pratique des jeux vidéo/Internet

terminologie des niveaux de pratique

Différents niveaux d’utilisation concernant les jeux vidéo peuvent être décrits 
(Romo et coll., 2012) : 
•	 l’usage occasionnel : il est irrégulier, non quotidien. La pratique du jeu est 
guidée par le plaisir et le joueur peut s’arrêter facilement ; 
•	 l’usage régulier : la fréquence de jeu est plus importante, souvent quoti-
dienne (parfois plusieurs heures par jour voire davantage le week-end) ;
•	 l’usage abusif : il s’agit d’un excès de pratique, avec toutes les conséquences 
négatives que cela peut entraîner aux niveaux psychique, psychologique, rela-
tionnel, social et même physique, mais sans qu’une dépendance ne s’installe ; 
•	 l’usage addictif : il se caractérise par l’incapacité de contrôler le comportement 
d’usage. On y retrouve les critères tels que l’asservissement, l’intolérance à la frus-
tration, l’isolement, le délaissement des activités (sociales, sportives, familiales…) 
auparavant investies, l’envahissement de la vie psychique, entraînant une souf-
france pour l’entourage. La dépendance est présente au travers du besoin persis-
tant de jouer afin d’obtenir soit un plaisir, soit une réduction du malaise (tension).
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Selon Porter et coll. (2010), l’utilisation problématique de jeux vidéo n’est 
pas clairement définie, de même que les critères permettant d’identifier l’utili-
sation excessive de jeux vidéo. En 2013 a été discutée l’inclusion de l’utilisa-
tion problématique des jeux vidéo/Internet dans le DSM-5 (cf. annexe 5) qui 
n’est à ce jour pas reconnue comme un trouble addictif.

Données épidémiologiques

Disparité des données

Les données disponibles sur les pratiques des jeux vidéo et d’Internet dépendent 
de la méthodologie employée (recrutement en population générale ou clinique), 
des instruments d’évaluation des pratiques problématiques, des facteurs sociodé-
mographiques des pays (randomisation ou utilisation par sites, type de jeu vidéo). 
Par ailleurs, ces données varient en fonction du type d’outil technologique étu-
dié. Parmi les jeux vidéo, la prévalence la plus importante d’usage problématique 
concerne en général les MMORPG (Massively Multiplayer Online Role Playing 
Games, signifiant « jeux de rôle en ligne massivement multi-joueurs »). 

Les études par questionnaires « online ou offline » expliquent en partie la variabilité 
des résultats retrouvés dans différents pays, sur différentes populations en termes 
d’âge et avec des instruments également très différents. Une des difficultés dans 
l’interprétation de ces résultats est l’absence de critères bien définis concernant 
l’intensité des troubles, les auteurs utilisant des termes peu spécifiques tels qu’une 
utilisation d’Internet « excessive », sujets « à risque », ou addiction à Internet (pour 
revue : Shaw et Black, 2008 ; Aboujaoude, 2010 ; Weinstein et Lejoyeux, 2010).

Études dans différents pays

Les jeux vidéo n’ont pas tous le même pouvoir addictogène. À tire d’exemple, 
les MMORPG sont souvent présentés comme étant potentiellement très 
addictogènes (Wan et Chiou, 2006). Gentile et coll. (2009) ont rapporté un 
taux de 8,7 % d’adolescents joueurs problématiques en Chine.

Une étude de Yee (2006), réalisée aux États-Unis auprès de 2 237 joueurs de 
MMORPG âgés de 12 à 35 ans, montre que 40,7 % des joueurs se considèrent 
comme présentant un problème d’addiction à ces jeux vidéo. 

Dans une étude menée au Royaume-Uni sur 1 420 joueurs de MMORPG, âgés 
de 12 à 62 ans, avec une moyenne de 23 ans, entre 3,6 % et 40 % présentaient 
les critères d’addiction, avec comme variables prédictives, selon le modèle de 
régression : les années de jeu, le temps total passé à jouer et le statut profes-
sionnel de la personne (Hussain et coll., 2012).

En Espagne, dans l’étude d’Echeburua et coll. (2009), 9 % de jeunes présen-
taient un usage problématique des jeux vidéo. 
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Concernant Internet, en Allemagne, des taux de prévalence de comporte-
ment problématique (utilisation abusive ou excessive) oscillent entre 1,5 % 
et 8,2 % pour les études utilisant des questionnaires tels que l’IAT (Internet 
Addiction Test) de Young (Petersen et coll., 2009).

Une utilisation problématique d’Internet a été trouvée chez 5,4 % des ado-
lescents italiens (Pallanti et coll., 2006) et chez 12,8 % des adolescents grecs 
(Tsitsika et coll., 2009).

Parmi les adolescents chinois (13-18 ans), 10,2 % utiliseraient Internet de façon 
problématique et 6 % seraient dépendants (Lam et coll., 2009). Différentes études 
menées en Corée ont retrouvé des taux de prévalence d’addiction à Internet 
variant entre 1,6 % et 20,3 % (études citées par Weinstein et Lejoyeux, 2010).

Dans deux revues de la littérature incluant des études menées en Australie, 
3 % de la population générale présenteraient les critères d’addiction à Internet 
(King et coll., 2012 ; King et Delfabbro, 2013). 

Dalbudak et coll. (2013) trouvent un risque modéré d’addiction à Internet 
de 7,2 % et un risque élevé de 5 % chez des jeunes Turcs ; pour Lee et coll. 
(2013) en Corée, le taux est de 11,9 % avec un risque potentiel et 3 % avec 
un risque élevé. 

Selon Young et Nabuco de Abreu (2010), 4,6 % des adolescents aux États-
Unis présenteraient un usage problématique d’Internet en primaire, le taux 
variant de 13 % à 18,4 % au collège.

Suris et coll. (2012) ont réalisé une analyse comparative des travaux publiés 
entre 2005 et 2011, portant sur l’utilisation problématique d’Internet. Les taux 
de prévalence d’utilisation problématique chez des adolescents âgés de 14 à 
19 ans varient entre 1,6 % et 36,7 % en fonction de l’instrument d’évaluation 
utilisé et selon les pays (Taïwan, Corée, Chine, Norvège, Royaume-Uni, Grèce, 
Italie, Finlande). Ces auteurs rapportent un taux de prévalence d’usage problé-
matique de 11,7 % avec un score significatif à l’Internet Addiction Test, et trois 
quarts de ceux qui se connectent plusieurs fois par jour présenteraient un usage 
problématique.

Dans une synthèse des recherches portant sur les prévalences de l’usage 
problématique d’Internet et des jeux vidéo (18 études regroupant au total 
13 588 sujets) (Minotte et Donnay, 2010), les prévalences pouvaient varier 
de 0,7 % aux États-Unis en 2006 sur un échantillon de 1 573 sujets de plus 
de 18 ans (Aboujaoude et coll., 2006) à 11,9 % dans une étude réalisée en 
Allemagne et portant sur 7 069 individus de plus de 15 ans (Grüsser et coll., 
2007). En ce qui concerne les mineurs (8-18 ans), l’étude de Gentile menée 
aux États-Unis rapporte une prévalence aux jeux vidéo de 8,5 % (Gentile et 
coll., 2009). En Grèce, chez des adolescents de 12 à 18 ans, Siomos et coll. 
(2008) trouvent un taux de 8,2 % d’usage problématique d’Internet.
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Données en France

En France, il n’existe pas d’étude épidémiologique sur l’utilisation des jeux 
vidéo/Internet et encore moins sur la dépendance. 

Toutefois, l’étude Escapad (Enquête sur la santé et les consommations réalisée 
lors de la Journée Défense et Citoyenneté), dont les résultats n’ont pas encore 
été publiés110, aborde la pratique des jeux vidéo/Internet (Escapad 2008 pour 
les MMORPG - Massively Multiplayer Online Role Playing Games ou « jeux de 
rôle en ligne massivement multi-joueurs » et Escapad 2011 pour Internet) et 
permet de fournir des premières estimations.

En 2011, environ 80 % des adolescents de 17 ans déclarent avoir utilisé Internet 
durant les sept derniers jours ; environ un sur quatre l’utilise comme moyen 
d’échange entre 2 et 5 heures par jour ; moins d’un sur cinq entre 5 et 10 heures 
et un sur dix plus de 10 heures par jour. Par ailleurs, 5 % joueraient aux jeux 
vidéo via Internet entre 5 et 10 heures par jour. Parmi la population des ado-
lescents de 17 ans qui a utilisé Internet au cours de la semaine écoulée, 3 à 5 % 
d’entre eux pourraient présenter une pratique problématique de l’Internet. 

En 2008, le type de jeu le plus fréquent était le jeu non connecté (ordinateur 
ou console) : à 17 ans, 60 % des adolescents y avaient joué au cours de l’année 
écoulée ; venaient ensuite la catégorie des jeux en ligne type MMO ou Massive 
Multiplayer Online (MMORPG : Role Playing Game (RPG)111 ; MMOFPS : First 
Person Shooting (FPS)112) auxquels 39 % des adolescents avaient joué au cours 
de l’année, et enfin la catégorie des autres jeux connectés. C’est sur les MMO 
(MMORPG et MMOFPS) que les temps moyens de jeu sont les plus élevés. 
Parmi les usagers quasi-quotidiens, la moyenne atteint 5,4 heures par jour le 
week-end et 2,9 heures par jour en semaine contre 3,6 et 2,1 pour les autres 
jeux connectés et 2,9 et 2,3 pour les jeux non connectés. Les MMORPG 
sont souvent décrits comme potentiellement très addictogènes. Les garçons 
jouent plus souvent que les filles, en particulier aux MMORPG et MMOFPS. 
Ils totalisent des durées moyennes de pratique plus élevées. Toutefois, filles et 
garçons passent le même temps devant l’écran, les filles utilisant davantage les 
réseaux sociaux. Parmi les joueurs de jeux vidéo (tous types confondus), 23 % 
des adolescents de 17 ans disent avoir rencontré au cours de l’année écoulée, 

110.  Malgré l’absence de données scientifiques publiées au niveau français concernant les jeux 
vidéo et la pratique d’Internet, il a semblé toutefois intéressant de présenter ici quelques résul-
tats  liminaires  (communications  personnelles)  reposant  sur  des  analyses menées  spécifique-
ment dans le cadre de l’expertise. Il convient de préciser que les données présentées reposent 
sur  l’exploitation des enquêtes Escapad 2008 et 2011 qui ont déjà fait  l’objet, par ailleurs, de 
plusieurs publications concernant les usages de drogues invitant à considérer ces résultats iné-
dits avec intérêt et justifiant qu’ils soient mentionnés dans la présente publication. Certaines de 
ces exploitations feront prochainement l’objet d’une soumission pour publication dans un journal 
scientifique.
111.  Jeu vidéo dans lequel le joueur incarne un personnage qui évolue dans un environnement.
112.  Jeu de tir basé sur des combats où le joueur voit l’action à travers les yeux du protagoniste.
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à cause de leur pratique de jeu, un problème avec leurs parents, 5 % avec leurs 
amis, 26 % des problèmes à l’école ou au travail et environ 4 % des problèmes 
d’argent. Les garçons rapportent plus souvent des problèmes associés aux jeux 
que les filles. La fréquence de pratique des jeux, en particulier celle des MMO 
(RPG et FPS), est fortement associée à la déclaration de problèmes avec les 
parents, à l’école ou au travail, et des problèmes d’argent.

Selon le Forum des Droits sur Internet (2007), le temps passé pour les MMORPG 
était de 10 heures par semaine pour une pratique problématique de jeu entre 13 
et 17 ans. Parmi les parents, 41 % estiment que leurs enfants passent trop de 
temps sur les consoles, ordinateurs ou mobiles ; ce chiffre atteint 52 % pour les 
parents des garçons en France (Nayebi, 2010). Les garçons jouent aux jeux sur 
Internet et les filles utilisent surtout les réseaux sociaux.

Dans une étude menée en Haute-Garonne, Khattou et Ayouni (2013) 
montrent que l’évolution technique des supports des jeux vidéo et l’évolution 
des usages des adultes contribuent à une pratique des enfants de plus en plus 
précoce. Leur étude rétrospective menée sur 796 joueurs de 11 à 20 ans, révèle 
que 50 % des plus de 18 ans ont commencé à jouer à 12 ans ; 75 % des moins 
de 12 ans ont commencé avant 9 ans et 60 % des 9 ans ont commencé entre 
6 et 8 ans. Par ailleurs, 42 % des adolescents jouent seuls. Il est à noter que 
12 % des garçons jouent plus de 9 h par semaine et que 56 % jouent aux jeux 
considérés comme « violents », contre 5,1 % à 11 % des filles. Par ailleurs, 
20 % des jeunes dépensent plus de 15 euros par mois en jeux vidéo et certains 
ne sont pas conscients du fait de payer pour télécharger des jeux. Enfin, 1,5 % 
des adolescents déclarent pratiquer le téléchargement illégal.

L’étude de Médiamétrie menée en 2013 chez des jeunes de 15 à 24 ans113 pour 
l’Agence Française pour le Jeu Vidéo (AFJV) montre que ces jeunes utilise-
raient de façon problématique Internet mobile. Cela témoigne d’une utilisa-
tion exponentielle des applications, majoritairement d’applications gratuites, 
et surtout en lien avec les réseaux sociaux et les divertissements. 

Facteurs de risque associés aux usages problématiques  
de jeux vidéo/Internet 

L’existence de troubles comme les troubles de l’humeur ou les troubles anxieux 
pourrait contribuer à l’utilisation pathologique de jeux vidéo/Internet. À l’in-
verse, l’utilisation pathologique (usage abusif et addictif) de jeux vidéo/Internet 
pourrait être un facteur contribuant au développement d’autres pathologies.

113.  Médiamétrie. Les 15-24 ans accros à l’internet mobile. L’audience de l’internet mobile en 
France en mai 2013. http://www.afjv.com/news/2685_les-15-24-ans-accros-a-l-internet-mobile.
htm
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Comorbidités et/ou facteurs de risque 

La définition et les limites du concept d’addiction aux jeux vidéo n’étant pas 
clairement établies, il est particulièrement difficile d’identifier les facteurs de 
risque et de protection, les comorbidités, et donc de déterminer si la pratique 
excessive des jeux est primaire ou secondaire à une autre psychopathologie. 
Des études tendent à montrer les liens entre les troubles psychopathologiques 
identifiés (par exemple, le trouble déficit de l’attention/hyperactivité) et les 
dimensions ou traits de personnalité (par exemple, l’impulsivité ou l’hosti-
lité). Certaines études ne sont pas spécifiques des jeux vidéo et s’intéressent 
plus globalement à Internet.

Trouble déficit de l’attention/hyperactivité

Les études sur l’usage problématique d’Internet rapportent des taux élevés de 
comorbidités comme la présence d’autres troubles psychiatriques, notamment 
le trouble déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH).

Une des premières études sur ce sujet est celle de Yoo et coll. (2004) qui 
montre, chez des enfants (âge moyen : 11 ans ± 1 an), un lien entre un 
niveau élevé de symptômes de TDAH et la sévérité de l’addiction à Internet. 
Selon Ha et coll. (2006), l’association avec le TDAH était plus importante 
chez les enfants que chez les adolescents (Ha et coll., 2006). Dans une 
revue de 2008, Young montre une augmentation du risque de symptômes de 
TDAH, de dépression et de phobie sociale chez les adolescents présentant 
une pratique problématique des jeux vidéo ou d’Internet (Young, 2008a). 
Ces observations sont confirmées en France dans les travaux plus récents 
de Le Heuzey et Mouren (2012). Par ailleurs, le traitement médicamenteux 
par méthylphénidate chez des enfants atteints de TDAH et jouant à des 
jeux vidéo (n=62), réduit la fréquence d’utilisation des jeux (Han et coll., 
2009). Cette réduction du temps passé et de l’attitude addictive était corré-
lée à l’amélioration de scores totaux et des scores d’inattention de l’échelle 
d’évaluation du TDAH.

Swing et coll. (2010) ont mis en évidence une association entre problèmes 
attentionnels et le temps passé à jouer, association qui existe dès l’enfance et 
persiste à l’adolescence et au début de l’âge adulte. 

Dans une étude prospective menée chez 2 162 adolescents (âge moyen de 
12 ans) durant deux ans, les facteurs de risque d’une utilisation probléma-
tique d’Internet sont les suivants : être un garçon, jouer en ligne, utiliser 
Internet tous les jours ou plus de vingt heures par semaine (Ko et coll., 2005). 
La dépression, le TDAH, la phobie sociale et l’hostilité sont également des 
facteurs de risque d’utilisation problématique d’Internet dans l’ensemble de 
l’échantillon et chez les filles. Chez les garçons, seuls le TDAH et l’hostilité 
sont des facteurs de risque. 
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Le lien entre TDAH et jeux vidéo a été identifié depuis plusieurs années, y 
compris chez les enfants, mais c’est l’étude de Chan et Rabinowitz (2006) qui 
a souligné la relation entre TDAH et jeux vidéo. Sur 72 adolescents d’âge 
moyen de 15 ans, il y a plus de symptômes de TDAH et d’inattention chez les 
adolescents qui jouent plus d’une heure par jour et il existe une corrélation 
entre la sévérité des symptômes de TDAH (surtout l’inattention) et le temps 
passé. Néanmoins, cette étude ne permet pas de dire si c’est le fait de jouer aux 
jeux vidéo qui aggrave l’inattention et le TDAH, ou si les adolescents TDAH 
sont enclins à jouer davantage.

Dans une étude menée chez des enfants atteints de TDAH (n=29) et des 
enfants témoins (n=21), le temps passé et le choix des jeux ne sont pas diffé-
rents entre ces deux populations, mais à une demande d’arrêter de jouer, les 
enfants atteints de TDAH expriment plus de difficultés, en particulier plus de 
refus, de pleurs, de colères voire de violence (Bioulac et coll., 2008). Cette 
vulnérabilité de l’enfant atteint de TDAH pour l’attraction vers les jeux vidéo 
pourrait être sous-tendue par différents mécanismes : la sensibilité à l’ennui et 
l’impossibilité de différer la récompense sont des particularités de ces enfants. 
Or les jeux vidéo offrent des réponses rapides, des récompenses immédiates, 
des stimulations variées. La succession d’écrans ne demande pas de gros efforts 
d’attention et de mémoire de travail, et il n’y a pas besoin d’écrire. 

Chez l’adulte, une explication neurobiologique a été proposée par Koepp et 
coll. (1998) qui ont montré, en imagerie fonctionnelle, une libération de 
dopamine dans le striatum durant la pratique des jeux vidéo qui compenserait 
le déficit dopaminergique des sujets atteints de TDAH. Han et coll. (2009) 
ont montré chez les jeunes qui présentent une utilisation problématique d’In-
ternet, une plus grande dépendance à la récompense et une prévalence plus 
élevée de polymorphismes spécifiques des gènes des récepteurs de la dopamine. 
Néanmoins, cette observation a été revisitée par la même équipe pour mettre 
en garde contre une simplification trop hâtive des données sur la dopamine 
cérébrale lors des tâches comportementales. Le lien entre les symptômes du 
TDAH et l’utilisation problématique des jeux vidéo paraît bidirectionnel : l’at-
tractivité des jeux vidéo pour l’enfant atteint de TDAH est importante, mais en 
retour, les jeux vidéo exacerbent les symptômes de TDAH en créant une acti-
vité qui renforce continuellement la désinhibition, la rapidité, la recherche de 
récompense immédiate et l’inattention. En ce sens, selon Weiss et Cerankosky 
(2010), les longues heures passées à jouer renforcent et consolident l’enfant 
dans son inclination à être impulsif, hyper-réactif et rapide. Par ailleurs, le 
temps passé à ces jeux empiète sur le temps passé à pratiquer des activités pour 
améliorer sa mémoire de travail, sa patience, ses fonctions exécutives. 

Les effets de la télévision sur les capacités attentionnelles, en particulier chez 
les jeunes enfants, ont été soulignés depuis longtemps. Les mêmes risques 
existent avec les jeux vidéo, même si les résultats des études ne sont pas 
unanimes, et un nombre important de travaux décrivent des effets positifs 
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concernant l’utilisation des jeux vidéo. Comme l’a montré l’étude de Swing 
et coll. (2010), l’impact négatif sur l’attention des jeux vidéo existe à tout 
moment dans l’enfance et aussi à l’adolescence. 

Dimensions de personnalité et variables socio-cognitives 

Chez les joueurs présentant une utilisation problématique d’Internet ou des 
jeux vidéo, les traits suivants apparaissent élevés : timidité, introversion, 
névrosisme, ouverture aux actions, recherche de sensations, augmentation de 
la dimension psychoticisme114. Par ailleurs, on note des scores à la dimen-
sion caractère consciencieux plus bas que chez les joueurs non problématiques 
(Billieux et coll., 2011). 

Une étude menée chez des étudiants allemands (n=2 553) âgés de 12 à 25 ans, 
montre que les facteurs de personnalité associés aux problèmes de jeu vidéo 
seraient l’agressivité/irritabilité, l’anxiété sociale, le TDAH (Walther et coll., 
2012). 

Un article récent de Dalbudak et coll. (2013) décrit l’alexithymie et la 
dépression comme étant des facteurs de risque d’une pratique problématique 
d’Internet.

Echeburua et coll. (2009) notent que les joueurs problématiques ont des 
niveaux élevés d’impulsivité, une faible estime de soi, une intolérance aux 
stimuli désagréables, et des stratégies de coping inadaptées. Ces auteurs rap-
portent également des dysphories, un manque affectif, une cohésion familiale 
faible et des problèmes dans les relations interpersonnelles. 

Dans l’étude française de Schmit et coll. (2011), menée chez 158 adolescents 
et jeunes adultes (âge moyen de 18 ans), les usagers de jeux vidéo dépendants 
ont un fort sentiment d’appartenance sociale dans la vie virtuelle, mais faible 
dans la vie réelle, une faible qualité des relations familiales et un fort senti-
ment de solitude, par comparaison aux joueurs non dépendants. Selon Cole 
et Griffiths (2007), le rôle des parents est important, néanmoins il n’y a pas de 
lien avec le niveau socioéconomique. Concernant les MMORPG, un déficit 
de confiance en soi, d’estime de soi, un haut degré d’identification à l’avatar, 
une consommation de substances… sont associés à une utilisation probléma-
tique d’Internet (Lemenager et coll., 2013). 

Deux études réalisées sur une population d’adolescents taïwanais ont montré 
une association entre utilisation problématique d’Internet et les symptômes 
dépressifs (Ha et coll., 2006) et des taux élevés de dépression et d’idées de 
suicide (Kim et coll., 2006). 

114.  Dans la théorie d’Eysenck, il s’agit « d’une dimension de la personnalité qui se définit par 
une propension à être solitaire et insensible à l’acceptation des normes sociales et à une attitude 
empathique » (Pervin et John, 2001). 
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Un lien entre dépression et addiction à Internet a été souligné, mais la relation 
d’une causalité n’a jamais été prouvée. Selon le modèle de Kraut et Fleming 
(2007), Internet délivre plus de bénéfices chez les sujets bien adaptés, alors 
que les adolescents dépressifs souffrent davantage des effets délétères d’Inter-
net, créant un cercle vicieux.

autres facteurs de risque

L’absence de consensus sur l’usage problématique d’Internet en général incite à 
penser que des paramètres ayant des effets médiateurs sont à prendre en compte 
dans l’étude de l’influence des jeux à contenus violents sur les comportements 
agressifs (par exemple, les caractéristiques structurelles des jeux vidéo). 

Il existerait plusieurs facteurs qui rendraient les jeux vidéo en ligne poten-
tiellement plus à risque que les autres en raison de similarités entre ces jeux 
vidéo en ligne et les jeux de hasard et d’argent (Griffiths, 2002) : l’anonymat, 
le faible coût financier des jeux sur le Web, la commodité de la pratique (par 
exemple, usage au domicile ou sur lieu professionnel), l’accessibilité (illimi-
tée), l’immersion/dissociation procurée par Internet (par exemple, perte de 
la notion du temps, changement d’identité), la désinhibition conduisant à 
davantage de paris d’argent, la fréquence des opportunités de jouer sur une 
période de temps plus longue, l’interactivité du Web augmentant l’implica-
tion personnelle et par-delà le risque, la simulation (par exemple, possibilité 
de s’entraîner au jeu) et l’asociabilité/activité solitaire. Pour comprendre l’uti-
lisation problématique des jeux vidéo, Young et Nabuco de Abreu (2010) 
évoquent entre autres, la théorie de l’usage problématique de Davis (2001) 
reposant sur les pensées catastrophiques. Ainsi, les sujets se connecteraient 
sur Internet pour éviter les problèmes réels ou perçus (Caplan, 2002). 

Il existerait par ailleurs des facteurs de risque communs entre les pratiques 
problématiques des jeux de hasard et d’argent et des jeux vidéo (Wood et 
coll., 2004) tels que la réponse aux stimuli, le besoin de concentration, les 
récompenses, la reconnaissance des pairs… Des auteurs comme Brown (1993) 
se sont intéressés à la relation homme/machine, proposant un modèle déve-
loppemental de la relation pathologique entre humain et machine. Griffiths 
(1991) propose un modèle psychopathologique selon lequel les sujets dépen-
dants aux jeux vidéo auraient été auparavant dépendants à la télévision et 
pourraient devenir ensuite des joueurs pathologiques. Nous pouvons à l’heure 
actuelle discuter l’évolution de ce modèle vers l’addiction à Internet et aux 
jeux en ligne (Bioulac, 2011) (figure 11.1).
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Figure 11.1 : Proposition d’un modèle développemental de la relation patholo-
gique entre humain et machine, à partir du modèle de Brown (1993) (d’après 
Bioulac, 2011)

Les facteurs de risque d’une utilisation problématique des jeux vidéo sont éga-
lement évoqués par d’autres auteurs comme Stora (2008), pour qui la pratique 
excessive des jeux vidéo serait un symptôme d’un dysfonctionnent familial, ou 
comme Tisseron (2008) qui décrit cinq types de préoccupations susceptibles 
de favoriser un usage problématique des jeux vidéo : une lutte contre une 
angoisse permanente, la recherche de sensations, les besoins de manipuler et 
expérimenter, soigner une image de soi défaillante et la recherche de créations 
de lien. Ceci peut s’accompagner de la consommation de diverses substances 
(thé, café, alcool et autres psychotropes).

Outils de repérage 

absence de consensus et disparité des outils

Il n’existe pas de consensus concernant les définitions de l’usage probléma-
tique des jeux vidéo et Internet. Ce manque de consensus entraîne une offre 
très disparate d’outils d’évaluation ou de dépistage (la grande majorité étant 
des questionnaires) pour les chercheurs et les cliniciens. Les questionnaires 
sont le plus souvent peu, voire pas, validés. La validation ayant été réalisée 
dans la population étudiante ou sur la base de recrutement en ligne, une 
grande prudence est recommandée quant à leur utilisation, qui ne saurait se 
substituer à un éclairage clinique. Les instruments disponibles dans la littéra-
ture sont nombreux et variés. Leurs caractéristiques principales sont :
•	unidimensionnels (Internet Addiction Scale : Nichols et Nicki, 2004) ou 
multidimensionnels (Problematic Internet Use Questionnaire : Thatcher et 
Goolam, 2005 ; Online Cognition Scale : Davis et coll., 2002) ;
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•	 spécifiques à la population d’un pays (Internet Addiction Scale for Taiwanaise : 
Lin et Tsai, 1999) ;
•	 s’adressent aux internautes eux-mêmes (Generalized Problem Internet Use 
Scale : Caplan, 2002), aux autrui significatifs (Parent-Child Internet Addiction 
Test : Young, 2008b), mais aussi aux enfants (Kim et Kim, 2010), aux jeunes 
adultes et/ou aux adultes ;
•	 sont des échelles catégorielles (Clinical Symptoms of Internet Dependency : 
Scherer, 1997) ou dimensionnelles115 (Problematic Internet Usage Scale : 
Ceyhan et coll., 2007) ;
•	enfin, ces échelles peuvent se trouver dans leur version originale ou avoir 
fait l’objet de révisions, de validations dans d’autres langues, et de compila-
tions avec d’autres échelles (Internet Addiction Scale : Nichols et Nicki, 2004 ; 
CAAS revised : Charlton et Danforth, 2007).

Force est de constater que parmi ces outils, certains présentent des quali-
tés psychométriques non satisfaisantes, ou tout simplement inconnues (par 
exemple : Clinical Symptoms of Internet Dependency (Scherer, 1997), Young 
Diagnostic Questionnaire (Young, 1996)…). 

Les outils les plus décrits dans la littérature permettent de mesurer entre autres 
des comportements, des effets négatifs, des cognitions d’une part sur le jeu vidéo, 
et d’autre part sur l’utilisation d’Internet, ou de portable, tablettes… Il existe 
un ou plusieurs outils pour chaque application. Mais les individus, à l’heure 
actuelle, zappent d’une application à l’autre, d’un média à l’autre… Ainsi, deux 
stratégies seraient envisageables pour évaluer les comportements probléma-
tiques liés aux écrans, comme le propose Davis (2001). Cet auteur différencie 
l’usage pathologique spécifique d’Internet par rapport à un contenu spécifique 
disponible sur Internet (comme la pornographie, le jeu de hasard et d’argent, les 
achats...) et l’usage pathologique généralisé d’Internet à travers plusieurs appli-
cations (mails, téléchargement, jeux en réseau…), avec un temps plus prolongé 
que prévu sur Internet sans avoir d’objectifs précis (comme répondre aux mails, 
aux forums…). En général, les études signalent la présence d’anxiété, de dépres-
sion et d’ennui associés à l’utilisation pathologique d’Internet. 

Par ailleurs, il n’existe pas d’évaluations de la perception de ces usages et de 
ces comportements problématiques par l’entourage ; la souffrance est souvent 
vécue par l’entourage et non par le jeune, et la perte de liberté reste évaluée 
de façon également différente.

115.  La classification catégorielle suppose que tous les phénomènes peuvent être rangés dans 
des classes nettement distinctes. La classification se fait selon la présence ou l’absence d’un 
trait.
La classification dimensionnelle se fait en fonction de l’intensité ou de la fréquence d’un trait. Le 
but de ce type de classification est la « description multidimensionnelle d’un état psychique ou 
d’un individu en fonction d’un système de référence théorique ». 
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Principaux outils 

Parmi les études les plus récentes sur le consensus dans la définition d’usage patho-
logique de jeux vidéo, celle de King et coll. (2013) fait une analyse des outils 
d’évaluation psychométriques. Cette revue de la littérature porte sur 63 études, ce 
qui inclut 18 instruments d’évaluation, et concerne 58 415 participants. Si cette 
analyse montre l’absence de cohérence entre les différentes échelles utilisées pour 
dépister l’usage pathologique de jeux vidéo, elle montre l’émergence d’un consen-
sus sur la définition de l’usage pathologique de jeux vidéo qui tient compte du 
retrait, de la perte de contrôle et des dommages. Néanmoins, les divergences entre 
les différentes approches rendent difficile la mise en évidence de critères communs. 

Selon King et coll. (2013), les deux instruments qui apportent une bonne 
information clinique sont : le Game Addiction Scale de Lemmens et coll. 
(2009) (21 items sur sept dimensions) pour les plus de 12 ans  et le Young 
Internet Addiction Test (YIAT) (tableau 11.I). 

En termes de validité convergente, quatre instruments apparaissent intéres-
sants : l’adaptation des critères du DSM-IV, le questionnaire Problem Video Game 
Playing de Tejeiro, la VGAS (Videogame Addiction Scale) et la YIAT (Young 
Internet Addiction Test). En termes de validité prédictive, le CUIS (Compulsive 
Internet Use Scale) et les critères du DSM-IV apparaissent intéressants.

Parmi les autres outils utilisés dans la littérature pour mesurer le rapport aux 
jeux vidéo, il existe le Problem Video Game Playing (Tejeiro Salguero et Moran, 
2002) et le Problematic Internet Use Questionnaire (Demetrovics et coll., 2008). 

Le Problem Video Game Playing (PVP) est un auto-questionnaire de 8 items réalisé à 
partir des critères diagnostiques de la dépendance aux substances du DSM-IV et du 
jeu pathologique (Tejeiro Salguero et Moran, 2002). Ce questionnaire permet de 
mesurer les problèmes associés aux jeux vidéo, et intègre les dimensions suivantes : 
la préoccupation, la tolérance, la perte de contrôle, la poursuite, le manque, la 
fuite, le mensonge, les actes illégaux, les perturbations familiales et scolaires.

En 2008, Demetrovics et coll. ont développé le Problematic Internet Use 
Questionnaire (PIUQ). Cet outil composé de 18 items, utilisé chez l’adulte, 
est basé sur l’existence de trois dimensions : l’obsession, la négligence et la 
perte de contrôle. Cet outil a été validé en français (PIUQ 12) (Kern et Acier, 
2013) (cf. annexe 6) et adapté aux adolescents. Il a été utilisé en France dans 
l’enquête Escapad 2011. Il présente de bonnes qualités psychométriques et 
mesure quatre dimensions (auto-contrôle, conséquences négatives, sevrage 
psychologique, préoccupation). L’avantage de cet outil est qu’il ne calque pas 
uniquement l’utilisation pathologique d’Internet au jeu pathologique ou uni-
quement à la dépendance aux substances, mais considère cela comme une 
entité à part entière. S’inspirant de tous les travaux menés depuis 1995, les 
auteurs proposent donc une redéfinition de l’utilisation problématique d’In-
ternet multidimensionnelle, peut-être plus complète. Le phénomène semble 
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ainsi mieux décrit. Un autre avantage de cet outil est relatif à ses bonnes 
qualités psychométriques. Toutefois, il n’est actuellement utilisé que par ses 
auteurs, et ne permet donc pas de comparaison possible. Ce questionnaire, 
dans sa version originale (PIUQ), a été validé auprès de 1 064 participants 
(lycéens : 51 % ; travailleurs : 43,8 % ; sans emploi et autres : 4,9 %) ; la 
moyenne d’âge est de 23,3 ans (écart-type : 9,1), et les hommes sont plus 
nombreux (54,1 %) (Kern et Acier, 2013).

autres critères/instruments d’évaluation

Il s’agit des critères/instruments suivants :
•	 les critères d’Aviel Goodman (1990) pour les addictions en général (inspi-
rés du DSM) ;
•	 les 8 critères diagnostiques de la cyberdépendance de Young (1998) : pré-
occupations, besoin de passer de plus en plus de temps, efforts répétés pour 
réduire l’utilisation ou arrêter ; agitation ou irritabilité si le comportement 
n’est pas possible, passer plus de temps que prévu en ligne, mise en danger des 
relations affectives importantes ; mensonges à l’entourage et usage d’Internet 
pour échapper aux difficultés ;
•	 le Generalized Problematic Internet Use Scale (GPIUS : Caplan, 2002) est 
basé sur le modèle cognitivo-comportemental de Davis (2001). Les sept fac-
teurs qui le composent expliquent 68 % de la variance. Ces dimensions sont : 
l’altération de l’humeur, la perception des bénéfices sociaux en ligne, les 
réponses inappropriées associées à l’usage d’Internet, l’usage compulsif d’In-
ternet, le temps passé sur Internet, le symptôme de manque et la perception 
du contrôle social exercé en ligne.

Ces questionnaires et d’autres moins utilisés se trouvent dans les annexes de 
l’ouvrage de Minotte et Donnay (2010). 

Le questionnaire le plus fréquemment utilisé est l’échelle d’addiction à 
Internet de Young (IAT : Internet Addiction Scale) (Young, 1998), validé en 
français par l’équipe de Khazaal et coll. (2008). Cependant, la structure facto-
rielle mise en évidence par cet auteur est différente de la structure initiale de 
Young qui est encore différente de celle de Wydianto et Mc Murran (2004) ; 
concrètement, pour les uns, cet outil est unidimensionnel, et pour les autres 
il est multidimensionnel.

Romo et coll. (2012) mentionnent d’autres questionnaires comme l’échelle de 
Chen (CIAS : Chen Internet Addiction Scale ; Chen et coll. (2003)), utilisée à 
Taïwan (Ko et coll., 2009). Brenner a développé un questionnaire à 32 items, 
l’IRABI (Internet-Related Addictive Behavior Inventory : Brenner et coll., 2002). 
D’autres outils existent tels que le questionnaire à 13 items de Morahan-Martin 
et Shumacher (2000) et l’Internet Behavior and Attitudes Scale à 25 items de 
cette même équipe.
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tableau 11.I : Exemples d’instruments d’évaluation de l’usage pathologique de jeux vidéo/Internet

Instrument 
Auteur (année)

Pays d’origine 
Langue

Dimensions Items 
Sensibilité

Temps (mn) Âge (ans) Catégories 
diagnostiques

Adaptation des critères du DSM-IV-TR 
pour le jeu pathologique 
American Psychiatric Association (2000)

États-Unis 
Anglais

Préoccupation, tolérance, perte de contrôle, 
retrait, échappement, mensonges, actes 
illégaux, conséquences négatives, se 
« refaire »

10/11 
Oui/Non

3-5 8 + Pathologique : 
≥ 4/5 critères

Compulsive Internet Use Scale (CIUS) 
Meerkerk et coll. (2009)

Pays-Bas 
Anglais, 
Néerlendais

Perte de contrôle, préoccupation, retrait, conflit, 
coping

14 
5 - point

10-15 NR Aucune

Game Addiction Scale (GAS) 
Lemmens et coll. (2009)

Pays-Bas 
Anglais, 
Néerlendais, 
Norvégien

Tolérance, modification de l’humeur, retrait, 
rechute, conflit, problème

7/21 
5 - point

10-15 12 + Addict : au 
moins « 3 : 
Parfois » sur 
7 items

Problem Videogame Playing (PVP) 
Scale 
Tejeiro Salguero et Moran (2002)

Espagne 
Anglais, Français, 
Chinois

Préoccupation, tolérance, perte de contrôle, 
retrait, échappement, mensonges et 
tromperies, indifférence aux conséquences 
physiques et psychologiques

9 
Oui/Non

3-5 13 + Addict : 
≥ 4 critères

Young Internet Addiction Scale (YIAS) 
Young (1998) 
Validé en français par Khazaal et coll. 
(2008)

États-Unis 
Anglais, Chinois, 
Français, Italien, 
Turc

Tolérance, perte de contrôle, conflit, rechute, 
manque de motivation pour changer l’usage 
en ligne 

8 5-10 NR Addict : 
≥ 3 symptômes

Young Internet Addiction Test (YIAT) 
Young (1996)

États-Unis 
Arabe, Anglais, 
Français, Chinois

Tolérance, utilisation excessive, négligence et 
manquement au travail, anticipation, manque 
de contrôle, isolement

20 5-10 NR Normal : 0-39 
Problématique : 
40-100

Problematic Internet Use Questionnaire 
12 (PIUQ 12) 
Kern et Acier (2013)

France 
(adaptation du 
PIUQ) 
Français

Auto-contrôle, conséquences négatives, 
sevrage psychologique, préoccupation

12 5 Adolescents/ 
adultes

Dimensionnel

NR : non rapporté
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Risques liés à l’utilisation des jeux vidéo/Internet

L’un des sujets les plus controversés concernant les jeux vidéo est relatif aux 
risques et bénéfices liés à leur utilisation. 

En effet, pour lire et interpréter les études, il faut tenir compte des difficul-
tés concernant la conceptualisation de la problématique des jeux vidéo, les 
instruments d’évaluation utilisés, la méthodologie des études, les populations 
étudiées ainsi que la taille de l’échantillon et les dimensions psychologiques 
analysées dans les travaux.

L’influence potentielle des jeux vidéo violents sur la survenue de compor-
tements agressifs ou de comportements problématiques (usage excessif ou 
dépendance) chez les jeunes demeure une question d’actualité. À côté de ces 
préoccupations et des effets néfastes des jeux vidéo (Markey et Markey, 2010), 
des auteurs discutent des applications éducatives, professionnelles ou théra-
peutiques de certains jeux (Annetta, 2010 ; Spence et Feng, 2010), et de leurs 
aspects positifs.

Tout usage des jeux vidéo n’est donc pas forcément problématique. Par exemple, 
les jeux vidéo « sérieux » (serious games) peuvent être utilisés pour des enseigne-
ments, des activités pédagogiques, de prévention, pour les soins (programmes 
d’observance thérapeutique, de médiation en psychothérapie), en publicité…

Selon Minotte et Donnay (2010), il serait souhaitable, comme l’avait sou-
ligné Gaon (2008), de développer une approche dimensionnelle plutôt que 
catégorielle dans les usages problématiques des TIC (technologies de l’infor-
mation et de la communication). 

agressivité

De nombreuses études expérimentales, corrélationnelles et longitudinales 
rapportent que l’exposition à des jeux violents peut entraîner ou augmen-
ter les conduites agressives (par exemple : Arriaga et coll., 2008 ; Barlett et 
Rodeheffer, 2009 ; Markey et Scherer, 2009). Des travaux récents confirment 
ces effets de la pratique des jeux violents sur l’augmentation de l’agressivité et 
des comportements agressifs, sur trois jours consécutifs (Hasan et coll., 2012 
et 2013a et b). Les recherches s’orientent dans le sens du modèle d’agression 
général d’Anderson et Bushman (2002).

Bien que de nombreux travaux aient rapporté que jouer à des jeux vidéo vio-
lents augmentait la tendance à se comporter de manière violente (Greitemeyer 
et Osswald, 2011), pour Ferguson (2010), les effets néfastes des jeux vidéo ont 
été exagérés, et il serait intéressant de relativiser ces effets délétères en fonc-
tion des prédispositions des individus. Ainsi, des études montrent qu’il n’y a 
pas de relation entre jeux vidéo et violence (Gibb et coll., 1983 ; Ferguson 
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et Rueda, 2010). Par ailleurs, quand les relations entre l’utilisation des jeux 
vidéo et la violence étaient positives, elles montraient un effet faible et 
concernaient plutôt les jeux d’arcade, c’est-à-dire les jeux vidéo dédiés à des 
lieux publics (Lin et Lepper, 1987).

En France en 2002, 80 % des enfants de 8 à 14 ans jouaient aux jeux vidéo 
(Inserm, 2008) dont 26 % plus de quatre heures par semaine. Il est clair que la 
plupart de ces enfants n’ont pas eu de comportements violents ou meurtriers. 
D’après Ferguson (2010), les jeux vidéo rendent les jeunes plus violents seule-
ment si ces derniers manifestent déjà par ailleurs de l’agressivité ; autrement dit, 
ce sont les enfants les plus susceptibles d’éprouver de l’angoisse et de présenter 
des comportements névrotiques ou agressifs qui courent le risque de ressentir ou 
d’exprimer de l’agressivité supplémentaire après s’être adonnés à des jeux vidéo 
violents. Ainsi, selon certains auteurs, les jeux vidéo n’engendreraient pas plus 
de violence que celle déjà présente, la personnalité jouant un rôle modérateur.

Il est à noter que les différentes études sur ce point sont difficilement compa-
rables car la définition même des comportements agressifs, ou les comporte-
ments agressifs dénombrés et pris en compte balaient un large spectre qui va 
de « parler mal à quelqu’un » jusqu’à « le tuer »…).

À partir de l’analyse des articles traitant de la thématique des jeux vidéo/compor-
tements violents entre 2002 et 2011 (recherche sur PubMed, PsychInfo, Science 
direct, avec pour mots-clés : video game, violence, agressivity, puis : jeux vidéo, vio-
lence, agressivité, jeunes), il apparaît nécessaire d’être prudent quant aux conclu-
sions sur les conséquences négatives des jeux vidéo. Dans le tableau 11.II, sont 
listées les mesures employées par les chercheurs qui indiquent un comportement 
agressif afin de montrer l’hétérogénéité des recherches. De plus, bien souvent, les 
études ne considèrent pas les effets de cette violence dans le contexte habituel des 
jeunes (environnement familial, délinquance des pairs, symptômes dépressifs, per-
sonnalité…). La prise en compte de la personnalité, variable qui pourrait médier 
l’effet de jeux vidéo sur les comportements, est souvent ignorée (Ferguson et coll, 
2010). Enfin, nous pouvons également expliquer ce manque de consensus en se 
référant aux analyses statistiques. En effet, selon Ferguson et coll. (in Olson, 2010), 
les analyses univariées ont de fortes chances d’être mal interprétées. Ferguson et 
coll. (2008) ont examiné les corrélations entre le trait de personnalité agressivité, 
les actes criminels violents et l’exposition à la fois aux jeux vidéo violents et à la 
violence familiale. Les résultats indiquent que l’exposition aux jeux vidéo violents 
est corrélée au trait de personnalité « agressivité » (r=0,21 ; p <0,001) et au taux 
de comportement violent. La régression multiple, c’est-à-dire la relation entre les 
variables tout en tenant compte de l’ensemble des variables, met en évidence que 
le genre (homme) et l’exposition à des abus physiques et/ou verbaux prédisent le 
comportement agressif. En revanche, l’exposition aux jeux vidéo violents ne pré-
dit pas les comportements agressifs. La relation « jeux vidéo violents » et « com-
portement agressif » disparaît donc lorsque d’autres variables sont prises en compte 
(violence familiale, genre, personnalité…). Ainsi, selon les analyses effectuées, 
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la relation entre jeux vidéo et comportements violents disparaît. Une régression 
multiple permet de ne pas surévaluer les liens entre deux variables. 

tableau 11.II : Quelques exemples d’instruments de mesure d’évaluation de 
comportements agressifs et violents

Référence Mesure Outils

Anderson et Ford, 
1986

Hostilité Multiple Affect Adjective Checklist : Sappington, 
1977

Funk et coll., 2002 Comportement délinquant 
(mensonge, tricherie, sentiment 
de culpabilité après une conduite 
interdite)  
Comportement agressif (bagarres, 
tempérament agressif (hot))

Youth Self-Report (YSR) : Achenbach, 1991 
Comportement délinquant 
Comportement agressif 
Personne renfermée-recluse 
Plaintes somatiques 
Anxiété/dépression 
Problèmes sociaux 
Pensées étranges (Thought Problems)  
Problèmes d’attention

Unsworth et coll., 
2007

Pensées agressives Articulated Thoughts in Simulated Situations 
(ATSS) Paradigm : Davison et coll., 1997

Ferguson et coll., 
2008

Mesure en laboratoire 
Comportement agressif

Articulated Thoughts in Simulated Situations 
(ATSS) Paradigm : Davison et coll., 1997

Mesure dans la « vraie vie » 
Comportement criminel violent (ex. : 
frapper un parent ou un personnel 
médical, ou blesser quelqu’un…)

National Youth Survey : Elliot et coll., 1985

Markey et Scherer, 
2009

État d’hostilité State Hostility Scale (SHS) : Anderson et coll., 
1995

Pensées agressives Anderson et coll., 2003

Ferguson et coll., 
2010

Délinquance : mise en commun de 
différentes échelles de délinquance

Youth Risk Survey Questionnaire : Brener et 
coll., 2002 
Elliot et coll., 1985 
Leffert et coll., 1998

Échelle d’intimidation (Bullying) : The 
Revised

Olweus Bully/Victim Questionnaire :  
Olweus, 1986

Réactions agressives et frustration Échelle de 3 items  
(échelle rélisée par les auteurs)

Recherche de tension Catharsis seeking (4 items, échelle « maison » ?)

Ybarra et coll., 2008 Sérieux comportements violents : 
actes d’agressions, liste réalisée à 
partir du US-Department of Justice 
Les comportements violents : 
meurtres (poignarder ou tirer sur 
quelqu’un), menacer quelqu’un avec 
une arme, ou attaquer quelqu’un 
(qui a besoin par la suite de soins 
médicaux), vols armés, agressions 
sexuelles

US-Department-of-Health-and-Human-Services 
(2001) : Snider, 2006
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Néanmoins, les résultats des études sont parfois contradictoires, par exemple 
Barlett et coll. (2009) ont rapporté une augmentation de l’agressivité avec des 
jeux de FPS (First Person Shooter : jeu d’action de tir).

Théories explicatives 

Selon Mouchabac (2009), plusieurs théories pourraient expliquer ces com-
portements ou pensées de type agressif. 

« La théorie « cathartique » qui suppose que les jeux vidéo violents peuvent 
procurer un moyen d’expression performant pour la pensée et des sentiments 
agressifs » (Kestenbaum et Weinstein, 1985).

La théorie de la « gestion réduction, où les jeux violents vont permettre aux 
sujets de rétablir un équilibre émotionnel, lorsqu’ils sont agressifs, soumis à 
des facteurs de stress ou en état de frustration » (Rubin, 1994).

La théorie de « l’excitation » suppose que si le joueur a une prédisposition 
agressive (trait) ou est excité avant une session (état), il sera plus sensible à un 
jeu stimulant, ce qui aura pour conséquence une augmentation de l’intensité 
de son agressivité (Peng et coll., 2008).

Les théories dites du priming (amorçage) et de « l’information sociale », qui 
reposent sur la notion que ces jeux vont solliciter de façon préférentielle des 
structures cognitives spécialisées dans le traitement de l’information violente. 
Ainsi, certaines informations plus neutres pourront être prises comme une 
agression, entraînant une réponse elle-même agressive (Dodge et Crick, 1990).

La théorie de « l’apprentissage social » (Bandura, 1994) propose que, par imita-
tion, l’individu reproduise mentalement des comportements violents en regar-
dant un modèle agir de façon agressive, les personnages du jeu vidéo pouvant 
servir de modèle (impliquant la mémoire et les neurones miroirs entre autres). Il 
y a alors un phénomène de renforcement par la représentation de l’action et, pour 
les tenants de cette approche, il y aurait une plus grande propension à répondre 
de manière automatique sur un mode agressif en cas de perception d’un danger.

La théorie du « monde hostile » suggère que les images violentes des jeux 
augmentent l’impression et la perception d’une hostilité globale du monde. 
Elle s’accompagne alors d’un sentiment d’insécurité et de dangerosité plus 
important. Ainsi, les sujets vont avoir une hypervigilance et une sensibilité 
accrue aux stimuli agressifs et y répondre de manière disproportionnée (Funk 
et coll., 2002). 

Enfin, il existe une théorie syncrétique, dite du modèle affectif général 
d’agression (Anderson et Dill, 2000), qui intègre la théorie de l’excitation, 
les différentes théories du traitement cognitif de l’agression (apprentissage, 
désensibilisation, croyances, scripts, attentes par rapport à la violence). Elle 
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formalise donc l’interaction entre les variables individuelles et les variables 
contextuelles sociales et environnementales » (Mouchabac, 2009).

autres risques

Stone et Gentile (2008) considèrent l’importance de prendre en compte cinq 
dimensions dans les jeux vidéo afin d’analyser les effets de ces jeux sur les com-
portements, les pensées, l’apprentissage… Ces dimensions sont la quantité, le 
contenu, la structure, les mécanismes et le contexte de ces jeux (notamment 
la dimension en réseau ou non et l’univers persistant) : en effet, étant donné 
le temps passé en ligne, les jeux en réseau sont particulièrement visés. Lorsque 
le joueur se déconnecte, la partie continue et de ce fait, le joueur manque des 
évènements, ce qui peut avoir comme conséquence une incitation à pour-
suivre la partie : certains jeunes et adultes pratiquent ces jeux de façon exces-
sive, plusieurs heures par jour ou de nuit.

Selon Schmit et coll. (2011), les joueurs dépendants, comparés aux non-
dépendants, apparaissent comme ayant peu de relations sociales ou apparte-
nant à un milieu social dont la qualité perçue est plutôt faible, notamment 
concernant les relations familiales. De plus, ces joueurs ont un sentiment de 
solitude plus important, et dans cette ligne, Van Schie et Wiegman (1997) 
mettent en évidence une relation significative inverse entre le temps consacré 
aux jeux vidéo et les comportements pro-sociaux ; cependant, cette relation 
n’apparaît pas lorsque des analyses sont faites en tenant compte du genre. 

Yee, en 2002, a rapporté que 15,4 % des joueurs interrogés présentaient un 
isolement quand ils jouent en ligne, et 18,4 % décrivaient des conflits dans 
des domaines académiques, de santé, des relations avec les autres…

En France, des études menées par l’équipe de Laurent Bègue (Hasan et coll., 
2012) décrivent comment l’induction de stress dans le cas de la pratique de 
jeux vidéo violents réduirait la cohérence cardiaque chez les joueurs.

Sommeil et jeux vidéo/Internet 

Il semblerait que les jeux vidéo ou l’utilisation problématique d’Internet 
soient souvent associés à un quota d’heures de sommeil diminué. 

Ainsi, en Allemagne, Rehbein et coll. (2010) ont analysé l’influence des jeux 
vidéo sur le sommeil. L’échantillon était composé de 44 610 garçons et filles 
(âge moyen : 15,3 ans). Les joueurs (7 761 garçons,) consacrant plus de 2h30 
par jour, sont à risque de devenir dépendants et les joueurs dépendants ont 
tous développé des troubles du sommeil. Le temps de sommeil des joueurs 
excessifs à risque ou dépendants est significativement plus court que chez ceux 
qui jouent moins de 2 h 30 par jour ; ce résultat est confirmé par l’enquête 
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populationnelle norvégienne de Wenzel et coll. (2009) qui montre que 45,2 % 
des joueurs qui consacrent plus de 4 heures par jour aux jeux vidéo ont des 
problèmes de sommeil. Ainsi, plus les personnes jouent aux jeux vidéo, plus 
elles semblent avoir des problèmes de sommeil. Ce constat est observé aussi 
chez les enfants ayant entre trois et cinq ans (Garrison et coll., 2011).

Pour Suris et coll. (2012), 13 % des adolescents usagers d’Internet (les filles 
étant plus concernées) déclarent avoir des problèmes de santé, majoritaire-
ment des problèmes de sommeil, 9,8 % de surpoids et 1,4 % d’obésité. 

Résultats scolaires et jeux vidéo

Les recherches se focalisant sur des enfants d’écoles élémentaires sont encore 
peu nombreuses (Skoric et coll., 2009). Selon les auteurs, les parents dont les 
enfants jouent aux jeux vidéo de façon excessive rapportent une baisse des 
résultats scolaires. Cummings et Vandewater (2007) rapportent que les jeunes 
qui jouent aux jeux vidéo consacrent significativement moins de temps à la 
lecture. Plus particulièrement, en semaine, les joueurs consacrent moins de 
temps à leur devoir à la maison (- 34 % comparés aux non-joueurs) et les joueurs 
lisent beaucoup moins (- 30 % comparés aux non-joueurs). Cependant, « la 
lecture et les devoirs ne sont pas des mesures de performance scolaire, mais 
des indicateurs de l’engagement scolaire » (Cummings et Vanderwater, 2007, 
p. 688). Il existe un cercle vicieux : afin de gagner de nouvelles vies, de nou-
velles armes, d’amasser plus de points et depuis quelque temps de développer 
de nouvelles habiletés (Gentile et coll., 2009), les enfants investissent plus 
de temps et d’effort dans leur(s) jeu(x) favoris. Ce temps-là peut donc être 
pris sur des activités « vitales » : sommeil, repas, repos, devoirs, vie de famille 
(Romo et coll., 2012). 

Une étude menée sur 1 228 enfants taïwanais, montre chez ceux pratiquant 
les jeux vidéo plus de 4/5 heures par jour, des résultats académiques plus bas, 
un fonctionnement familial altéré, une recherche de sensations élevée ; ces 
joueurs étaient majoritairement des garçons (Chiu et coll., 2004). Dans une 
étude longitudinale réalisée dans une école de Singapour, Gentile et coll. 
(2011) ont également retrouvé la baisse des performances scolaires parmi les 
conséquences de l’usage problématique des jeux vidéo.

Consommations de substances psychoactives et jeux vidéo 

L’association de la pratique de jeux vidéo et de la consommation de tabac 
est fréquente. Les consommations d’alcool, de tabac et de cannabis sont plus 
importantes que celles des joueurs non problématiques, celle des autres dro-
gues illicites est quatre fois supérieure. Walther et coll. (2012) ont trouvé 
une corrélation positive entre un usage problématique de jeux vidéo et la 
consommation d’alcool, tabac et cannabis. Une étude montre que la consom-
mation de tabac et de drogues est un facteur de vulnérabilité pour développer 
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une dépendance à Internet (après ajustement de sexe et stress, dépression et 
idéation suicidaire) (Lee et coll., 2013).

En Norvège, la prévalence de joueurs de jeux vidéo (âgés de 16 à 79 ans), 
consommant des drogues et de l’alcool augmente avec le nombre d’heures 
passées quotidiennement devant son écran (Wenzel et coll., 2009). En effet, 
1,9 % des personnes jouant moins d’une heure déclarent consommer drogues 
et alcool ; elles sont 5,8 % parmi celles jouant entre une et deux heures, 7,2 % 
parmi celles jouant entre deux et quatre heures et enfin 13,1 % des joueurs qui 
s’adonnent à ces jeux plus de quatre heures par jour consomment drogues et 
alcool. Desai et coll. (2010) rapportent une relation inverse chez 4 028 ado-
lescents. Ces résultats sont entre autres liés à la méthodologie employée, les 
outils utilisés et le type de recrutement…

Relations sociales, personnalité et jeux vidéo/Internet

Selon Lemmens et coll. (2011), la solitude est à la fois à l’origine et une consé-
quence très importante de la détérioration des relations sociales. Schmit et 
coll. (2011) ont étudié le nombre d’heures passées à jouer et trouvent une 
estime de soi faible, un sentiment de solitude et d’isolement plus élevés chez 
les « dépendants » et la qualité de relations familiales est plus faible chez ces 
sujets. L’estime de soi évaluée chez de jeunes Turcs a été négativement corré-
lée à l’utilisation problématique d’Internet (Aydin et Sari, 2011).

Coyne et coll. (2011) ont montré, à travers une régression hiérarchique, que le 
fait de jouer avec les parents aux jeux vidéo est associé, chez les filles unique-
ment, à une diminution des symptômes de dépression et d’anxiété et à une aug-
mentation des comportements pro-sociaux envers les membres de leur famille. 

En France, dans le rapport de l’Académie des Sciences, Bach et coll. (2013) 
signalent qu’un usage trop exclusif d’Internet peut favoriser une pensée 
« zapping », trop rapide et superficielle et excessivement fluide, appauvris-
sant la mémoire et la capacité de synthèse personnelle. L’utilisation excessive 
d’Internet pourrait avoir des répercussions néfastes comme la dépression, les 
troubles du sommeil, le surpoids, les problèmes dans les relations sociales. Les 
auteurs suggèrent que l’utilisation des écrans devrait être différemment enca-
drée entre 2 et 3 ans, entre 4 et 11 ans et après 12 ans.

Une étude réalisée en Espagne en 2005 parmi 4 000 mineurs, a rapporté que 
les usagers reconnaissaient que les jeux leur enlevaient du temps : 28 % pour 
les études, 21 % pour la famille, 15 % pour les amis et 15 % se sentaient 
« accros » (Echeburua et coll., 2009).

Pour des auteurs comme Chou et coll. (2005), « le seul impact négatif qui 
peut s’identifier et être attribué à l’usage problématique est la perturbation de 
l’emploi du temps et ceci dans un contexte donné ».
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aspects positifs associés à l’utilisation  
de jeux vidéo/Internet

Les jeux vidéo peuvent avoir des effets positifs. Ainsi, un grand nombre de 
jeux peuvent présenter un versant permettant d’augmenter les pensées pro-
sociales chez les joueurs (Greitemeyer et Osswald, 2011), mais aussi l’empa-
thie et les comportements d’aide dans les situations comparables à celles des 
jeux vidéo. Certains auteurs (Lavergne et coll., 2010) préfèrent le terme de 
serious game à video game pour désigner ces jeux aux effets positifs comme des 
logiciels ludo-éducatifs, les exercices de simulation d’une activité (conduite 
d’un véhicule, opération chirurgicale, programmes de prévention pour per-
sonnes âgées, enfants en difficulté scolaire, surpoids…, réhabilitation des per-
sonnes à besoins particuliers). 

Des études montrent également des changements positifs dans les comporte-
ments de santé en utilisant les jeux vidéo, selon les modèles vicariants entre 
autres (Baranowski et coll., 2008). Des aspects positifs dans la pratique des 
jeux vidéo sont signalés par Stora (2008), de même que les travaux de Worley 
et coll. (2011) sur les effets de la Wii sur la santé physique. Par exemple, les 
résultats de Gil-Gomez et coll. (2011) auprès d’une population ayant subi 
des lésions cérébrales suggèrent que l’entraînement sur une plateforme Wii 
(Nintendo) représente une alternative efficace au traitement traditionnel 
pour améliorer l’équilibre statique. Un autre exemple est illustré par les tra-
vaux de Patel et coll. (2006) qui montrent que les jeux vidéo auraient leur 
place pour diminuer l’anxiété chez des enfants devant se faire opérer, en salle 
d’anesthésie et durant l’anesthésie. 

En 2010, Spence et Feng ont publié une revue de littérature où ils indiquent 
que « les jeux vidéo peuvent entraîner des modifications au niveau du cerveau, 
de manière peut-être plus salutaire que néfaste ». Selon ces auteurs, les jeux, 
et en particulier les jeux First Person Shooting (jeu d’action de tir), produi-
raient des améliorations des fonctions cognitives, sensorielles, perceptuelles 
et spatiales qui se différencient de l’expertise acquise par le jeu lui-même. 
Ainsi, la capacité du champ visuel attentionnel serait augmentée par le jeu 
(Feng et coll., 2007). L’action augmente la capacité de l’attention visuelle et 
sa distribution spatiale, améliore le nombre d’objets qui peut être appréhendé 
par le joueur et suggère que cette amélioration est médiée par les changements 
de la mémoire visuelle à court terme (Green et Bavelier, 2006 ; Spence et 
Feng, 2010). D’autre part, il a été montré que ces améliorations persistent 
pendant plusieurs mois, voire plusieurs années après l’entraînement. Selon 
Barlett et coll. (2009), les effets des jeux vidéo sur les performances cognitives 
sont présents quel que soit le contenu du jeu vidéo : violent ou non.

En conclusion, les données concernant les usages problématiques des jeux 
vidéo/Internet sont de plus en plus nombreuses dans la littérature scientifique. 
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Néanmoins, des efforts restent à faire dans la classification de ces usages pro-
blématiques, des critères pour définir les types d’usage (récréatif, régulier, 
excessif, pathologique et dans celui-ci abusif, addictif), tout comme les consé-
quences négatives (sur le plan personnel, de la santé physique, des perfor-
mances scolaires, de la dynamique familiale, de la socialisation…). 

Par ailleurs, il est également nécessaire de progresser dans la validation d’ins-
truments d’évaluation, dans différents pays, avec des instruments sensibles 
et fidèles. Ces instruments doivent considérer les critères évoqués précédem-
ment, les âges des participants ainsi que les supports (ordinateurs, consoles, 
téléphones portables, tablettes) et les usages (jeux vidéo, mais aussi achats, 
téléchargements, jeux de hasard et d’argent, réseaux sociaux…). 

Ces évaluations devront être globales et tenir compte des jeunes tout comme 
du contexte familial, scolaire… afin de pouvoir mieux cerner le phénomène 
et pouvoir adapter les programmes de prévention, d’information, de sensibili-
sation tout comme la prise en charge dans les cas qui le nécessitent.
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12
Jeux de hasard et d’argent

Par jeux de hasard et d’argent, on entend toute forme de jeu impliquant que le 
joueur engage de l’argent (ou un objet de valeur), que la mise est irréversible 
et que l’issue du jeu dépend totalement ou en partie du hasard. 

Un parallèle peut être fait entre les addictions aux substances psychoactives et 
les addictions comportementales, et différents termes sont utilisés pour décrire 
les différents stades successifs du parcours addictif. Ainsi, en matière de pra-
tique des jeux de hasard et d’argent, on parle de pratique sociale ou récréative 
(similitude avec l’usage simple de substances psychoactives), de pratique à 
risque ou problématique (similitude avec l’abus) et de jeu pathologique ou 
excessif (similitude avec la dépendance). 

Le jeu pathologique est défini comme une pratique inadaptée, persistante et 
répétée du jeu, comme en témoigne la présence d’au moins 5 critères, et à 
condition qu’elle ne soit pas mieux expliquée par un épisode maniaque. La 
présence de 3-4 critères suffit à parler de jeu à risque (tableau 12.I). 

tableau 12.I : Critères diagnostiques du jeu pathologique selon le DSM-IV 
(aPa, 1994) 

A. Pratique inadaptée, persistante et répétée du jeu
– Préoccupation par le jeu 
– Besoin de jouer avec des sommes d’argent croissantes pour atteindre l’état d’excitation désiré 
– Efforts répétés mais infructueux pour contrôler, réduire, arrêter la pratique 
– Agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d’arrêt de la pratique 
– Joue pour échapper aux difficultés ou pour soulager une humeur dysphorique 
–  Après avoir perdu de l’argent au jeu, retourne souvent jouer un autre jour pour recouvrer ses pertes (pour 

« se refaire »)
– Ment à sa famille, à son thérapeute ou à d’autres pour dissimuler l’ampleur réelle de ses habitudes de jeu 
– Commet des actes illégaux (vols, détournement d’argent…), pour financer la pratique du jeu 
– Met en danger ou perd une relation affective importante, un emploi ou des possibilités d’étude ou de 
carrière à cause du jeu 
– Compte sur les autres pour obtenir de l’argent et sortir de situations financières désespérées dues au jeu

B. La pratique du jeu n’est pas mieux expliquée par un épisode maniaque

La récente parution du DSM-5 confirme bien la logique à considérer le jeu 
pathologique comme une addiction (APA, 2013). La catégorie nosographique 
« jeu pathologique » est déplacée du groupe des « troubles du contrôle des 
impulsions, non spécifiés ailleurs » au groupe des « troubles liés aux substances 
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et addictifs ». Le terme de « pathological gambling » est remplacé par celui de 
« gambling disorder », que l’on pourrait traduire par « trouble lié à la pratique 
des jeux de hasard et d’argent ». Cette dernière version du DSM a éliminé le 
critère « commet des actes illégaux… » dont la fréquence de survenue était 
faible chez les sujets ayant des problèmes de jeu.

Les critères diagnostiques proposés désormais sont présentés dans le tableau 12.II.

tableau 12.II : Critères diagnostiques du « gambling disorder » (trouble lié à la 
pratique des jeux de hasard et d’argent) selon le DSM-5 (aPa, 2013)

A.  Persistent and recurrent problematic gambling behavior leading to clinically significant impairment or 
distress, as indicated by the individual exhibiting four (or more) of the following in a 12-month period :

1. Needs to gamble with increasing amounts of money in order to achieve the desired excitement 
2. Is restless or irritable when attempting to cut down or stop gambling 
3. Hade made repeated unsuccessful efforts to control, cut back, or stop gambling 
4. Is often preoccupied with gambling (e.g., having persistent thoughts or reliving past gambling experiences, 
handicapping or planning the next venture, thinking of ways to get money with which to gamble) 
5. Often gambles when feeling distressed (e.g., helpless, guilty, anxious, depressed) 
6. After losing money gambling, often returns another day to get even (“chasing” one’s losses) 
7. Lies to conceal the extent of involvement with gambling 
8. Has jeopardized or lost a significant relationship, job, or educational or career opportunity because of 
gambling 
9. Relies on others to provide money to relieve desperate financial situations caused by gambling

B. The gambling behaviour is not better explained by a manic episode

niveaux de pratique des jeux de hasard et d’argent

L’adolescence, période de turbulences s’il en est, s’accompagne souvent d’un enga-
gement dans de multiples comportements de prise de risque, y compris la pratique 
des jeux de hasard et d’argent. On sait ainsi que 60 % des sujets qui initient un usage 
de substance illicite et 80 % des sujets qui initient un usage d’alcool ou de tabac 
le font avant 18 ans (Villella et coll., 2011). Alors que les alcoolisations des ado-
lescents, en particulier lorsqu’elles sont massives, ont attiré l’attention des médias 
dans de nombreux pays occidentaux depuis plusieurs années, les taux moyens de 
participation à des jeux de hasard et d’argent sur la vie entière et sur l’année écou-
lée dépassent largement les estimations de l’usage d’alcool, sans que cela n’entraîne 
de mesures de santé publique spécifiques (Cronce et coll., 2007). On ne peut aussi 
que faire le constat du peu de données françaises dont nous disposons au sujet des 
niveaux de pratique des jeux de hasard et d’argent chez les adolescents.

Dans la plupart des pays occidentaux, la pratique des jeux de hasard et d’argent 
est illégale avant la majorité. Quelques études affirment que l’accessibilité aux 
jeux de hasard et d’argent de façon légale augmente le risque de s’engager 
dans cette pratique et de développer des troubles qui y sont liés. Ces études 
mettent aussi en exergue la disparité des législations nationales, voire régio-
nales (Delfabbro et coll., 2005). La pratique des jeux de hasard et d’argent 
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existe néanmoins chez les adolescents et semble être en augmentation crois-
sante. Jacobs rapportait ainsi une évolution perceptible en Amérique du Nord 
(Jacobs, 2000). S’appuyant sur des études indépendantes, il précisait que la 
pratique au moins annuelle des jeux de hasard et d’argent chez les adolescents 
était de l’ordre de 45 % entre 1984 et 1988, et de l’ordre de 66 % entre 1989 
et 1998 (Jacobs, 2000). Parmi les études menées sur de larges échantillons de 
sujets scolarisés, celle de Moore et Ohtsuka en Australie (Moore et Ohtsuka, 
2000) et celle de Cronce et de ses collaborateurs aux États-Unis (Cronce et 
coll., 2007), indiquent respectivement que 88,7 % et 83,5 % des adolescents 
interrogés avaient déjà expérimenté au cours de leur vie la pratique des jeux 
de hasard et d’argent. Une autre rapportait que 66 % des sujets de l’échan-
tillon testé avaient joué au moins une fois au cours de l’année écoulée, et 
que 20 % avaient une pratique hebdomadaire des jeux de hasard et d’argent 
(Derevensky et coll., 2007). 

Plus près de chez nous, en Suisse, 48,3 % des jeunes âgés de 15 à 24 ans avaient 
joué au moins une fois au cours de l’année écoulée et 13,5 % jouaient au 
moins une fois par semaine (Luder et coll., 2010). Très récemment, une étude 
menée en Grande-Bretagne auprès d’adolescents âgés de 11 à 15 ans indiquait 
que 28,2 % des garçons et 12,7 % des filles avaient joué à un jeu de hasard et 
d’argent dans la semaine précédente. Cette étude, qui était répliquée réguliè-
rement, contredisait l’idée que la prévalence augmentait au fil du temps, et ce 
malgré l’accessibilité accrue des jeux de hasard et d’argent en ligne (Forrest 
et McHale, 2012). Il est donc difficile de conclure de façon définitive quant 
à l’existence d’un lien entre accessibilité des jeux de hasard et d’argent et 
troubles liés à leur pratique. En Finlande, 44 % des adolescents âgés de 12 à 
18 ans avaient joué au moins une fois au cours des 6 derniers mois et ils étaient 
12 % à jouer de façon hebdomadaire (Raisamo et coll., 2013).

En France, l’étude Escapad (Enquête sur la santé et les consommations réa-
lisée lors de la Journée Défense et Citoyenneté) a exploré en 2011 pour la 
première fois la pratique des jeux de hasard et d’argent chez les adolescents de 
17 ans : 44 % d’entre eux ont déjà joué au cours de leur vie (50 % des garçons 
et 38 % des filles), 39 % ont joué au cours de l’année écoulée (45 % des gar-
çons et 33 % des filles) et 10 % ont joué au cours de la semaine (14,7 % des 
garçons et 6,6 % des filles) (OFDT, 2013). 

L’initiation à la pratique des jeux de hasard et d’argent peut être très précoce. 
Une étude menée auprès d’étudiants de la région de Montréal indiquait que 
l’âge moyen de leur première expérience de jeu était de 11,5 ans (Gupta et 
Derevensky, 1998). Une autre retrouvait une initiation plus tardive (15,6 ans 
en moyenne), mais évaluée de façon rétrospective, au début de l’âge adulte, ce 
qui peut induire un biais de mémorisation (Auger et coll., 2010).

La prévalence de la pratique au cours de l’année écoulée augmente avec l’âge 
(Breyer et coll., 2009) et le sex-ratio est nettement en faveur des garçons 



372

Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

(Moore et Ohtsuka, 2000 ; Currie et coll., 2006 ; Cronce et coll., 2007 ; 
Derevensky et coll., 2007 ; Luder et coll., 2010).

Une étude australienne a rapporté que, parmi les adolescents qui jouaient plus 
d’une fois par mois, les jeux de prédilection étaient les paris sur les matchs de 
football et les jeux de cartes pour les garçons, et les jeux de loterie pour les 
filles (Moore et Ohtsuka, 2000). S’il est difficile de généraliser cette différence 
liée au genre, qui dépend probablement de nombreux facteurs socioculturels, 
on peut néanmoins faire le parallèle avec les joueurs adultes : les hommes pré-
fèrent les jeux dits « stratégiques » (paris sportifs, jeux de carte) et les femmes 
les jeux « non stratégiques » (jeux de grattage, machines à sous) (Echeburua 
et coll., 2011). 

Sans tenir compte du genre, les jeux de loterie et de grattage arrivaient en 
tête des préférences dans l’étude australienne. Les mêmes tendances étaient 
retrouvées chez les joueurs occasionnels : les garçons préféraient les jeux de 
cartes et les filles les jeux de loterie (Derevensky et coll., 2007). En France, les 
jeux de prédilection des adolescents sont également les jeux de grattage et de 
tirage (OFDT, 2013). 

Les adolescents jouant au moins une fois par semaine se distinguent des autres 
par le nombre de jeux pratiqués, les premiers s’engageant dans davantage de 
jeux différents. Deux raisons peuvent l’expliquer. Jouer plus fréquemment 
donne l’opportunité de tester plus de variétés de jeu. On peut aussi supposer 
que les joueurs « fréquents » attachent plus d’importance au fait de jouer qu’au 
jeu lui-même (Luder et coll., 2010). 

L’apparition de nouvelles technologies a révolutionné la pratique des jeux de 
hasard et d’argent. Internet procure une accessibilité et une disponibilité des 
jeux de hasard et d’argent incomparables. Il garantit l’anonymat des joueurs 
et promeut la pratique des jeux de hasard et d’argent par des publicités attrac-
tives. L’ensemble de ces aspects sont terriblement séduisants pour les ado-
lescents, de plus en plus nombreux à utiliser ce support de façon générale, 
et pour jouer en particulier. Une étude récente menée en Grèce auprès d’un 
échantillon de près de 500 adolescents (âge moyen : 14,9 ans) a ainsi indiqué 
qu’ils étaient 15 % à jouer à des jeux de hasard et d’argent sur Internet. Parmi 
eux, la moitié jouait fréquemment, plutôt depuis un cybercafé qu’à la maison 
(Tsitsika et coll., 2011). L’ouverture à la concurrence et à la régulation du 
marché des jeux de hasard et d’argent en ligne en juin 2010 pourrait favoriser 
la même tendance en France. Ainsi, 8 % des adolescents déclaraient quelques 
mois après la mise en application de la loi avoir joué sur Internet (UNAF, 18 
novembre 2010)116. Nous ne disposons pas de données relatives à la période 

116.  UNAF  (UNION  NATIONALE  DES  ASSOCIATIONS  FAMILIALES),  ACTION  INNOCENCE. 
Jeux vidéo et jeux d’argent en ligne : quelles sont les pratiques de nos ados ? Quel est le rôle 
des parents ? Dossier de presse, 18 novembre 2010. Accessible à l’adresse : http://www.unaf.fr/
IMG//pdf/Dossier_de_presse_Ados-jeux_video_18.11.2010.pdf (consulté le 21/06/2013)

http://www.unaf.fr/IMG//pdf/Dossier_de_presse_Ados-jeux_video_18.11.2010.pdf
http://www.unaf.fr/IMG//pdf/Dossier_de_presse_Ados-jeux_video_18.11.2010.pdf
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antérieure. En France, près de 14 % des adolescents de 17 ans déclaraient 
avoir joué à un jeu de hasard et d’argent sur Internet au moins une fois dans 
l’année écoulée (OFDT, 2013). À titre de comparaison, l’enquête Prévalence-
e-Jeu 2012 permet d’établir que dans l’ensemble de la population française, 
3,7 % des personnes âgées de 18 ans et plus déclarent avoir joué à un jeux de 
hasard et d’argent en ligne au cours des douze mois précédant l’enquête, soit 
environ deux millions de personnes (Tovar et coll., 2013). 

Données de prévalence des troubles liés à la pratique des jeux de 
hasard et d’argent

Il est difficile de comparer les études portant sur la prévalence d’un usage 
problématique de jeux chez les adolescents, en raison des bornes d’âge rete-
nues, de l’instrument d’évaluation choisi, de la disponibilité locale des jeux 
de hasard et d’argent, et de façon plus générale des facteurs socioculturels du 
pays. Les instruments d’évaluation sont présentés dans une partie ultérieure 
du chapitre. Selon l’outil, on parlera de « joueurs à risque », de « joueurs 
problématiques », de « joueurs pathologiques probables », de « joueurs patho-
logiques », de « joueurs excessifs ». Ces différents termes reflètent des niveaux 
de sévérité des troubles variables et font référence à du dépistage ou du dia-
gnostic. Leur nombre apporte parfois de la confusion lors de l’interprétation 
et de la comparaison des résultats des études. L’approche plus dimensionnelle 
du DSM-5, qui ne retient que la notion de troubles liés à la pratique des jeux, 
contribuera certainement à simplifier les conclusions.

Parmi les premières études de prévalence des problèmes de jeu menées en 
population étudiante, celle de Gupta et Derevensky, menée au Canada 
(région de Montréal), précisait que 4,7 % des sujets évalués présentaient les 
critères diagnostiques du jeu pathologique (Gupta et Derevensky, 1998). Par 
la suite, de nombreuses études ont été réalisées, dans différents pays occiden-
taux, avec des résultats variables. Les sujets inclus (âge moyen : 14 ans) dans 
l’étude australienne de Delfabbro présentaient pour 5 % d’entre eux des pro-
blèmes de jeu (Delfabbro et coll., 2005). Les données australiennes parues en 
2000 indiquaient qu’environ 2 % des adolescents interrogés présentaient des 
« problèmes ou de potentiels problèmes de jeu » (Moore et Ohtsuka, 2000). 
Les taux de prévalence les plus élevés (et sensiblement identiques) sont rap-
portés par des auteurs Nord-Américains. Cronce et ses collaborateurs retrou-
vaient 8,3 % de joueurs à risque et 8,6 % de joueurs pathologiques probables117 
dans leur échantillon de près de 4 000 adolescents âgés de 14-21 ans, évalués 
par le SOGS-RA (Cronce et coll., 2007), et Derevensky et ses collabora-
teurs 8 % de joueurs à risque et 4,9 % de joueurs pathologiques probables 

117.  On emploie le terme « probable » quand l’outil d’évaluation est un instrument de dépistage 
et non de diagnostic.
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parmi 2 336 adolescents âgés de 12-19 ans, évalués par le DSM-IV-MR-J 
(Derevensky et coll., 2007). Au Brésil, la prévalence du jeu problématique/
pathologique concernait 1,6 % des adolescents âgés de 14 à 17 ans (Spritzer 
et coll., 2011). 

Parmi les études européennes, celle menée en Italie auprès de 2 853 adoles-
cents (âge moyen : 16,7 ans) retrouvait une prévalence du jeu pathologique 
de 7 % (Villella et coll., 2011). L’instrument d’évaluation était le SOGS-RA. 
En Norvège, la prévalence du jeu pathologique était de 2,5 % et celle du jeu 
problématique de 1,9 %, dans un échantillon de plus de 1 300 adolescents 
(Molde et coll., 2009). En Grande-Bretagne, la prévalence du jeu probléma-
tique parmi les adolescents de 11-15 ans était de 1,9 %. Elle s’élevait à 8,7 % 
des garçons et 5,6 % des filles qui avaient joué à un jeu de hasard et d’argent 
dans la semaine précédente (Forrest et McHale, 2012). 

En France, l’étude Escapad menée en 2011 retrouvait, parmi les joueurs sur la 
semaine écoulée, près de 14 % de joueurs à risque modéré et 3 % de joueurs 
excessifs (l’outil utilisé, l’Indice Canadien du Jeu Excessif, est décrit plus 
loin). Le terme « joueur excessif » équivaut cliniquement à celui de « joueur 
pathologique » (OFDT, 2013).

Davantage de troubles que chez les adultes ?

Une méta-analyse, portant sur 146 études de prévalence des troubles liés à 
la pratique des jeux de hasard et d’argent menées en Amérique du Nord, a 
permis de conclure que les adolescents souffraient plus de « jeu à risque » 
(prévalence de 14,6 % sur l’année écoulée et de 8,4 % sur la vie entière) et de 
« jeu pathologique » (prévalence de 4,8 % sur l’année écoulée et de 3,4 % sur 
la vie entière) que les adultes (Shaffer et Hall, 2001). En France, à partir de 
l’étude Escapad menée en 2011 en population adolescente (OFDT, 2013) et 
de l’étude menée par l’OFDT et l’Inpes en 2010 en population générale adulte 
(Costes et coll., 2011), il est montré que les adolescents souffrent plus de « jeu 
à risque modéré » que les adultes (tableau 12.III).

tableau 12.III : Prévalences du « jeu à risque modéré » et du « jeu excessif » en 
population adolescente et en population adulte (d’après Costes et coll., 2011 ; 
Escapad, 2011)

Prévalence (%)

Jeu à risque modéré Jeu excessif

Adolescents (ayant joué dans la semaine 
écoulée) 

14 3

Adultes (joueurs « actifs » : ayant joué au 
moins 52 fois et/ou ayant misé plus de 
500 euros dans l’année écoulée)

7,1 3,7
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Différents facteurs peuvent expliquer la surreprésentation des troubles (plus 
ou moins sévères) liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent chez les 
adolescents par rapport aux adultes. Ainsi, on peut citer : l’effet probable 
de l’interaction entre l’adolescence et le contexte social actuel, qui rend 
l’adolescent plus vulnérable à une pratique addictive des jeux de hasard et 
d’argent (Villella et coll., 2011) ; le fait que certains instruments d’évaluation 
spécifiques de la population adolescente, tel que le SOGS-RA, surestiment 
les problèmes de jeu (Ladouceur et coll., 2000a) ; la nature transitoire des 
troubles et leur résolution naturelle au début de l’âge adulte, pour une grande 
partie des sujets, de la même façon que les adolescents abandonnent progres-
sivement un certain nombre de comportements à risque. 

Quoi qu’il en soit, les adolescents ayant des troubles liés à leur pratique des 
jeux de hasard et d’argent ont tendance à minimiser leur existence ou leur 
sévérité, et donc à ne pas demander de l’aide pour y faire face (Hardoon et 
coll., 2003).

Pour conclure, il ressort de ces travaux que la prévalence des troubles liés 
à la pratique des jeux de hasard et d’argent est élevée à l’adolescence dans 
les pays occidentaux, allant de presque 2 % au Brésil à presque 17 % aux 
États-Unis. La France se situerait donc à un niveau plutôt bas, de l’ordre 
de 1,7 %, si l’on considère que, parmi les adolescents déclarant avoir joué 
dans la semaine écoulée (10 % de la population interrogée dans l’enquête 
Escapad), 17 % présentaient une pratique des jeux à risque modéré ou 
excessive. 

Motivations et représentations

La pratique des jeux de hasard et d’argent est ressentie comme un loisir 
agréable, excitant, associé à des valeurs positives par les jeunes (Moore et 
Ohtsuka, 2000). Leur optimisme leur fait surestimer leurs chances de gagner. 
L’illusion de gagner facilement de l’argent et d’accéder ainsi à une vie meil-
leure contribuerait à rendre la pratique des jeux de hasard et d’argent attrac-
tive (Currie et coll., 2006).

L’intolérance à l’ennui peut aussi conduire les adolescents à s’engager dans la 
pratique des jeux de hasard et d’argent. 

Les adolescents ayant une pratique à risque ou problématique/pathologique 
des jeux de hasard et d’argent, plus que les autres, rapportent jouer pour 
s’exciter, gagner de l’argent, s’évader ou être en relation avec d’autres. Dans 
l’étude de Yip et coll. (2011), la seule motivation qui permette de distinguer 
joueurs à risque et joueurs pathologiques concerne l’évasion (Yip et coll., 
2011).
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Facteurs associés 

Facteurs de risque et facteurs de protection liés à l’adolescent : 
antécédents, personnalité, pathologies

Comme pour toute conduite addictive, il est classique de considérer le jeu 
pathologique comme l’interaction des multiples facteurs de risque et de vulné-
rabilité, d’ordre individuel, socio-environnementaux ou encore liés à l’objet 
addictif, en l’occurrence la pratique des jeux de hasard et d’argent. Ces fac-
teurs de risque sont résumés dans plusieurs ouvrages ou articles de synthèse 
français récents, spécifiques de l’adolescence ou non (Inserm, 2008 ; Bouju et 
coll., 2011 ; Caillon et coll., 2012 ; Grall-Bronnec, 2012).

Âge de début

À l’instar des autres conduites addictives, l’un des principaux facteurs de 
risque est représenté par la précocité de l’initiation à la pratique des jeux 
de hasard et d’argent. Elle est associée à une plus grande fréquence du jeu 
problématique/pathologique chez les adolescents (Rahman et coll., 2012). 
Certains travaux indiquent que les adolescents joueurs pathologiques ont 
expérimenté la pratique des jeux de hasard et d’argent très jeunes, vers l’âge 
de 10 ans environ (Shead et coll., 2011a). Il s’agit là d’un facteur de mauvais 
pronostic, en ce sens que la précocité de la pratique des jeux de hasard et 
d’argent est aussi associée à la sévérité des symptômes psychiatriques (dépres-
sion, tentative de suicide et troubles oppositionnels) à l’adolescence et à 
l’abus/dépendance à l’alcool et aux substances illicites chez l’adulte jeune 
(Desai et coll., 2005). Une étude menée auprès d’un échantillon de joueurs 
pathologiques adultes en soins a indiqué que ceux dont l’âge de début de la 
pratique des jeux de hasard et d’argent se situait dans le premier quartile (âge 
moyen=10,5 ans) avaient au moment de l’évaluation les problèmes familiaux 
et sociaux et les troubles psychiatriques et liés à l’usage de substances les plus 
sévères (Burge et coll., 2006). 

Il apparaît que l’âge d’initiation a un impact persistant tout au long de la vie : 
ainsi, chez des joueurs problématiques âgés d’au moins 65 ans, ceux qui avaient 
débuté leur pratique des jeux de hasard et d’argent avant 21 ans jouaient plus, 
étaient en moins bonne santé et rapportaient plus d’antécédents de troubles 
psychiatriques sur la vie entière, que ceux qui avaient débuté leur pratique des 
jeux de hasard et d’argent après 21 ans (Burge et coll., 2004).

L’une des rares études ayant retracé les étapes du parcours d’adolescents ayant 
des troubles liés à la pratique des jeux indiquait que le délai entre l’âge de 
début du jeu régulier et l’âge de début du jeu problématique était très court, 
de l’ordre de quelques mois seulement, attestant de la rapidité de la perte de 
contrôle sur le comportement de jeu (Spritzer et coll., 2011).
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Sexe masculin

Quelles que soient les études, le sexe masculin est un facteur de risque majeur, 
spécifique, tant d’expérimenter la pratique des jeux de hasard et d’argent que 
de développer des problèmes de jeu à l’adolescence (Cronce et coll., 2007 ; 
Villella et coll., 2011 ; Shead et coll., 2011a ; Forrest et McHale, 2012). Ainsi, 
à titre d’exemple, la prévalence du jeu pathologique était en Italie de 9,7 % 
chez les adolescents et de seulement 2,9 % chez les adolescentes (Villella et 
coll., 2011). En France, à partir de l’étude Escapad menée en 2011 en popu-
lation adolescente, la prévalence du « jeu à risque modéré » était de 15,5 % 
chez les garçons et de 9,5 % chez les filles ; concernant le « jeu excessif », la 
prévalence était respectivement de 3,7 % et 1,2 % chez les garçons et les filles 
(OFDT, 2013).  

Stratégies de « coping »

L’adolescence est une période durant laquelle le sujet apprend à réguler ses 
émotions et à développer son arsenal de stratégies de coping, lui permettant de 
faire face au stress. S’engager dans la pratique des jeux de hasard et d’argent 
peut en être une, inadaptée si elle est univoque et persistante. Les adoles-
cents vulnérables sur le plan émotionnel sont plus enclins que les autres à 
adopter la pratique des jeux de hasard et d’argent comme moyen de s’extraire 
de leur quotidien douloureux (Storr et coll., 2012). Pour eux, le jeu revêt 
une fonction singulière, qu’il convient d’interroger. Plus que l’espoir d’un gain 
ou la recherche du plaisir (agissant comme renforcement positif), l’évasion 
émotionnelle (renforcement négatif) est la motivation principale. Ils tentent 
surtout de contourner leurs difficultés existentielles par un court-circuit de la 
pensée, en se plaçant dans une sorte d’état dissociatif qui réduit l’attention et 
régule l’humeur. 

Ces sujets sont appelés « émotionnellement vulnérables » dans un modèle 
intégratif de compréhension du jeu pathologique de l’adulte (Blaszczynski 
et Nower, 2002), en partie validé chez l’adolescent (Gupta et coll., 2013). 
Le trouble addictif s’installe peu à peu, comme une conséquence de la vul-
nérabilité émotionnelle, qui se traduit aussi par de fréquentes comorbidités 
anxio-dépressives, préexistantes aux problèmes de jeu. Par ailleurs, ces sujets 
rapportent le plus souvent une mauvaise estime de soi, un sentiment d’infério-
rité ou d’illégitimité, une faible tolérance à l’ennui, ces traits étant perçus pré-
cocement dès l’enfance. L’histoire développementale est marquée en outre par 
des traumatismes précoces et des expériences négatives, et se prolonge à l’âge 
adulte par de faibles capacités d’adaptation et de résolution de problèmes. 

On retrouve d’autres stratégies de coping inadaptées (par exemple se réfugier 
dans le sommeil, éviter la compagnie des autres, manger pour se réconforter) 
(Afifi et coll., 2010). Il semble que les joueurs problématiques adoptent prin-
cipalement des stratégies de coping par évitement et fuite, notamment vers 
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d’autres conduites addictives, ainsi que des stratégies de coping orientées sur la 
régulation des émotions, à l’inverse des non-joueurs et des joueurs récréatifs, 
qui présentent des stratégies de coping centrées sur la résolution du problème 
(Gupta et Derevensky, 2001).

Évènements de vie

Chez les adultes, il a été démontré que les évènements de vie traumatisants 
étaient associés à une augmentation du risque de développer une pratique 
pathologique des jeux de hasard et d’argent (Lobo et Kennedy, 2009). On 
sait ainsi que plus les évènements de vie traumatisants sont nombreux et/ou 
graves dans l’enfance, plus l’initiation aux jeux de hasard et d’argent sera pré-
coce et plus les troubles liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent seront 
sévères (Petry et Steinberg, 2005 ; Scherrer et coll., 2007). Parmi les évène-
ments traumatisants de l’enfance, la négligence par les parents est celui qui 
est le plus associé au jeu pathologique, suivi par les abus sexuels ou physiques. 

Les travaux portant directement sur une population d’adolescents sont plus 
rares. Ils indiquent néanmoins une association entre l’expérience d’évène-
ments menaçants et déviants/violents et le fait de jouer fréquemment à des 
jeux de hasard et d’argent (Storr et coll., 2012) ou entre différents types de 
violence subis durant l’enfance et la sévérité du problème de jeu (Felsher et 
coll., 2010).

Personnalité

Il est difficile de parler de troubles de la personnalité à l’adolescence, tout au 
plus peut-on évoquer certains traits de personnalité particuliers, des éléments 
de tempérament ou de caractère. Une étude a ainsi conclu que les adolescents 
présentant des troubles liés à leur pratique des jeux de hasard et d’argent se 
distinguaient des autres par des scores anormaux d’excitabilité, de confor-
misme, d’auto-discipline et de bonne humeur (Shead et coll., 2011a). Selon 
les mêmes auteurs, ces adolescents ont tendance à adopter des comportements 
moins contrôlés, en raison de l’impulsivité, de la distractibilité, de l’hyperac-
tivité, de la difficulté à se conformer aux normes du groupe, tout en donnant 
l’impression d’aller bien. Parmi ceux dont les problèmes de jeu sont les plus 
sévères, on retrouve un haut niveau d’intolérance à la frustration et à l’ennui, 
de désinhibition, d’impulsivité, d’anxiété, d’impatience et d’irritabilité. La 
recherche de sensations, inhérente au processus d’adolescence, est souvent 
évoquée, de même que la recherche de nouveauté (Goudriaan et coll., 2009).

Impulsivité

Il s’agit d’une dimension de personnalité particulière, prépondérante dans 
la survenue des troubles addictifs, qu’il convient d’isoler et de décrire plus 
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spécifiquement. Elle apparaît comme un facteur de risque indéniable dans 
l’expérimentation et l’initiation à la pratique des jeux de hasard et d’argent. 
L’impulsivité est en effet identifiée comme un facteur prédictif de l’engagement 
dans des comportements à risque variés à l’adolescence. Une étude a cherché 
à comprendre les liens entre impulsivité, comportements à risque et déficits 
des fonctions exécutives, sur un échantillon de près de 400 pré-adolescents 
(Romer et coll., 2009). Le niveau d’impulsivité était corrélé positivement et 
fortement à l’initiation de comportements à risque, tels que l’usage d’alcool ou 
de tabac, les bagarres ou la pratique des jeux de hasard et d’argent. Avoir un 
haut niveau d’impulsivité à l’âge de 14 ans était un facteur prédictif d’avoir, 
à l’âge de 17 ans, tant des problèmes de jeu que des symptômes dépressifs 
(Dussault et coll., 2011). Il semble que l’impulsivité soit un facteur de risque 
de débuter la pratique des jeux de hasard et d’argent, à condition qu’elle soit 
associée à des marqueurs d’un bas niveau socioéconomique (parents n’ayant 
pas fait d’études supérieures et provenant d’une zone défavorisée) (Auger et 
coll., 2010).

Dépression et anxiété 

Jouer peut être un comportement visant à faire disparaître des états émotion-
nels négatifs et des affects dépressifs. Il s’agit alors d’un comportement ayant 
valeur de renforcement négatif. Les adolescents joueurs problématiques/
pathologiques, plus que les autres, rapportaient des troubles de l’humeur sur 
l’année écoulée, de type dysphorique ou dépressif (Yip et coll., 2011 ; Martin 
et coll., 2013a). Les liens entre troubles liés à la pratique des jeux de hasard 
et d’argent et troubles dépressifs étaient bidirectionnels : avoir des symptômes 
dépressifs à l’âge de 17 ans était un facteur prédictif d’avoir des problèmes de 
jeu à 23 ans et inversement (Dussault et coll., 2011). La présence de symp-
tômes dépressifs au début de l’adolescence augmentait aussi considérablement 
le risque d’avoir des troubles liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent 
en fin d’adolescence (Lee et coll., 2011). La pratique des jeux de hasard et 
d’argent pouvait procurer une illusion de bien-être et permettre de laisser de 
côté, transitoirement, des idées suicidaires (Shead et coll., 2011a).

Troubles liés à l’usage de substances psychoactives et autres conduites 
addictives

Les résultats de nombreux travaux concordent : usage de substances psychoac-
tives et pratique des jeux de hasard et d’argent ont tendance à coexister chez 
les adolescents, suggérant que l’usage de substances psychoactives pourrait 
être un signe d’alarme pour des problèmes de jeu et inversement (Shead et 
coll., 2011a). La pratique des jeux de hasard et d’argent chez les adolescents 
s’accompagne souvent d’autres conduites potentiellement addictives, telles 
l’usage de tabac, d’alcool ou des substances illicites (Gupta et Derevensky, 
1998 ; Goudriaan et coll., 2009 ; Luder et coll., 2010 ; Chaumeton et coll., 
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2011 ; Forrest et McHale, 2012). Plusieurs études ont conclu à l’association 
plus fréquente de l’usage et des troubles liés à l’usage de substances psychoac-
tives chez les adolescents joueurs par rapport aux adolescents non joueurs 
(Lynch et coll., 2004 ; Martins et coll., 2004 ; Barnes et coll., 2011). Chez 
les adolescents, la pratique problématique/pathologique des jeux de hasard 
et d’argent est associée à davantage de troubles liés à la consommation de 
substances psychoactives (dont l’alcool) comparée à la pratique sociale ou 
l’absence de pratique (Huang et coll., 2007 ; Yip et coll., 2011 ; Martin et 
coll., 2013a). Les facteurs de risque des troubles liés à la pratique des jeux de 
hasard et d’argent et des troubles liés à l’usage de substances psychoactives 
sont partagés, ce qui explique la prévalence élevée des comorbidités addic-
tives. L’usage de substances psychoactives est d’autant plus important chez les 
adolescents joueurs que leur pratique des jeux de hasard et d’argent a débuté 
précocement (Betancourt et coll., 2012).

Si la pratique des jeux de hasard et d’argent est fréquente à l’adolescence, 
celle des jeux vidéo l’est beaucoup plus encore. Peu de travaux ont cherché 
à déterminer les liens entre ces deux types de pratique, similaires à certains 
égards. L’étude menée par Delfabbro et ses collaborateurs concluait que, si la 
fréquence de l’utilisation des jeux vidéo était liée au jeu pathologique chez les 
adolescents, l’effet de taille était limité et pouvait être expliqué par la grande 
popularité de ces jeux dans cette tranche d’âge. L’utilisation des jeux vidéo ne 
semble donc pas être un facteur de risque de développer une pratique patholo-
gique des jeux de hasard et d’argent (Delfabbro et coll., 2009). 

Trouble déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH)

Le TDAH est un trouble neuro-développemental se manifestant dès l’en-
fance, pouvant soit disparaître, soit persister à l’âge adulte dans 40 à 60 % des 
cas sous une forme plus ou moins atténuée (Groen et coll., 2013). Si les liens 
entre TDAH et troubles liés à l’usage de substances psychoactives sont bien 
documentés, les travaux étudiant la comorbidité entre TDAH et jeu patho-
logique sont plus rares (Derevensky et coll., 2007 ; Breyer et coll., 2009 ; 
Faregh et Derevensky, 2011). Les deux troubles partagent pourtant un trait 
essentiel, l’impulsivité, suggérant ainsi une relation étroite entre eux. Une 
étude a ainsi conclu que les enfants (7-11 ans) chez lesquels le TDAH était 
diagnostiqué dans l’enfance et persistait au début de l’âge adulte devenaient 
plus fréquemment des joueurs problématiques/pathologiques plus tard (18-
24 ans) (Breyer et coll., 2009). Selon les auteurs, le TDAH et les problèmes 
de jeu pourraient être dus à des déficits neurologiques dans les zones céré-
brales contrôlant les fonctions exécutives et les capacités d’auto-régulation. 
La comorbidité TDAH et jeu pathologique chez l’adulte est associée à des 
facteurs de gravité (sévérité du jeu pathologique, fréquence des comorbidi-
tés psychiatriques et addictives, risque suicidaire, haut niveau d’impulsivité) 
(Grall-Bronnec et coll., 2011).
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Troubles des apprentissages 

Les troubles liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent sont significati-
vement plus fréquents chez les adolescents masculins ayant des troubles des 
apprentissages par rapport à ceux n’ayant pas de troubles des apprentissages, 
ceci indépendamment de la coexistence d’autres troubles internalisés (par 
exemple, la dépression) ou externalisés (par exemple, le TDAH) (Parker et 
coll., 2013). Les résultats de cette étude allaient cependant à l’encontre de 
ceux de McNamara et de ses collaborateurs. La comparaison de trois groupes 
d’adolescents (avec seulement des troubles des apprentissages ; avec des 
troubles des apprentissages et un TDAH ; sans troubles des apprentissages) ne 
permettait pas de les différencier au sujet de leur pratique des jeux de hasard 
et d’argent, même si la présence de troubles des apprentissages était un facteur 
de risque de développer d’autres comportements à risque comme l’usage de 
tabac ou de cannabis, la petite délinquance ou des gestes agressifs (McNamara 
et coll., 2008). Il ne semble donc pas exister de liens robustes entre troubles 
des apprentissages et troubles liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent. 

Trouble des conduites, traits de personnalité antisociale et délinquance

Comparés aux adolescents qui ne jouent pas, ceux qui jouent à des jeux 
de hasard et d’argent s’engagent davantage dans des conduites antisociales 
(Chaumeton et coll., 2011). À titre d’exemple, avoir des troubles liés à la pra-
tique des jeux de hasard et d’argent, sur Internet ou en réel, majore le risque de 
détenir une arme (odds ratios : 2,01 et 1,90 respectivement) (Potenza et coll., 
2011). Le fait d’avoir eu des comportements agressifs et perturbateurs dans 
l’enfance et au début de l’adolescence est associé à une plus grande fréquence 
de la pratique des jeux de hasard et d’argent (odds ratio : 1,89 pour l’adoles-
cence) et des problèmes de jeu à la fin de l’adolescence (odds ratio : 2,60 pour 
l’enfance et 3,19 pour l’adolescence) (Martins et coll., 2013b). On trouve un 
lien entre pratique des jeux de hasard et d’argent et comportements externali-
sés (troubles des conduites, TDAH par exemple) d’une part, et entre troubles 
liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent et trouble des conduites d’autre 
part (Langhinrichsen-Rohling et coll., 2004a ; Hayatbakhsh et coll., 2012), 
d’autant plus que les troubles liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent 
apparaissent précocement (avant l’âge de 14 ans) (Barnes et coll., 2011). Ces 
adolescents américains ayant des troubles liés à la pratique des jeux de hasard 
et d’argent, plus que les autres, rapportent s’être engagés dans des bagarres 
violentes ou déclarent avoir porté une arme (Yip et coll., 2011).

Autres comportements à risque, prise de risque et syndrome 
de comportements problématiques

À la recherche de leurs limites, certains adolescents s’engagent dans des 
conduites à risque, leur permettant d’éprouver des sensations fortes et 
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répondant à leur désir de nouveauté. On peut aussi parler de dimension orda-
lique, en ce sens que les adolescents, tout en s’abandonnant au destin par leurs 
conduites risquées, cherchent aussi de façon paradoxale à garder le contrôle 
sur leur vie. Ils recherchent le risque en conduisant, en jouant à des jeux de 
hasard et d’argent, en expérimentant l’usage de substances psychoactives ou 
en ayant une activité sexuelle à risque. 

Parmi les travaux étudiant chez les adolescents les comportements à risque 
et la pratique des jeux de hasard et d’argent, quelques-uns seulement se sont 
intéressés au comportement sexuel à risque, indiquant une relation entre 
ancienneté de l’activité sexuelle, fréquence des rapports sexuels et nombre 
de partenaires sexuels d’une part, et pratique des jeux de hasard et d’argent, 
pathologique ou non, d’autre part. Les joueurs problématiques avaient en 
outre plus de partenaires sexuels au cours des trois derniers mois, n’utilisaient 
pas de contraception et se prostituaient davantage (Langhinrichsen-Rohling 
et coll., 2004a ; Blinn-Pike et coll., 2010).

Distorsions cognitives liées au jeu 

Les distorsions cognitives liées aux jeux de hasard et d’argent sont des pen-
sées erronées, des erreurs d’appréciation ou de jugement liées à la situation de 
jeu, et plus spécifiquement au facteur « hasard » qualifiant le jeu de hasard et 
d’argent. De façon expérimentale, il a été démontré qu’elles étaient présentes 
chez des sujets n’ayant pas de problèmes de jeu. Si les distorsions cognitives 
sont communément partagées par les joueurs, elles permettent cependant de 
différencier joueurs non pathologiques et pathologiques, ces derniers expri-
mant plus de pensées erronées en situation de jeu. De plus, le degré de convic-
tion dans ces pensées augmente au fil de la séquence de jeu chez les joueurs 
pathologiques, alors qu’elle diminue chez les joueurs non pathologiques 
(Ladouceur, 2004). Le lien entre pensées erronées et durée de la séquence 
de jeu a été démontré (Benhsain et coll., 2004). La théorie socio-cognitive 
du jeu insiste sur le rôle crucial tenu par les distorsions cognitives (Walker, 
1992). Elle postule que la motivation principale du joueur est de gagner de 
l’argent et que les distorsions cognitives qu’il entretient favorisent la poursuite 
du jeu, avec l’espoir de « se refaire ». Or les jeux de hasard et d’argent sont 
conçus de telle sorte que, statistiquement et sur le long terme, les pertes seront 
toujours supérieures aux gains. On parle dans ce cas d’espérance de gain néga-
tive pour le joueur, le plaçant dans un paradoxe cognitif (Ladouceur et coll., 
2000c). Selon plusieurs auteurs, un gros gain initial (que les anglo-saxons 
appellent « big win ») est un élément déterminant dans l’initiation de la pra-
tique des jeux de hasard et d’argent, car se développent à son sujet des distor-
sions cognitives (« J’ai de la chance, je vais gagner à nouveau », « J’ai gagné 
car j’ai des compétences, ce n’est pas le hasard »…) (Delfabbro et Thrupp, 
2003). De nombreux travaux ont indiqué que les distorsions cognitives liées 
au jeu participent à l’initiation et à la poursuite d’une pratique pathologique 
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du jeu (Breen et coll., 2001 ; Oliveira et Silva, 2001 ; Ladouceur, 2004). Par 
ailleurs, il existe un lien positif entre niveau de distorsions cognitives et sévé-
rité des problèmes de jeu (Breen et coll., 2001 ; Xian et coll., 2008 ; Emond 
et Marmurek, 2010). Chez les adolescents, le niveau de distorsions cognitives 
permet aussi de différencier ceux ayant des troubles liés à la pratique des jeux 
de hasard et d’argent et les autres (Taylor et coll., 2013).

Facteurs de risque et facteurs de protection liés à la famille : importance 
de la famille et du milieu, transmission intergénérationnelle

Transmission intrafamiliale des habitudes de jeu

La culture, à travers les valeurs et les croyances qui sont transmises aux 
membres d’une famille, peut avoir un impact sur le choix des décisions prises 
par les individus et sur leur évaluation des situations de l’existence, dont l’is-
sue peut être incertaine et imprévisible. À la pratique des jeux de hasard et 
d’argent, comme à n’importe quel autre comportement social, sont attribuées 
des significations en référence au contexte dans laquelle elle se déroule. Les 
valeurs et croyances se transmettent de différentes façons, la première étant 
la transmission intrafamiliale. Ainsi, la théorie de l’apprentissage social sug-
gère qu’un sujet apprend, imite et perpétue des comportements parce qu’ils 
sont observables et renforcés, c’est-à-dire suivis de « récompenses » (Bandura, 
1977). L’initiation à la pratique des jeux de hasard et d’argent se fait le plus 
souvent dans le premier cercle familial, dès l’enfance. Une étude menée dans 
la région de Montréal, portant sur les habitudes de jeu de près de 500 enfants 
âgés de 9 à 14 ans, a ainsi précisé que parmi ceux qui déclaraient jouer réguliè-
rement, 86 % le faisaient en compagnie d’un membre de la famille, en majo-
rité avec un membre de la fratrie ou avec leurs parents (Gupta et Derevensky, 
1997). Dans une étude portant sur une cohorte d’étudiants américains, les 
joueurs pathologiques probables étaient ceux qui rapportaient le plus sou-
vent avoir des parents eux-mêmes joueurs (Langhinrichsen-Rohling et coll., 
2004a). 

Le partage d’histoires de jeu, de mythes familiaux, contribue aussi à ce que 
l’enfant/l’adolescent ait envie d’expérimenter la pratique des jeux de hasard 
et d’argent (Raylu et Oei, 2004). De plus, les distorsions cognitives semblent 
se transmettre de génération en génération, entretenant ainsi au sein d’une 
même famille la pratique des jeux de hasard et d’argent, éventuellement 
pathologique (Oei et Raylu, 2004). 

Les habitudes de jeu s’acquièrent d’autant plus que le regard porté sur la 
pratique par les parents est tolérant, voire bienveillant (Forrest et McHale, 
2012). L’implication des parents dans la pratique des jeux de hasard et d’argent 
de leurs enfants vaut pour approbation et est associée à une augmentation 
de la prévalence des habitudes de jeu et du jeu problématique (McComb et 
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Sabiston, 2010). Ainsi, offrir des jeux de hasard et d’argent n’est pas anodin. 
Une étude a ainsi montré que les adolescents ayant reçu durant l’enfance ou 
l’adolescence pour cadeau des tickets à gratter rapportaient plus que les autres 
des symptômes évocateurs d’une pratique problématique des jeux de hasard et 
d’argent. Par ailleurs, leurs parents désapprouvaient moins la pratique des jeux 
de hasard et d’argent (Kundu et coll., 2013). Ils transmettent ainsi le message 
que jouer est une activité socialement acceptable et sans risque, ou alors que 
ce risque est acceptable, voire valorisé. Ceci est surtout le cas des pères, les 
mères engageant plus la discussion avec leurs adolescents au sujet du jeu et 
étant plus attentives à leur éducation (Shead et coll., 2011b).

Avec l’âge, les habitudes évoluent, et la pratique des jeux de hasard et d’argent 
se déplace vers l’extérieur de la maison, en compagnie des amis (influence du 
groupe de pairs et poursuite de l’apprentissage social). 

Influence de la famille

Hormis leurs habitudes de jeu, les parents peuvent influencer de façon non 
spécifique des comportements à risque tels que la pratique des jeux de hasard 
et d’argent chez leurs enfants. Notons ainsi que la qualité de l’attachement 
parental, reposant en particulier sur la confiance et la communication, est 
inversement corrélée à la sévérité des problèmes de jeu des adolescents 
(Magoon et Ingersoll, 2006). De plus, la surveillance parentale « à distance » 
au sujet des activités de leurs enfants et l’absence de guidance ou de limites 
définies par les parents est directement et positivement liée à la sévérité des 
problèmes de jeu chez les adolescents (Magoon et Ingersoll, 2006 ; McComb 
et Sabiston, 2010). 

Tant le support apporté par la famille que sa cohésion sont des facteurs pro-
tecteurs vis-à-vis des problèmes de jeu pour les adolescents (McComb et 
Sabiston, 2010 ; Casey et coll., 2011). À l’inverse, vivre dans une famille 
monoparentale ou dans une famille ayant des problèmes est associé à une 
fréquence accrue de jeu problématique/pathologique chez les adolescents 
(McComb et Sabiston, 2010 ; Yip et coll., 2011).

Antécédents familiaux

Un certain nombre de travaux indiquent que le jeu pathologique apparaît 
plus fréquemment chez les individus dont les parents ont des habitudes de 
jeu, a fortiori lorsqu’elles sont problématiques (Lesieur et Klein, 1987 ; Lesieur 
et coll., 1991 ; Raylu et Oei, 2004 ; Magoon et Ingersoll, 2006). Des études 
interrogeant les antécédents familiaux de joueurs pathologiques évaluent la 
prévalence du jeu pathologique chez les parents entre 25 et 40 % (Hardoon et 
coll., 2004). Les adolescents ayant une pratique problématique/pathologique 
des jeux de hasard et d’argent ont plus souvent que les autres des parents eux-
mêmes joueurs problématiques/pathologiques (Gupta et Derevensky, 1998). 
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Il apparaît aussi que l’occurrence des problèmes de jeu chez des adolescents 
issus de la population générale est liée à la sévérité des problèmes de jeu chez 
le père (Vachon et coll., 2004). Par ailleurs, la perception de problèmes de jeu 
chez les parents, même s’ils ne sont pas réels, constitue un facteur de risque 
d’une pratique problématique chez l’adolescent (Cronce et coll., 2007).

D’autres antécédents familiaux sont également plus souvent rapportés chez les 
parents d’adolescents joueurs à risque et problématiques, comme les troubles 
liés à l’usage de substances psychoactives (McComb et Sabiston, 2010). 

Facteurs de risque et facteurs de protection liés à l’environnement 
social, culturel et économique

Caractéristiques liées à la pratique des jeux de hasard et d’argent

La façon de jouer influence bien évidemment le développement des troubles. 
Ainsi, jouer fréquemment et à plusieurs types de jeux, engager de grosses 
sommes (et donc perdre ou gagner beaucoup) sont des facteurs prédictifs de 
troubles liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent (odds ratio entre 2,10 
et 2,90) (Cronce et coll., 2007). 

Utiliser le support Internet en est un autre. Le fait de jouer sur Internet consti-
tue en soi un risque de développer des problèmes de jeu. On retrouve en effet 
davantage de joueurs à risque ou problématique chez les adolescents jouant sur 
Internet par rapport à ceux ne jouant pas sur Internet (Potenza et coll., 2011 ; 
Brunelle et coll., 2012). Les adolescents sont particulièrement vulnérables à 
l’attrait d’Internet. La principale motivation avancée par les adolescents pour 
jouer sur Internet concerne l’aspect de compétition, en particulier lorsqu’ils 
jouent aux cartes (Derevensky et Gupta, 2007). Ainsi, l’essor d’Internet a 
contribué non seulement à faciliter l’accès à des sites de jeux, mais aussi à 
induire une nouvelle façon d’être au monde et aux autres, ne facilitant pas le 
développement des capacités d’autorégulation. Cette technologie de l’infor-
mation et de la communication est en effet fondée sur l’immédiateté, donnant 
l’illusion que l’on peut tout avoir, tout de suite, ne permettant pas l’apprentis-
sage de la frustration, de l’attente et de l’anticipation. L’anonymat qu’il pro-
cure facilite l’accès des mineurs, qui parviennent à en détourner l’interdiction.

Des travaux européens confirment que la disponibilité des jeux de hasard et 
d’argent est bel et bien un facteur de risque. Ainsi, en Suisse, pays qui n’ap-
plique pas la loi de la même façon sur l’ensemble de son territoire national, 
la prévalence des problèmes de jeu est plus importante chez les jeunes des 
cantons francophones, zone géographique où la densité de casinos est la plus 
forte (Luder et coll., 2010). Une revue récente de littérature indiquait chez les 
adultes des taux de prévalence des troubles liés à la pratique des jeux de hasard 
et d’argent variables d’un pays à l’autre, de 0,2 % en Norvège à 5,3 % à Hong 
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Kong (Hodgins et coll., 2011). De tels écarts peuvent certes s’expliquer par 
des méthodologies d’étude différentes, liées par exemple au choix des instru-
ments d’évaluation ou de la période de référence des troubles, mais aussi par 
une accessibilité et une disponibilité des jeux de hasard et d’argent tout à fait 
disparates. Le lien entre les possibilités de jouer et le nombre de joueurs problé-
matiques a été établi depuis longtemps, au travers d’enquêtes épidémiologiques 
répétées (Ladouceur et coll., 1999 ; Raylu et Oei, 2002 ; Welte et coll., 2004). 
Dans ce contexte, Internet constitue un facteur de risque de jeu problématique 
de par la facilité d’accès aux jeux de hasard et d’argent qu’il procure.

D’autres facteurs contextuels, non spécifiques des adolescents et moins éva-
lués, peuvent aussi être considérés comme des facteurs de risque de développer 
une pratique problématique des jeux de hasard et d’argent. On citera ainsi 
la possibilité de payer ses jeux avec une carte de crédit ou la proximité d’un 
distributeur automatique de billets du lieu où se pratiquent les jeux de hasard 
et d’argent, ce qui facilite des dépenses plus importantes ; la possibilité de 
consommer de l’alcool lors d’une séquence de jeu, ce qui diminue l’inhibition 
et conduit à une pratique de jeu plus intense et plus risquée ; enfin les straté-
gies de marketing et la publicité, qui activent l’envie de jouer par condition-
nement répondant (appelé aussi apprentissage Pavlovien) (Abbott, 2007).

Scolarité, activités extrascolaires

Une étude menée aux États-Unis et ayant évalué des sujets à 10 ans d’intervalle 
indiquait qu’avoir un bas niveau d’éducation augmentait le risque de développer 
des problèmes de jeu. L’éducation serait un facteur protecteur, dans la mesure 
où elle permettrait de développer des capacités d’analyse et de raisonnement 
particulièrement utiles pour garder de la distance vis-à-vis des distorsions cogni-
tives spécifiques du jeu (Scherrer et coll., 2007). Ce facteur de risque était aussi 
identifié dans une grande enquête épidémiologique menée en Louisiane et dans 
l’Illinois (Cunningham-Williams et coll., 2005), et plus récemment dans une 
étude australienne portant sur de jeunes adultes (Hayatbakhsh et coll., 2012). 
Avoir de mauvaises performances scolaires semble être un facteur prédictif de 
troubles liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent (Shead et coll., 2011a). 
À l’inverse, se sentir accepté et intégré dans son environnement scolaire serait 
un facteur de protection vis-à-vis des problèmes de jeu (Shead et coll., 2011a). 
Une étude brésilienne a indiqué qu’être déscolarisé au moment de l’évaluation 
était un facteur associé au jeu problématique/pathologique chez les adolescents 
âgés de 14 à 17 ans (Spritzer et coll., 2011).

Un autre facteur de risque de développer des problèmes de jeu, du moins chez les 
sujets de sexe masculin, est relatif à l’occupation du temps non-scolaire. Comparés 
aux adolescents qui n’ont pas de pratique des jeux de hasard et d’argent, ceux 
qui en ont une passent plus de temps devant les écrans (pour des activités de 
jeux vidéo, de TV ou d’Internet) (Chaumeton et coll., 2011). Disposer d’argent 
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est une variable associée à la pratique des jeux de hasard et d’argent, qu’elle soit 
problématique ou non, chez les très jeunes adultes (Hayatbakhsh et coll., 2012). 
Chez les adolescents, on constate le même risque : plus ils ont d’argent de poche, 
plus ils jouent et risquent d’avoir des problèmes de jeu (Forrest et McHale, 2012). 

Influence du groupe de pairs et support social

L’apprentissage social est un élément essentiel pour rendre compte de l’appa-
rition et du maintien de certains comportements. Ainsi, et de façon générale, 
avoir des apparentés ou surtout des amis joueurs est un facteur associé au fait 
de jouer soi-même (Apinuntavech et coll., 2012). À l’adolescence, l’influence 
du groupe de pairs est déterminante, d’autant plus que la pratique des jeux de 
hasard et d’argent est ressentie comme un loisir agréable, excitant, associé à 
des valeurs positives par les jeunes (Moore et Ohtsuka, 2000). Cette influence 
se fait sentir dans un second temps, après celle de la famille et des parents en 
particulier. Elle sera d’autant plus manifeste que les parents ne peuvent assurer 
une surveillance et un attachement de qualité (Magoon et Ingersoll, 2006). 
Dans un échantillon d’adolescents, les problèmes de jeu étaient associés à une 
sensibilité à la pression du groupe de pairs et au fait que les amis jouaient aussi 
(Langhinrichsen-Rohling et coll., 2004b). Une étude a indiqué que les ado-
lescents vivant sans fratrie à la maison étaient plus à risque d’avoir une pra-
tique des jeux de hasard et d’argent, problématique ou non, probablement liée 
à la recherche de compagnie en dehors du cercle familial (Forrest et McHale, 
2012). Des pairs plus âgés (jeunes adultes en particulier) peuvent avoir une 
influence négative. Par exemple, appartenir à un club sportif pourrait contri-
buer à faciliter l’accès aux jeux de hasard et d’argent, puisque l’adolescent sera 
alors au contact avec des sujets plus âgés, ayant la possibilité d’engager des paris 
(Moore et Ohtsuka, 2000). Autre exemple, les petits boulots. Outre le fait qu’ils 
permettent d’obtenir un salaire, ils exposent l’adolescent au risque de fréquenter 
des adultes et d’adopter leurs comportements et habitudes, dont ceux de jouer 
(Casey et coll., 2011). Il ne s’agit évidemment pas de dire que pratiquer un sport 
dans un club ou avoir un petit boulot est dangereux et doit être évité, mais que 
l’encadrement de l’adolescent doit se faire aussi dans ces domaines-là.

Chez les adolescents, il a été montré qu’un certain nombre de difficultés psy-
chosociales étaient associées à la pratique problématique des jeux de hasard 
et d’argent (Hardoon et coll., 2004), en particulier la perception d’un étayage 
familial et d’un support du groupe de pairs insuffisants. 

Autres facteurs socioéconomiques et socioculturels

Il existe souvent une confusion de variables entre facteurs socioéconomiques 
et facteurs socioculturels. C’est dans les segments les plus défavorisés sur le 
plan socioéconomique que l’on retrouve les plus fortes proportions de sujets 
ayant des troubles liés à leur pratique des jeux de hasard et d’argent. Être 
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issu d’une famille défavorisée sur le plan économique est un facteur de risque 
d’avoir des problèmes de jeu pour les jeunes âgés de 11 à 15 ans (Forrest et 
McHale, 2012).

On peut cependant isoler l’effet de facteurs socioculturels, tels que les 
croyances religieuses ou spirituelles qui peuvent constituer soit un facteur de 
protection (caractère immoral du jeu) ou un facteur de risque (croyance à la 
chance, au destin ou aux pensées magiques). Des travaux ont ainsi indiqué 
que la religion et les valeurs morales avaient une influence protectrice (Casey 
et coll., 2011). Dans un pays à forte influence catholique comme le Brésil, ne 
pas accorder de l’importance à la religion est un facteur associé aux troubles 
liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent chez les adolescents âgés de 14 
à 17 ans (Spritzer et coll., 2011). L’effet généralement protecteur de la religion 
peut cependant être contrebalancé par les contingences économiques. Pour 
nombre de sujets, tenter sa chance en jouant représente un moyen d’amé-
liorer sa situation financière, d’autant plus que les opportunités d’y parvenir 
autrement, en particulier par le travail, sont limitées. On observe ainsi une 
augmentation de la pratique des jeux de hasard et d’argent dans certains pays 
traditionnellement hostiles aux jeux de hasard et d’argent, comme ceux où la 
religion musulmane est prédominante, mais frappés par la crise économique 
depuis de nombreuses années (Raylu et Oei, 2004). 

La pratique des jeux de hasard et d’argent est plus fréquente chez les adoles-
cents dont les parents sont d’origine étrangère (Chaumeton et coll., 2011). 
Les études explorant les troubles liés à la pratique des jeux de hasard et 
d’argent chez les sujets d’un même pays, mais issus de communautés diffé-
rentes, indiquent que les taux de prévalence sont plus élevés en cas d’appar-
tenance à une minorité ethnique ou culturelle, qu’il s’agisse des chinois en 
Australie, des indiens, afro-américains, hispaniques et asiatiques sur le conti-
nent Nord-Américain ou encore des maoris en Nouvelle-Zélande (Raylu 
et Oei, 2004 ; Yip et coll., 2011). Dans l’étude menée en Grande-Bretagne 
auprès d’adolescents de 11 à 15 ans, le fait d’appartenir à un groupe ethnique 
asiatique était un facteur de risque de jeu problématique (Forrest et McHale, 
2012). Ce phénomène pourrait s’expliquer par un statut socioéconomique 
souvent plus bas, par plus de chômage, par un usage plus important d’alcool, 
par des traumatismes liés à l’histoire... Des valeurs et croyances culturelles 
peuvent influencer l’attitude des individus vis-à-vis de la pratique des jeux de 
hasard et d’argent. Les auteurs évoquent par exemple l’acceptation culturelle 
de la pensée magique chez les indiens d’Amérique, qui permet aux croyances 
liées à la chance ou au destin de se généraliser à la pratique des jeux de hasard 
et d’argent. Ainsi, les chinois reconnaissent dans cette activité un mode de 
vie à part entière, expliquant sans doute leur forte participation dans les jeux 
de hasard et d’argent.
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Effets néfastes sur la santé et dommages sociaux

Effets néfastes sur la santé à court et long terme

Les troubles liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent sont associés à 
davantage d’usage de substances psychoactives, à la dépression ou la dysphorie 
et aux comportements agressifs chez les étudiants (Langhinrichsen-Rohling 
et coll., 2004a ; Yip et coll., 2011 ; Apinuntavech et coll., 2012 ; Martin et 
coll., 2013b). 

On relève aussi, parmi les effets néfastes, des troubles du sommeil dans les 
suites de pertes financières dues au jeu et la perception d’un moins bon état de 
santé (Apinuntavech et coll., 2012). Dans une étude portant sur une popula-
tion d’étudiants, ceux considérés comme des joueurs pathologiques probables 
(après la passation du questionnaire SOGS-RA) étaient aussi ceux qui rap-
portaient le plus de tentatives de suicide (Langhinrichsen-Rohling et coll., 
2004b). 

On peut aussi évoquer la honte et la culpabilité de jouer, les perturbations 
dans les relations sociales et au niveau du rythme de vie (Raisamo et coll., 
2013).

Dommages individuels et sociaux

Scolarité

Les troubles liés à la pratique des jeux de hasard et d’argent sont associés à 
de moins bonnes performances académiques chez les étudiants (Yip et coll., 
2011). La qualité du travail est altérée par les préoccupations liées au jeu et 
par les conséquences émotionnelles de la pratique en cas de pertes financières 
(Shead et coll., 2011a). 

Délinquance

En soi, la pratique des jeux de hasard et d’argent est une activité illégale 
avant la majorité. Au-delà de cette transgression, qui pour la plupart des 
adolescents n’en est pas une, la banalisation de la pratique la faisant appa-
raître comme normale, le fait de jouer peut être associé à d’autres activités 
délictueuses. Ainsi, on peut citer les vols pour financer la pratique des jeux 
de hasard et d’argent, ce qui constituait un critère diagnostique du jeu patho-
logique dans le DSM-IV, mais aussi d’autres actes de délinquance (violation 
répétée des lois, bagarres, vandalisme), le comportement de jeu apparte-
nant alors de façon plus générale au syndrome de comportements problé-
matiques, avec la présence de traits de personnalité antisociale (Shead et 
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coll., 2011a). Il est difficile de préciser le sens du lien entre délinquance et 
jeu problématique/pathologique. Les vols commis pour financer la pratique 
des jeux de hasard et d’argent peuvent être considérés comme un dommage, 
mais peuvent aussi être favorisés par certains traits de personnalité, qui eux-
mêmes sont des facteurs de risque de s’engager dans la pratique des jeux de 
hasard et d’argent. 

Principaux outils actuels du repérage précoce en France  
et à l’étranger  

Le rôle des parents dans ce repérage est essentiel. Nous l’avons vu précédem-
ment, une surveillance attentive des adolescents, de leurs activités et de leurs 
fréquentations protège des risques de s’engager dans la pratique des jeux de 
hasard et d’argent et de perdre le contrôle (McComb et Sabiston, 2010). Il 
apparaît que la mère, plus que le père, est consciente de ce risque et impliquée 
dans les processus de surveillance et de réalisation de mesures de prévention 
de la pratique des jeux de hasard et d’argent pour leurs enfants (Shead et coll., 
2011b). Compte-tenu de cette différence d’attitudes entre pères et mères, des 
auteurs recommandent d’adapter les programmes de prévention (approche 
plus générale pour les pères avec informations sur les risques de la pratique 
des jeux de hasard et d’argent à l’adolescence ; approche plus spécifique pour 
les mères, visant à mieux surveiller la pratique des jeux de hasard et d’argent 
de leurs adolescents, évaluer les éventuels problèmes apparaissant et solliciter 
l’aide la plus appropriée le cas échéant) (Shead et coll., 2011b).

Les parents ont un rôle déterminant dans l’émergence d’une pratique des 
jeux de hasard et d’argent et dans le développement de troubles liés à cette 
pratique. En tant que garants de l’éducation et du bien-être de leurs enfants 
et modèles dans le processus d’apprentissage social, ils doivent « donner 
l’exemple », être attentifs et pouvoir intervenir en cas de pratique du jeu et 
de perte de contrôle. 

Les pairs ont aussi un rôle à jouer, de même que les enseignants. Malgré une 
bonne conscience que les adolescents jouent et que cette pratique peut être 
problématique, leurs enseignants perçoivent cette conduite comme la moins 
sévère affectant les adolescents, plaçant alors en tête l’usage de substances 
illicites et la violence à l’école (Derevensky et coll., 2013). 

On peut aussi citer les intervenants de première ligne : médecins de famille, 
infirmières scolaires, éducateurs sportifs… Enfin, les distributeurs de jeu, en 
particulier ceux de la Française des jeux et du PMU, ont un rôle protecteur 
essentiel à tenir, en ne permettant pas la vente de jeux de hasard et d’argent 
à des mineurs et en mettant à disposition de leurs clients des outils d’informa-
tion sur les jeux et les risques liés à leur pratique. 
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One item Screen for Problem Gambling118 

Partant du constat que peu de joueurs problématiques sollicitaient de l’aide 
auprès des professionnels de santé, certains cliniciens ont souhaité déve-
loppé un outil permettant aux acteurs de première ligne un dépistage rapide, 
afin d’adresser dans un second temps, les sujets à risque aux services spécia-
lisés. Une question a été retenue (« Avez-vous déjà eu un problème avec 
votre pratique des jeux ? »), et testée en population générale lors d’une 
enquête téléphonique. L’instrument utilisé comme comparateur était l’In-
dice Canadien du Jeu Excessif (Ferris et Wynne, 2001). Les auteurs rappor-
taient un taux de faux positifs de 4 % et un taux de faux négatifs de 21 %, 
et concluaient que le One item Screen for Problem Gambling constituait un 
moyen fiable et rapide d’identifier les problèmes de jeu. À notre connais-
sance, les propriétés psychométriques de cet instrument n’ont pas été testées 
en population adolescente. 

Lie/Bet Questionnaire119

Il s’agit d’un questionnaire à deux items, dérivés des critères diagnostiques de 
la section « jeu pathologique » du DSM-IV. La capacité de ce questionnaire 
à dépister les problèmes de jeu a été testée auprès de joueurs pathologiques 
et de sujets contrôles. Les questions posées (« Avez-vous déjà menti à votre 
famille ou vos amis à propos de l’argent que vous avez dépensé en jouant ? » 
et « Avez-vous déjà ressenti le besoin de miser toujours plus d’argent ? ») 
permettent un dépistage rapide, avec une sensibilité qui varie de 0,99 à 1 
et une spécificité qui varie de 0,85 à 0,91 en fonction des études (Johnson 
et coll., 1997 et 1998). Une réponse positive suffit à faire évoquer des pro-
blèmes de jeu. 

Une étude plus récente a testé la validité du Lie/Bet Questionnaire en popu-
lation générale adulte (n=2 014) et adolescente (n=3 237). En conservant 
pour cut off au moins une réponse positive, le questionnaire avait une sensi-
bilité et une spécificité élevées. Parmi les adultes et les adolescents, 0,54 % 
et 5,6 % respectivement étaient identifiés comme joueurs pathologiques 
probables ou joueurs à risque (Gotestam et coll., 2004). Une autre étude 
a confronté deux méthodes de dépistage/diagnostic des problèmes de jeu 
auprès d’une population d’adolescents âgés de 14 à 17 ans. Parmi les ado-
lescents, 2,8 % étaient dépistés par le Lie/Bet Questionnaire, alors que 1,6 % 
étaient diagnostiqués par le DSM-IV-MR-J (décrit plus loin) (Spritzer et 
coll., 2011).

118.  Thomas et coll., 2008
119.  Johnson et coll., 1997
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South Oaks Gambling Screen (SOGS)120 

Ce questionnaire comprend 16 questions (avec 37 items dont seuls 20 sont 
cotés), issues des critères diagnostiques de la section « jeu pathologique » du 
DSM-III. Un score compris entre 0 et 2/20 signe l’absence de problème de 
jeu, entre 3 et 4 le jeu problématique (ou jeu à risque, ou encore jeu patholo-
gique possible), tandis qu’un score supérieur ou égal à 5 permet d’évoquer le jeu 
pathologique probable. Le SOGS a longtemps été considéré comme un outil 
de référence pour l’évaluation des problèmes de jeu. On peut cependant lui 
reprocher de ne pas comporter de période de référence, avec pour corollaire une 
surestimation des problèmes de jeu. Le sujet répond en effet en considérant « sa 
vie entière », alors que bien souvent il a pu résoudre ses difficultés au moment 
de l’évaluation. Des travaux ultérieurs viennent confirmer que le SOGS est 
intéressant en population clinique, mais peu approprié en population générale. 

Il existe une version adaptée pour la population adolescente, le South Oaks 
Gambling Screen Revised for Adolescents (SOGS-RA) (Winters et coll., 1993), 
qui évalue les comportements de jeu et les problèmes liés au jeu sur la période des 
12 derniers mois. Plus que sur les emprunts d’argent, l’accent est mis sur la fré-
quence du comportement de jeu et sur les indices comportementaux. Une ana-
lyse factorielle permettait la mise en évidence de deux dimensions : le contrôle 
sur la pratique des jeux de hasard et d’argent et les conséquences du jeu (Wiebe et 
coll., 2000). L’interprétation des scores n’est pas consensuelle : on recommandait 
initialement de conclure à une pratique problématique de jeu pour un score d’au 
moins 3 (Winters et coll., 1993), puis pour un score d’au moins 4, un score de 2-3 
signant une pratique « à risque » (Winters et coll., 1995). Ladouceur et ses colla-
borateurs suggéraient de retenir le score-seuil d’au moins 5 comme déterminant 
le jeu pathologique probable (Ladouceur et coll., 2000a). 

En population adolescente (631 sujets âgés de 15-17 ans), l’équipe de 
Ladouceur a comparé l’usage du SOGS-RA à celui d’un entretien clinique 
basé sur les critères diagnostiques du DSM-IV (Ladouceur et coll., 2005). Sur 
les 93 joueurs problématiques dépistés avec le SOGS-RA, le diagnostic de jeu 
pathologique n’a été confirmé que pour 7 sujets par l’entretien clinique. À 
l’instar du SOGS, la version adaptée pour les adolescents ne peut donc être 
considérée comme un instrument de diagnostic, dans la mesure où le nombre 
de faux positifs reste élevé.

Section « Jeu Pathologique » du DSM-IV121 

Le jeu pathologique est répertorié dans le DSM à partir de sa 3e édition, en 
1980. On assiste depuis lors à une évolution des critères, avec en particulier 

120.  Lesieur et Blume, 1987
121.  APA, 1980 et 1994 ; Stinchfield, 2003
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l’apparition d’items faisant directement référence au concept de dépendance 
d’un point de vue pharmacologique (critères évoquant le sevrage et la tolé-
rance). Parmi les 10 critères proposés (voir supra : tableau 12.I), la présence 
d’au moins 5 est nécessaire pour affirmer le diagnostic de jeu pathologique, 
tandis que la présence de 3 ou 4 suffit à parler de jeu à risque ou de jeu 
problématique. 

Il existe également une version adaptée pour les adolescents, appelée 
« DSM-IV Adapted for Juveniles » (DSM-IV-J). Douze questions couvrent 
9 domaines du jeu pathologique (préoccupation, tolérance, sevrage et perte 
de contrôle, fuite, jouer pour se refaire, mensonge et supercherie, actes délic-
tueux, ruptures familiales et scolaires, problèmes financiers). Les questions 
sont adaptées à l’âge : par exemple, argent détourné du déjeuner à l’école ou 
du transport scolaire. Un score supérieur ou égal à 4 indique le jeu patholo-
gique probable (Fisher, 1992).

Le DSM-IV Multiple Response-Juvenile (DSM-IV-MR-J) a été proposé pour 
une utilisation en population non clinique, permettant d’apprécier plus préci-
sément la sévérité du problème : au lieu de réponses binaires, plusieurs options 
sont offertes pour chacun des 9 domaines explorés. Un score au moins égal à 
4 indique le jeu pathologique probable (Fisher, 2000).

Indice Canadien du Jeu Excessif (ICJE)122

L’Indice Canadien du Jeu Excessif (ICJE) (ou Canadian Problem Gambling 
Index, CPGI) a été construit pour un usage lors d’études épidémiologiques 
menées en population générale, de façon à refléter le contexte social et 
environnemental de la pratique des jeux de hasard et d’argent. Ainsi, sur un 
ensemble de 31 items, neuf peuvent être cotés pour obtenir le taux de préva-
lence du jeu excessif, tandis que les autres sont considérés comme des indi-
cateurs associés à la pratique du jeu (types de jeux, fréquence de la pratique, 
dépenses occasionnées) et des corrélats (par exemple : « a joué sous l’effet de 
l’alcool ou de drogues », « a joué pour fuir quelque chose de douloureux », 
« se rappelle avoir gagné une grosse somme d’argent ») (Ferris et Wynne, 
2001). L’analyse factorielle indiquait qu’il n’existait qu’une seule dimension 
fondamentale, « le jeu excessif ». Les 9 items cotés possèdent 4 niveaux de 
réponse pour chaque question (0 : jamais ; 1 : parfois ; 2 : la plupart du temps ; 
3 : presque toujours). Le score se calcule en additionnant les points obtenus à 
chaque question. Un score de 0 signifie l’absence de problème de jeu, un score 
de 1-2 signifie des habitudes de jeu à faible risque, qui semblent avoir peu de 
conséquences négatives, un score de 3-7 signifie des habitudes de jeu à risque 
modéré, qui ont certaines conséquences négatives, et un score supérieur ou 

122.  Ferris et Wynne, 2001
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égal à 8 signifie le jeu problématique, qui a des conséquences négatives et peut 
être hors de contrôle. En raison de sa relative nouveauté, il existe encore peu 
de travaux sur l’ICJE. Il est, pour certains auteurs, l’instrument le plus adapté 
aux études épidémiologiques (Young et Stevens, 2008). Sa capacité à discri-
miner les problèmes de jeu le situe entre le DSM-IV d’une part, et le SOGS 
d’autre part. L’ICJE a déjà été utilisé en population adolescente (Huang et 
Boyer, 2007). 

Massachusetts Adolescent Gambling Screen (MaGS)123 

Développé pour évaluer les problèmes de jeu actuels ou passés, chez les ado-
lescents en population générale, il s’agit d’un questionnaire à 26 items éva-
luant les problèmes biologiques, psychologiques et sociaux présents chez les 
adolescents en cas de problèmes de jeu. Il est constitué de 2 sous-échelles, la 
sous-échelle « DSM-IV » comportant 12 questions basées sur les critères du 
DSM-IV, et la sous-échelle « MAGS » comportant 14 questions sur le com-
portement de jeu. 

Les mêmes auteurs ont proposé une version à 7 items (MAGS-7), qui pré-
sente l’avantage d’être brève et de correspondre aux critères diagnostiques 
du DSM-IV. Le score total est dérivé d’une combinaison linéaire des 7 items, 
chacun multiplié par un « poids » relatif. On parle de jeu à risque lorsque le 
score est compris entre 0 et 2 et de jeu problématique ou pathologique pro-
bable lorsqu’il est supérieur à 2.

Une étude menée chez 1 735 étudiants âgés en moyenne de 16,5 ans, a comparé 
l’utilisation du MAGS-7 par rapport à un instrument de référence (SOGS-RA) 
(Langhinrichsen-Rohling et coll., 2004b). La prévalence des problèmes de jeu, 
évalués par le SOGS-RA, variait en fonction du score-seuil retenu (8,2 % si 
≥3 ; 4,8 % si ≥4 et 2,9 % si ≥5). Le taux de prévalence de 4,8 % est celui qui se 
rapprochait le plus des données de la littérature sur le sujet. La prévalence des 
problèmes de jeu, évalués par le MAGS-7, était de 1,7 %. La concordance entre 
les deux instruments était très bonne pour confirmer l’absence de problèmes 
(82,2 % des sujets identifiés par les 2 instruments), mais mauvaise pour repérer 
les problèmes de jeu (seuls 28,2 % des sujets étaient identifiés par les 2 instru-
ments comme étant des joueurs à risque ou problématiques). 

Canadian Adolescent Gambling Inventory (CaGI)124 

Il s’agit de l’instrument le plus récent, conçu pour les adolescents et non 
dérivé d’une version pour l’adulte. Son but est de mesurer les problèmes de jeu 

123.  Shaffer et coll., 1994
124.  Wiebe et coll., 2005 ; Wiebe et coll., 2008 ; Tremblay et coll., 2010.
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spécifiques des adolescents, de façon dimensionnelle et non pas catégorielle 
(Stinchfield, 2011). 

Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 45 items et 4 niveaux de réponse 
par item, avec une partie portant sur la pratique des jeux de hasard et d’argent 
en elle-même (type de jeu, fréquence de jeu, temps passé à jouer, argent 
dépensé en jouant) et une autre évaluant la sévérité des troubles liés à la pra-
tique (avec 9 items). Les 5 dimensions explorées sont : la sévérité du problème 
de jeu, les conséquences psychologiques, les conséquences sociales, les consé-
quences financières et la perte de contrôle. La période de référence concerne 
les trois derniers mois. 

Il est disponible en version anglaise et française. La stabilité de l’outil dans 
le temps est bonne, voire excellente, de même que la consistance interne. En 
utilisant les critères du DSM-IV comme gold standard, la sous-échelle « sévé-
rité du problème de jeu » a une sensibilité de 0,96 et une spécificité de 0,89. 

Pour conclure, une revue de littérature a indiqué que le SOGS et le DSM-IV-J 
ou DSM-IV-MR-J sont les instruments les plus utilisés dans les études portant 
sur la pratique des jeux de hasard et d’argent chez les adolescents (Blinn-Pike 
et coll., 2010).

Quelles interventions : du repérage précoce aux soins

Dans de nombreux pays, les recommandations adressées aux autorités de santé 
insistent sur l’intérêt d’adopter des stratégies de réduction des risques et de 
diminuer les dommages de la pratique des jeux pour l’individu, sa famille et 
la société, plutôt que de préconiser la prohibition, non réaliste (Korn, 2000). 
Rappelons que la pratique des jeux de hasard et d’argent n’est pas légale avant 
18 ans, mais existe, de fait.

On parle de façon globale de « réduction des risques » pour aborder la question 
de la prévention des risques et de la réduction des dommages. La réduction des 
risques concourt à la promotion de la santé et s’inscrit dans un continuum qui 
va de la prévention aux soins. Elle vise à aider le sujet à mettre en œuvre des 
stratégies ayant pour objectif de subir le moins de dommages possibles, avec 
ou sans poursuite de sa pratique addictive, après qu’il ait fait la balance entre 
les bénéfices dont il peut jouir en continuant de jouer et les risques auxquels 
il s’expose (ANPAA, 2012).

Dans de nombreux pays, les taux de prévalence des troubles liés à la pratique 
des jeux sont plus élevés chez les adolescents par rapport aux adultes, et 
pourtant les jeunes sont une minorité à chercher de l’aide, témoignant en 
partie du caractère inadapté des soins traditionnels pour cette population 
vulnérable (Hardoon et coll., 2003). La plupart des auteurs recommandent 



396

Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

une approche pas à pas, en prodiguant les soins les moins intensifs en pre-
mière intention, en intensifiant l’offre de soins uniquement pour ceux qui 
le justifient.

nécessité d’une prise en charge adaptée 

Un article de synthèse récent (Stea et Hodgins, 2011) identifie et analyse 
la place de chaque stratégie de soins chez l’adulte. Il n’en existe pas encore 
d’équivalent pour l’adolescent. Nous présenterons donc les interventions 
concernant les adultes, en soulignant quand elles ont été étudiées, voire vali-
dées, chez l’adolescent. 

Le traitement du joueur pathologique repose avant tout sur les approches psy-
chothérapiques (Blaszczynski et Nower, 2002). Elles constituent les premières 
modalités de prise en charge décrites, et celles qui occupent encore la pre-
mière place dans les recommandations émises par les spécialistes du domaine 
(Korn et Shaffer, 2004). 

De l’approche psychanalytique à l’approche cognitive, le panel des interven-
tions est large. Des revues de littérature récentes ont décrit les différentes 
approches, et des travaux étayent leur efficacité (Hodgins et coll., 2011 ; Stea 
et Hodgins, 2011). Tenant compte tant de l’hétérogénéité clinique et des 
trajectoires de jeu, de l’ensemble des facteurs de risque du jeu pathologique 
et de la diversité des modèles théoriques du trouble, l’approche sera intégra-
tive, reposant sur plusieurs types d’interventions concertées (Blaszczynski et 
Nower, 2002). 

À cette étape, il est essentiel de s’interroger sur l’objectif de soins. Comme 
pour les autres conduites addictives, cet objectif a longtemps été, chez l’adulte, 
celui d’atteindre l’abstinence, puis de la maintenir. Un nouveau paradigme 
apparaît au début des années 2000 : celui d’un objectif thérapeutique inter-
médiaire avec la réduction de la pratique des jeux de hasard et d’argent, qui 
permet de réduire les dommages. 

Selon Ladouceur, le faible taux de joueurs pathologiques réclamant des soins, 
et à l’inverse le taux élevé de joueurs pathologiques les abandonnant pré-
maturément, pourraient s’expliquer par le dogme de l’abstinence. Ladouceur 
préconise de laisser les sujets expérimenter la possibilité du contrôle de la pra-
tique, ce qui permettrait d’attirer vers les soins des joueurs pathologiques peu 
convaincus de leur capacité à obtenir une abstinence complète. Parvenir au 
contrôle de la pratique augmenterait le sentiment d’efficacité personnelle. À 
l’inverse, les sujets échouant, mais ayant tenté cette expérience du contrôle, 
adhèreraient plus facilement dans un second temps à un objectif d’absti-
nence. Cette stratégie permet une amélioration globale de la qualité de vie 
(Ladouceur, 2005). 
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De quoi parle-t-on lorsque l’on vise la réduction de la pratique des jeux de hasard 
et d’argent ? Il s’agit de la réduction, mais pas de l’élimination du comportement 
de jeu, concernant trois de ses aspects : la fréquence de jeu, le temps passé à 
jouer et l’argent dépensé en jouant. Plusieurs essais attestent d’une part que cet 
objectif de soins est réaliste et, d’autre part, qu’il permet une réelle améliora-
tion de la qualité de vie du joueur problématique/pathologique (Blaszczynski et 
coll., 1991 ; Robson et coll., 2002 ; Dowling et coll., 2009 ; Ladouceur et coll., 
2009 ; Slutske et coll., 2010). Il convient juste de bien repérer les sujets les plus 
accessibles à cet objectif et de proposer les mesures thérapeutiques appropriées. 

La question de l’objectif de soins est d’autant plus importante chez l’ado-
lescent que celui-ci est peu demandeur de soins : davantage que l’adulte, il a 
tendance à sous-estimer la sévérité de ses problèmes, à penser qu’il pourra les 
contrôler seul, à croire qu’ils pourront se résoudre spontanément, à se sentir 
à la fois invulnérable et coupable, enfin à avoir une perception négative des 
soins et de toute modalité de psychothérapie (Hardoon et coll., 2003). Il est 
alors important de fixer avec lui des objectifs minimalistes mais réalistes, qui 
seront réévalués de façon rapprochée (Derevensky et coll., 2011). 

thérapies « on-line » ou « e-thérapies » 

On assiste depuis une dizaine d’années au développement, dans le champ des 
conduites addictives, de la thérapie online ou e-thérapie. Plus qu’un type de 
thérapie, il s’agit d’une modalité, nouvelle, en plein essor et attractive pour 
des patients accédant difficilement aux soins. Le medium Internet assure un 
parfait anonymat, qui n’est pas pour déplaire aux sujets souffrant d’une timi-
dité maladive, d’une fragilité narcissique ou simplement honteux de leur 
conduite addictive. Il paraît moins effrayant et intimidant, puisqu’il permet 
d’éviter une confrontation directe avec les autres (Gainsbury, 2011). Il annule 
surtout les distances et rapproche virtuellement le patient de son thérapeute. 
En résumé, Internet fait tomber les barrières entre un sujet en souffrance et 
des possibilités d’aide. Une étude conclut aussi qu’Internet est une façon de 
trouver de l’aide pour résoudre ses problèmes personnels (Gainsbury, 2011). 
Il semble cependant que les interventions par Internet (conseils) aient moins 
d’impact que celles menées par téléphone, qui génèrent une meilleure alliance 
thérapeutique et une moindre résistance (Gainsbury, 2011). 

Les travaux évaluant leur intérêt sont encore peu nombreux en matière de 
jeu problématique/pathologique (Gainsbury et Blaszczynski, 2011), mais le 
support thérapeutique en ligne est perçu par les adolescents et jeunes adultes 
comme utile et acceptable et a fait la preuve de son efficacité pour réduire la 
consommation de tabac et les alcoolisations massives. 

Il semble pertinent de développer ce type d’intervention pour permettre 
aux jeunes de prendre conscience de leurs problèmes de jeu et de parvenir 
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à un meilleur contrôle de la pratique, et ainsi de diminuer les dommages 
(Monaghan et Wood, 2010). Des programmes de thérapie en ligne pour 
les adultes présentant des troubles liés à leur pratique des jeux de hasard et 
d’argent existent en Australie, en Nouvelle-Zélande, au Canada, en Finlande, 
en Norvège, en Suède, en Allemagne et en Grande-Bretagne. Les résultats 
de ces programmes sont positifs, même si nous n’avons pas beaucoup de recul 
pour en juger (Gainsbury, 2011).

auto-support, interventions brèves, entretiens motivationnels

Il s’agit des interventions requérant le moins de ressources soignantes, pou-
vant se dérouler en une seule session, ou encore sous forme de groupes d’auto-
support. On y inclut les « Self-help treatments ». Ces différentes interventions 
s’appuient sur des approches comportementales et/ou cognitives et sur les 
thérapies brèves (approches solutionnistes, qui visent à s’appuyer sur les res-
sources du patient pour répondre de manière appropriée aux situations qu’il 
rencontre ; entretiens motivationnels, qui visent à augmenter la motivation 
intrinsèque du patient pour qu’il mette en œuvre un changement) (Stea et 
Hodgins, 2011).

Auto-support (« Self-help treatments ») 

Sous forme de manuels, de support audio ou vidéo et utilisant le medium 
Internet, les « Self-help treatments » s’adressent particulièrement aux joueurs 
problématiques/pathologiques qui ont du mal à accéder aux soins pour les 
motifs évoqués précédemment ou qui ne justifient pas de soins plus étayants 
en raison d’une moindre sévérité de leurs problèmes (Raylu et coll., 2008).

Les « Self-help treatments » ont donné lieu à peu de travaux à ce jour. L’étude 
menée par Labrie et ses collaborateurs constitue en ce sens un travail intéres-
sant puisqu’il fait la démonstration de l’efficacité d’une mesure simple (sous 
forme d’une « boîte à outils » en version papier, pouvant être accompagnée 
d’un guide d’utilisation). Lors d’une évaluation réalisée à court terme, les 
outils mis à disposition des joueurs problématiques/pathologiques leur per-
mettaient de s’abstenir de jouer (Labrie et coll., 2012). 

Repérage précoce-intervention brève (RPIB)

Le RPIB existe surtout dans le champ des troubles liés à l’usage d’alcool, mais 
son principe peut être étendu aux troubles liés à la pratique des jeux de hasard 
et d’argent. Il s’adresse de façon large aux sujets à risque de présenter une pra-
tique excessive des jeux de hasard et d’argent et doit être réalisé par les acteurs 
de santé de première ligne, en particulier les médecins généralistes. Ces der-
niers doivent être alertés, face à un patient adulte, par des plaintes telles que 
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des céphalées, des troubles du sommeil, des symptômes dépressifs ou anxieux 
et interroger les patients sur leur pratique des jeux de hasard et d’argent. Chez 
l’adolescent, les signes d’alerte peuvent être les mêmes, mais aussi concerner 
la chute des résultats scolaires. 

Un outil de dépistage des problèmes de jeu pourra alors être utilisé (par 
exemple le Lie/Bet Questionnaire de Johnson et coll., 1997). En cas de dépis-
tage, on peut suivre les étapes de l’intervention brève, synthétisées par l’acro-
nyme FRAMES (tableau 12.IV).

tableau 12.IV : Étapes de l’intervention brève

1. Restituer les résultats du test de repérage au patient (ou Feed-back)

2. Responsabiliser (le changement de comportement appartient au patient, non au thérapeute)

3. Donner un conseil de modération (ou Advice)

4.  Évoquer avec le patient les modifications possibles de sa pratique des jeux de hasard et d’argent (ou Menu)

5. User de bienveillance, ne pas juger (ou Empathy)

6. Laisser le patient acteur de son changement et l’encourager dans ce sens (ou Self-efficacity)

Encore très peu développé en France en matière de jeu, le RPIB a donné 
lieu à quelques travaux chez l’adulte, à l’étranger, qui attestent de son intérêt 
(Robson et coll., 2002 ; Tolchard et coll., 2007 ; Petry et coll., 2008). Si son 
but n’est pas d’arrêter la pratique excessive des jeux de hasard et d’argent, le 
RPIB permet néanmoins de réduire les sommes d’argent perdues, le temps 
passé à jouer et la fréquence de jeu. 

Chez l’adolescent, l’intervention brève a montré son efficacité par rapport à 
l’absence d’intervention et elle est souvent plus efficace qu’une intervention 
plus longue. Une étude menée auprès d’adolescents joueurs problématiques 
concluait aussi qu’une intervention brève de 10 minutes, comparée à une 
absence d’intervention, produisait un effet significatif, avec une diminution 
de la sévérité des problèmes de jeu et une diminution de la fréquence de jeu et 
du montant des sommes misées 9 mois après (Petry et coll., 2009).

Entretiens motivationnels 

Méthode de communication directive, centrée sur la personne, les entretiens 
motivationnels visent au changement de comportement par l’exploration 
et la résolution de l’ambivalence du sujet. Il s’agit d’outils ayant montré des 
résultats prometteurs dans les autres formes d’addictions.

En matière de pratique des jeux de hasard et d’argent, les entretiens motivationnels 
servent le plus souvent d’amorce à des thérapies plus structurées et longues, afin 
d’en améliorer l’efficacité et d’augmenter le taux de rétention (Whelam et coll., 
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2007). De plus, leur efficacité propre a été testée en les comparant à différentes 
formes de prises en charge. Un essai a ainsi conclu que 4 sessions d’entretiens 
motivationnels étaient aussi efficaces que 8 sessions de thérapie cognitivo-com-
portementale (TCC) en groupe (Carlbring et coll., 2010). Le nombre d’entre-
tiens motivationnels proposés dans les essais varie, et il semble même qu’un seul 
suffise à produire un effet bénéfique chez des sujets ayant une pratique des jeux de 
hasard et d’argent à risque modéré (Diskin et Hodgins, 2009).

Ce type d’intervention est particulièrement pertinent pour les adolescents ; 
il peut s’agir d’une seule intervention de 50 minutes, fondée sur l’approche 
motivationnelle et incluant des conseils personnalisés sur le comportement 
de jeu, une balance décisionnelle, la manière d’adapter la pratique des jeux 
de hasard et d’argent aux objectifs de vie personnels, ainsi qu’un plan d’ac-
tion rempli avec l’intervenant (Petry et coll., 2009). Dans cette étude menée 
auprès d’adolescents joueurs problématiques, un seul entretien motivation-
nel était plus efficace qu’aucune intervention, et produisait 9 mois après une 
diminution significative de la sévérité des problèmes de jeu, de la fréquence de 
jeu et du montant des sommes misées. Les entretiens motivationnels peuvent 
être réalisés par téléphone (Hodgins et coll., 2004).

Gamblers Anonymous (G.a.)

Les groupes de G.A., très répandus et populaires dans les pays anglo-
saxons, s’inspirent directement des principes spirituels et de la tradition des 
Alcooliques Anonymes. Le jeu pathologique est une maladie qui, selon ces 
principes, ne peut jamais guérir, seulement s’interrompre par une abstinence 
totale du joueur. Les groupes, qui suivent les 12 étapes, sont animés par des 
volontaires eux-mêmes anciens joueurs problématiques/pathologiques. Malgré 
leur popularité, on retrouve peu de travaux dans la littérature confirmant 
leur intérêt. Si les joueurs problématiques/pathologiques affiliés aux G.A. 
semblent mieux s’en sortir que les autres, cette modalité de prise en charge est 
cependant moins efficace que les TCC (Stea et Hodgins, 2011). Ces groupes 
seraient surtout intéressants pour les sujets ayant les formes de jeu probléma-
tique/pathologique les plus sévères et pour prévenir le risque de rechutes. En 
France, on dénombre très peu de groupes de G.A. Pour être utile aux adoles-
cents, ce type de groupe doit être adapté : l’objectif d’abstinence prôné peut 
sembler inatteignable et être alors particulièrement dissuasif, de même que 
l’ambiance vécue parfois comme oppressante (Caillon et coll., 2012).

approches psychanalytiques et psychodynamiques

Il s’agit de thérapies individuelles ou de groupe, au long cours, reposant sur le 
cadre psychanalytique ou sur les thérapies psychodynamiques plus récemment 
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développées. En réponse aux théories psychanalytiques du jeu pathologique, 
leur but est de résoudre les conflits inconscients et de réduire la pratique des jeux 
de hasard et d’argent en augmentant les capacités d’introspection (« insight »). 
Elles ne découlent pas de recommandations ou de protocoles de soins ou de 
manuels codifiés et n’ont pas donné lieu à des études contrôlées permettant de 
conclure de façon scientifique à leur efficacité (Stea et Hodgins, 2011). 

thérapies comportementales et/ou cognitives (tCC)

Elles s’appuient sur les théories comportementales, cognitives et socio-cogni-
tives du jeu pathologique, qui conceptualisent le trouble comme un comporte-
ment appris selon les différents modèles d’apprentissage (opérant, répondant 
et social), se reproduisant en raison de l’apparition de différents renforcements 
(renforcements positifs : plaisir, excitation, espoir de gain, relations sociales 
et renforcements négatifs : disparition des émotions négatives, de l’ennui, 
recherche d’une dissociation), et du développement de distorsions cognitives 
liées au jeu (superstitions, illusion de contrôle, biais d’interprétations…). 
Utilisées exclusivement ou conjointement, les thérapies comportementales 
et cognitives reposent sur les techniques usuelles dans ce type d’approches. Au 
fil du temps, les thérapies comportementales se sont enrichies d’une approche 
cognitive, plus ou moins centrées sur les distorsions cognitives liées au jeu. 
L’objectif premier des TCC est d’augmenter la conscience du joueur à propos 
de ses pensées et du lien entre ses pensées, ses émotions et ses comportements. 
Elles se focalisent essentiellement sur la reconnaissance des distorsions cogni-
tives spécifiques et sur leur correction, sur le renforcement des comportements 
non liés au jeu et sur la prévention de la rechute. Le volet cognitif inclut 
la modification des croyances fondamentales et la restructuration cognitive, 
ainsi que les stratégies contribuant à faire face aux envies impérieuses de jouer, 
en particulier lors de l’exposition à des stimuli déclenchant le craving, et aux 
émotions négatives. Le volet comportemental inclut les stratégies décrites 
précédemment (Stea et Hodgins, 2011). Depuis plus de 20 ans, des manuels 
codifiant les thérapies comportementales et/ou cognitives ont été publiés. Les 
plus usités sont ceux associant un volet comportemental et un volet cognitif 
(Ladouceur et coll., 2000b ; Petry, 2005 ; Raylu et Oei, 2010). 

Il n’existe pas de protocoles de thérapie empiriquement validés chez les ado-
lescents souffrant de jeu problématique/pathologique. Les quelques études 
publiées sont critiquables, compte-tenu de leur effectif insuffisant ou de fai-
blesses méthodologiques (Derevensky et coll., 2011). 

Néanmoins, on peut retenir 5 composantes essentielles à développer : infor-
mation générale sur les jeux de hasard et d’argent et leur pratique ; interven-
tions cognitives et stratégiques ; entraînement à la résolution de problèmes ; 
prévention de la rechute ; entraînement aux compétences sociales (Ladouceur 
et coll., 1994). 
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Il est aussi essentiel d’analyser les séquences de jeu, d’aider l’adolescent à 
réduire progressivement le comportement de jeu dans sa fréquence et/ou sa 
durée, d’identifier les situations à risque pour adopter des comportements 
alternatifs (par exemple, avoir moins d’argent liquide sur soi), de comprendre 
les motivations du jeune joueur et les causes de son anxiété, de sa dépression 
ou de son stress de façon générale, d’évaluer et d’améliorer les stratégies de 
coping, de reconstruire des relations interpersonnelles plus saines, d’occuper 
les temps libres autrement qu’en jouant… (Derevensky et coll., 2011).

thérapies familiales

Les dommages du jeu problématique/pathologique ne concernent pas que 
le joueur, mais aussi ceux qui l’entourent. La plupart des adolescents vivent 
encore chez leurs parents. Quelques approches familiales spécifiques ont été 
décrites : l’approche CRAFT (Community Reinforcement and Family Training) 
(Miller et coll., 1999) ou le programme de psycho-éducation ETAPPE, qui 
permet de diminuer la détresse psychologique des proches de joueurs pro-
blématiques/pathologiques (Buchner et coll., 2012). À l’heure actuelle, ces 
approches n’ont pas été évaluées.

traitements médicamenteux 

À ce jour, aucune molécule n’a obtenu d’autorisation de mise sur le marché 
en France ou ailleurs (Grant et coll., 2010a). Néanmoins, la recherche phar-
macologique en matière de jeu pathologique existe depuis plus de 10 ans. 
Un article de synthèse très récent recensait 18 essais thérapeutiques menés 
en double aveugle et contre placebo, testant des molécules ayant aussi fait 
l’objet d’études dans le cadre des addictions à des substances psychoactives 
(Hodgins et coll., 2011). On retrouve ainsi des molécules déjà testées dans 
le vaste champ des addictions : les antagonistes des récepteurs opiacés (Kim 
et Grant, 2001 ; Kim et coll., 2001 ; Grant et coll., 2006, 2008 et 2010b), 
les antidépresseurs (Hollander et coll., 2000 ; Blanco et coll., 2002 ; Kim et 
coll., 2002 ; Grant et coll., 2003 ; Black, 2004 ; Saiz-Ruiz et coll., 2005), les 
thymorégulateurs (Pallanti et coll., 2002 ; Hollander et coll., 2005a ; Fong 
et coll., 2008) et les modulateurs glutamatergiques (Dannon et coll., 2005 ; 
Grant et coll., 2007 ; Zack et Poulos, 2009 ; Grant et coll., 2010a ; Berlin et 
coll., 2013). Dans l’ensemble, l’effet de ces molécules est supérieur à celui du 
placebo, même si l’effet est relativement faible, en raison probablement d’un 
effet placebo rapporté particulièrement fort (Hodgins et coll., 2011). 

Ces essais présentent des biais, qui réduisent la portée des résultats : effectif 
insuffisant, période de suivi trop courte, critères d’exclusion trop restrictifs, 
taux de sujets placebo-répondeurs très élevé. L’efficacité des molécules est 
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globalement assez limitée, sauf celle des antagonistes des récepteurs opiacés. 
Par ailleurs, les modulateurs glutamatergiques semblent prometteurs. Tenant 
compte de l’hétérogénéité des profils cliniques des joueurs pathologiques, les 
recherches actuelles visent à définir la meilleure stratégie thérapeutique en 
fonction de caractéristiques particulières (Hollander et coll., 2005b ; Grant 
et Kim, 2006 ; Achab et Khazaal, 2011 ; Hodgins et coll., 2011). Enfin, 
l’efficacité comparée des approches médicamenteuses, psychothérapiques et 
conjointes mériterait d’être évaluée. 

En conclusion, la première enquête évaluant les niveaux de pratique des jeux 
de hasard et d’argent chez les adolescents en France confirme que cette acti-
vité est largement répandue dans cette population et qu’elle peut entraîner 
des problèmes chez un certain nombre. Une dérive addictive de la pratique 
des jeux de hasard et d’argent survient lorsque les vulnérabilités individuelles 
et socio-environnementales interagissent. Il est important de pouvoir repérer 
les sujets les plus à risque et de dépister les troubles avant qu’ils ne s’installent 
durablement et entraînent des dommages. Des outils d’évaluation existent 
pour cela. Les interventions et modalités de soins seront adaptées à l’individu, 
en fonction de la sévérité de ses troubles et de sa singularité.
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13
Influence du marketing  
et de la publicité des opérateurs  
de jeux de hasard et d’argent125 

En France, un certain nombre de mesures régissant la communication commer-
ciale relative aux jeux de hasard et d’argent ont été mises en place. L’article 7 
de la loi du 12 mai 2010 stipule que : « Toute communication commerciale en 
faveur d’un opérateur de jeux d’argent et de hasard légalement autorisée est : 1) 
Assortie d’un message de mise en garde contre le jeu excessif ou pathologique, 
ainsi que d’un message faisant référence au système d’information et d’assis-
tance prévu à l’article 29 ; 2) Interdite dans les publications à destination des 
mineurs ; 3) Interdite sur les services de communication audiovisuelle et dans 
les programmes de communication audiovisuelle présentés comme s’adressant 
aux mineurs ; 4) Interdite dans les services de communication au public en ligne 
à destination des mineurs ; 5) Interdite dans les salles de spectacles cinémato-
graphiques lors de la diffusion d’œuvres accessibles aux mineurs. ».

Stratégies publicitaires et marketing déployées autour des 
jeux de hasard et d’argent et leur impact

Marketing et publicité des opérateurs de jeux de hasard et d’argent 

Les différentes mesures législatives adoptées en France et dans d’autres pays 
permettent de limiter l’exposition des mineurs à la promotion des jeux de 
hasard et d’argent mais ne peuvent cependant pas la supprimer totalement. 
Les programmes ou supports destinés à un public large, englobant tant les 
mineurs que les non mineurs, ne sont en effet pas touchés par ces restrictions 
de même que le contenu des publicités. De plus, d’autres moyens de promo-
tion, dits hors médias, existent et sont de plus en plus utilisés par l’industrie 
du jeu (sponsoring, publicité sur le lieu de vente…).

125.  L’Inserm et  le groupe d’experts  remercient Linda Lemarié  (École des Hautes Études en 
Santé  Publique  (EHESP),  Équipe  de  recherche  en Management  des Organisations  de  Santé 
(MOS), Rennes) pour sa revue de littérature et sa contribution à la rédaction de ce chapitre.
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Sponsoring 

Le sponsoring est une forme de publicité indirecte qui s’avère très efficace 
pour créer et développer des attitudes positives envers une marque, un 
lien émotionnel et une relation basée sur le partage de valeurs communes 
(Maher et coll., 2006). Actuellement, 7 des 18 équipes de football de ligue 1 
anglaise sont sponsorisées par une entreprise de jeux de hasard et d’argent ; 
en Australie, ce sont 14 des 16 équipes de football qui sont concernées. En 
France, La Française des Jeux se présente comme le premier partenaire du 
sport français. Différents partenariats ont été signés avec les Fédérations 
Françaises de Rugby, de Basket-ball, de Handball, de Volley-ball et de Tennis, 
ainsi qu’avec la Ligue de Football Professionnel. La Française des Jeux finance 
depuis 1997 l’équipe cycliste à son nom et le centre de formation associé. Le 
groupe Partouche, premier détenteur de casinos sur le territoire français, est 
le premier sponsor de l’équipe de football Lilloise (le Losc) et détient 40 % 
de son capital depuis 1998. Ce groupe vient récemment de signer un accord 
de partenariat avec l’équipe de football montpelliéraine. Cette stratégie est 
également suivie par le groupe Lucien Barrière, numéro 2 des casinos, qui est 
notamment sponsor de l’équipe des Girondins de Bordeaux et se présente sur 
son site Internet comme « un acteur engagé dans le monde sportif et culturel ». 

Peu d’études ont été réalisées concernant les effets de ces activités de parrai-
nage auprès des adolescents. La plupart des recherches ont été réalisées sur 
des étudiants âgés d’environ 20 ans. Sur cette classe d’âge, Gwinner et Eaton 
(1999) ont montré que le sponsoring sportif permettait d’accroître l’attracti-
vité d’une marque en créant un effet d’identification à la marque du joueur ou 
du supporter. On peut supposer que le même phénomène se produit sur des 
publics plus jeunes très sensibles aux leaders d’opinion sportifs.

La démonstration des effets potentiellement néfastes du sponsoring de pro-
duits dangereux auprès des jeunes a conduit au développement de réglemen-
tations strictes en la matière dans le cas du tabac ou de l’alcool. De telles 
réglementations restent encore relativement rares dans le cas des jeux de 
hasard et d’argent (Lamont et coll., 2011). Au Royaume-Uni, des mesures 
visant à protéger les jeunes du sponsoring ont été prises. Le Gambling Act 
interdit l’apposition de logos et/ou de matériels promotionnels liés à l’indus-
trie du jeu sur les marchandises destinées aux jeunes (Office of Public Sector 
Information, 2005). De même, les sponsors provenant du domaine des jeux 
de hasard et d’argent ont interdiction de présenter dans leurs publicités des 
joueurs de moins de 25 ans. 

Publicité sur le lieu de vente

La publicité sur le lieu de vente a pour vocation d’atteindre les consomma-
teurs directement sur le lieu d’achat afin d’attirer leur attention sur la marque 
et de favoriser les achats impulsifs. 
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La reconnaissance des effets potentiellement néfastes de ce type de publi-
cité dans le cas du tabac a conduit à son interdiction dans de nombreux 
pays tels que l’Australie, le Canada, l’Irlande ou encore la Nouvelle Zélande 
(Monaghan et coll., 2008). Ces effets ont été montrés dans une étude sur la 
loterie. Des chercheurs canadiens ont ainsi montré qu’une majorité des ado-
lescents qu’ils avaient interrogés reconnaissait avoir vu des affiches dans les 
magasins et que cela augmentait leur intention d’acheter des tickets de loterie 
(Felsher et coll., 2004). 

Internet et promotion du jeu en ligne 

Ces dernières années, le jeu en ligne a connu une très forte croissance. Cette 
expansion semble liée à de nombreux facteurs tels que : la possibilité de jouer 
et de parier 24 h/24 et 7 jours sur 7 ; le volume des jeux et joueurs disponibles 
(dans le cas du poker en ligne notamment) ; l’existence de sites de pratique 
permettant de jouer sans investir d’argent et le pouvoir de la publicité et du 
marketing qui présentent les jeux en ligne comme accessibles et excitants 
(McMullan et Kervin, 2012).

Une étude a montré que 93 % des adolescents ayant accès à Internet ont été 
exposés à des pop-up faisant la promotion du jeu et 61 % ont reçu des spams 
sur les jeux en ligne (Derevensky et coll., 2007). Une autre étude révèle que les 
adolescents sont conscients que ces publicités leur sont destinées (Derevensky et 
coll., 2009). Il a également été montré que de nombreux joueurs en ligne com-
mencent à jouer suite à une exposition publicitaire (Griffiths et Barnes, 2007).

McMullan et Kervin (2012) ont analysé le contenu de différents sites de 
poker en ligne et des publicités qui en faisaient la promotion. Ils aboutissent 
à la conclusion, à l’instar des publicités pour les jeux diffusées dans les médias 
de masse (télévision, radio…), que les messages promotionnels sur les sites 
Internet véhiculent des discours très positifs sur le jeu :
•	association entre la présence d’argent, le gain, le déni des pertes et l’inves-
tissement continu dans le jeu ;
•	association entre faire confiance à ses compétences et sa propension à 
oublier ses pertes ;
•	association entre la normalisation du jeu, la fabrique de mythes, les pensées 
erronées et les probabilités réelles de succès et de mobilité sociale.

Monaghan et coll. (2008) pointent du doigt l’existence de connexions pro-
motionnelles entre les sites dits de pratique, c’est-à-dire où les consomma-
teurs jouent sans investir d’argent, et les sites de jeux de hasard et d’argent 
classiques où les joueurs engagent leur argent. En effet des liens présents sur 
les sites gratuits dirigent directement vers les sites payants et des messages 
promotionnels invitent les joueurs à concrétiser leurs compétences en jouant 
à la version payante du jeu. 
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Le développement des jeux en ligne étant encore très récent, les réglementa-
tions en la matière restent limitées et hétérogènes. En France, la loi du 12 mai 
2010 relative à l’ouverture à la concurrence et à la régulation du secteur des jeux 
d’argent et de hasard en ligne a donné lieu à la création de l’ARJEL (Autorité de 
Régulation des Jeux en Ligne)126. Cet organisme est chargé de délivrer des agré-
ments et de s’assurer du respect des obligations par les opérateurs, de protéger les 
populations vulnérables, de lutter contre l’addiction, de s’assurer de la sécurité 
et de la sincérité des opérations de jeux, de lutter contre les sites illégaux et de 
lutter contre la fraude et le blanchiment d’argent. Cette loi invite également les 
opérateurs de jeux autorisés à limiter l’accès des mineurs à leurs sites en indi-
quant l’interdiction aux moins de 18 ans et en demandant la date de naissance 
du joueur au moment de son inscription et lors des connexions subséquentes127. 

Effets du marketing et de la publicité des opérateurs de jeux de hasard 
et d’argent 

Les recherches réalisées sur les effets du marketing et la publicité des opéra-
teurs de jeux de hasard et d’argent sont pour l’instant moins nombreuses que 
les études menées sur le tabac et l’alcool. Néanmoins, des conclusions intéres-
santes se dégagent des travaux publiés sur la question. 

Les jeunes sont fréquemment exposés aux publicités de jeux de hasard et d’argent 
à la télévision, sur Internet, dans les magazines ou encore sur les panneaux d’affi-
chage (Derevensky et coll., 2007 ; Lemarie et Chebat, 2013). Certains chercheurs 
estiment que ces expositions répétées conduisent à la normalisation des compor-
tements de jeu en général. Les jeux de hasard et d’argent sont aujourd’hui perçus 
comme faisant partie de l’expérience de vie normale d’un enfant ou d’un adolescent 
(Korn et coll., 2003 ; McMullan et Miller, 2009 ; Lemarie et Chebat, 2013). 

En étudiant le contenu de 920 publicités de loteries diffusées dans les provinces 
du Canada Atlantique, McMullan et Miller (2009) aboutissent à la conclu-
sion que « ces qualités tangibles et émotionnelles concernant le gain, le fait de 
gagner et d’être un gagnant que l’on retrouve dans les publicités portant sur le 
jeu sont spécialement conçues pour inviter les jeunes à développer une orienta-
tion positive envers les produits de loteries, orientation qui à son tour, renforce 
la consommation précoce du jeu ». Selon ces auteurs, les publicités du jeu véhi-
culent un « ethos du gagnant », les fondements de ce qu’ils appellent la « dream 
culture » et les messages promus exploitent certains facteurs qui contribuent au 
développement des comportements de jeu à risque, notamment :
•	véhiculer l’idée que pour gagner, devenir un gagneur, il faut investir de 
façon continue dans le jeu ;

126.  www.arjel.fr
127.  www.crje.fr/loi_jel_12_mai_2010.pdf

http://www.arjel.fr
http://www.crje.fr/loi_jel_12_mai_2010.pdf
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•	mettre en avant la simplicité et l’importance du gain sans faire état du 
nombre élevé de perdants ;
•	 s’appuyer sur des mythes (devenir millionnaire en un jour), des croyances 
erronées (le jour de chance) sans évoquer les probabilités réelles de succès ;
•	 favoriser une conscience élevée de l’existence même des produits du jeu.

D’autres chercheurs ont mis en avant la relation entre les comportements 
de jeu excessif et la mémorisation des publicités du jeu. Amey (2001) rap-
porte ainsi que 89 % des 1 500 personnes interrogées âgées de 15 ans et 
plus se souviennent avoir vu ou entendu des publicités du jeu au cours de 
la dernière année et que ceux qui jouent le plus souvent sont également 
ceux qui rapportent avoir vu le plus de publicités (93 % des joueurs régu-
liers contre 83 % des joueurs occasionnels et des non-joueurs). Des résultats 
similaires ont été constatés sur des étudiants : ceux qui disent avoir vu plus 
de publicités du jeu que la moyenne ont une attitude plus positive envers 
le jeu, plus d’intention de jouer et jouent davantage que la moyenne (Lee 
et coll., 2008). On peut cependant noter que ces résultats restent ouverts à 
discussion : ces joueurs jouent-ils plus parce qu’ils sont plus sensibles ou plus 
exposés aux publicités du jeu, ou sont-ils sont plus attentifs aux publicités et 
donc se les rappellent-ils davantage parce qu’ils jouent plus que la moyenne 
(Korn et coll., 2003) ?

Certains chercheurs demandent directement aux joueurs ayant des problèmes 
de jeu s’ils considèrent que les publicités du jeu les incitent à jouer davantage. 
Il en ressort que des joueurs problématiques rapportent que les publicités du 
jeu, d’une manière ou d’une autre, les poussent à jouer (Grant et Kim, 2001 ; 
Binde, 2009). 

Une autre façon d’analyser l’influence des publicités commerciales sur les atti-
tudes et les comportements à l’égard du jeu est d’effectuer un rapprochement 
entre dépenses publicitaires et ventes de billets de loterie. De telles études 
restent cependant relativement rares (Binde, 2007). L’une d’entre elles a été 
réalisée par Ping Zhang (2004) dans trois États américains. L’auteur conclut à 
l’existence d’un lien entre le budget publicitaire investi et les ventes de billets 
de loterie : une augmentation de 1 % des dépenses de publicité augmenterait 
les ventes de 0,1 % à 0,24 %.

En conclusion, comme pour les produits du tabac et de l’alcool, de nom-
breuses stratégies publicitaires et marketing sont déployées pour attirer l’at-
tention de la population, et notamment des jeunes en dépit de l’interdiction 
de pratique des jeux de hasard et d’argent qui est faite aux mineurs. Dans le 
souci de protection des jeunes, il convient d’informer le public le plus large-
ment possible, mais également d’en appeler à la responsabilité des annon-
ceurs, des agences, des régies et des médias.
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Boissons énergisantes :  
données actuelles

Les boissons énergisantes existent sous la dénomination de smart drinks, energy 
drinks ou smart drugs. Les smart drinks/drugs sont des produits utilisés pour aug-
menter les performances cognitives (mémoire, attention, concentration…), 
ou pour donner un regain d’énergie à son consommateur dans le cadre d’une 
conduite dopante ou non (Bunting et coll., 2013). Il n’existe pas à ce jour 
de définition consensuelle pour ces produits, bien que l’Institut National de 
Santé Publique du Québec les définissent comme « tout produit se présen-
tant sous la forme d’une boisson ou d’un produit concentré liquide prétendant 
contenir un mélange d’ingrédients ayant la propriété de rehausser l’énergie et 
la vivacité » (Petit et coll., 2012).

Le leader du marché est incontestablement la boisson Red Bull vendue, pour 
la première fois en Autriche, en avril 1987. Elle arrive ensuite sur le continent 
Nord-Américain en 1997. Elle est disponible dans 165 pays et 35 billions de 
cannettes ont été consommées dans le monde à ce jour. Red Bull a donné 
naissance à une catégorie de nouveaux produits comme Dark Dog, Rockstar, 
Burn, Monster par exemple (Verster et coll., 2012). Ces boissons sont pré-
sentes dans les différents types de commerce d’alimentation, les sites sportifs, 
et les bars de jour et de nuit au milieu des boissons alcoolisées et non alcoo-
lisées. La promotion des boissons énergisantes par l’industrie les produisant 
repose essentiellement sur leurs propriétés stimulantes, ainsi que l’améliora-
tion des performances physiques et intellectuelles. Leur prix est assez peu cou-
teux (1,40 € la canette de 25 cl pour Red Bull en 2012) et donc il s’agit d’un 
produit attractif pour tous, en particulier les adolescents et les jeunes adultes. 
Les boissons énergisantes diffèrent dans leur composition mais la caféine reste 
un ingrédient commun (Gunja et Brown, 2012). 

L’Assemblée Nationale a voté, en octobre 2012 à Paris, une taxe spéciale sur 
les boissons énergisantes, fixée à 50 € par hectolitre. Cette taxe spécifique 
touche les boissons contenant un seuil minimal de 0,22 gramme de caféine et 
0,3 gramme de taurine par litre. 

Données épidémiologiques

Il existe peu d’études de prévalence de la consommation des boissons énergi-
santes. Ces boissons ne représentent qu’un pour cent des ventes des soft drinks 
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(boissons non alcoolisées) en grandes et moyennes surfaces (Verster et coll., 
2012). 

Les adolescents et les jeunes adultes consomment régulièrement des boissons 
énergisantes (Bigard, 2010). Elles sont principalement consommées le week-
end lors de fêtes publiques ou privées entre amis, dans un contexte sportif 
amateur ou professionnel. 

Les principaux motifs de consommation des boissons énergisantes sont une 
amélioration des performances sportives et intellectuelles, retrouver de l’éner-
gie après un exercice physique important, retrouver de l’énergie supplémen-
taire, améliorer son endurance (Seifert et coll., 2011), être moins fatigué 
(Buxton et Hagan, 2012), un renforcement motivationnel, une bonne hydra-
tation et le maintien du capital santé. Les consommateurs les utilisent égale-
ment comme un substitut aux boissons gazeuses (Petit et coll., 2012).

Aux États-Unis, les données de la National Health Interview Survey (NHIS), 
en 2010, portant sur 25 492 adultes majeurs (48 % d’hommes) ont montré 
que 31,3 % des sujets étaient des consommateurs de boissons énergisantes 
durant les 7 derniers jours. Environ 21,5 % en consommaient une ou plus 
par semaine et 11,5 % trois ou plus par semaine. La tranche d’âge la plus 
concernée est celle des 18-24 ans (Park et coll., 2013). Une étude a mis en 
évidence un contact régulier avec la boisson énergisante en moyenne à l’âge 
de 11 ans chez des jeunes sportifs (Reynolds, 2010). La prévalence d’usage 
des boissons énergisantes chez les jeunes sportifs varie de 51 % (Malinauskas 
et coll., 2007) à 86,7 % (Froiland et coll., 2004 ; Kristiansen et coll., 2005). 
Une étude réalisée dans une université italienne a révélé qu’un tiers des étu-
diants en médecine déclaraient avoir consommé des boissons énergisantes à 
trois reprises au cours du dernier mois. Un tiers de ces utilisateurs affirmaient 
en avoir bu plus d’une fois les jours de consommation (Oteri et coll., 2007). 
Le Walter Reed Army Institute of Research a analysé les données collectées par 
le Joint Mental Health Advisory Team 7 lors d’opérations militaires menées en 
Afghanistan en 2010. L’analyse a montré que 44,8 % des membres des services 
militaires impliqués consommaient au moins quotidiennement une boisson 
énergisante, avec 13,9 % en consommant au moins 3 fois ou plus par jour. 
Aucune différence d’âge ou de rang militaire n’était retrouvée (Centers for 
Disease Control and Prevention, 2012).

Composition des boissons énergisantes

Les boissons énergisantes comportent le plus souvent une grande variété de 
produits comme la caféine, la taurine (remplacée par l’arginine dans certaines 
préparations), la guarana, le glucuronolactone, le ginseng, des vitamines du 
groupe B, le bitter orange (Petit et coll., 2012 ; Peacock et coll., 2013). 
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Ces boissons contiennent le plus souvent beaucoup de sucre, la majorité étant 
édulcorée à partir de sucre raffiné. Le caractère sucré de la boisson améliore le 
goût des boissons alcoolisées selon les déclarations des usagers (Petit et coll., 
2012 ; Peacock et coll., 2013).

La composition d’une cannette de la boisson Red Bull (250 ml) est donnée ici 
à titre d’exemple : caféine 80 mg, taurine 1 000 mg, glucuronolactone 600 mg, 
saccharose 21,5 g, glucose 5,25 g, inosite 50 mg, niacine 20 mg, vitamine B6 
5 mg, acide pantothénique 5 mg, vitamine B12 0,0005 mg, adjuvants et addi-
tifs (acide citrique (E 330), arômes naturels et artificiels), colorants (caramel 
et riboflavine) (Alford et coll., 2001).

Caféine

La teneur en caféine (tableau I) est de l’ordre de 80 mg dans une cannette de 
boisson énergisante de 250 ml (Verster et coll., 2012). À titre de comparaison, 
une tasse de café contient 60 à 150 mg de caféine. Il existe une variabilité de 
la sensibilité interindividuelle à la caféine (Graham, 2001) qui peut appa-
raître dès 100 mg pour certains. La caféine est un stimulant intellectuel, a un 
effet ergogène et retarde le seuil d’épuisement lors de l’exercice anaérobie.

tableau I : teneur en caféine dans les boissons énergisantes 

Marque Bouteille/cannettes  
ml (oz)

Caféine  
(mg/100 ml)

Caféine totale 
(mg – moyenne)

Red bull 250 (8,4) 32 80

Monster 473 (16) 34 160

Rockstar 473 (16) 34 160

Full throttle 473 (16) 30 144

Amp 250 (8,4) 30 75

SoBe 250 (8,4) 32 79

taurine

Il s’agit d’un acide aminé soufré présent en forte concentration dans la bile 
de bœuf ou de taureau. Découverte en 1827, son nom vient du latin Taurus. 
L’apport alimentaire conditionne sa concentration sanguine. Elle joue un rôle 
de neurotransmetteur, participe à la composition des acides biliaires, augmente 
la contractilité des muscles et du cœur. Deux canettes de 250 ml/j apportent 
des doses dix fois plus élevées que les doses alimentaires quotidiennes (il faut 
noter qu’il n’existe pas d’apport journalier recommandé officiel en taurine) 
(Petit et coll., 2012 ; Rath, 2012).
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En 2012, après examen des données scientifiques, les autorités de santé européennes 
(EFSA, European Food Safety Authority) et la Commission européenne ont estimé 
que les compléments alimentaires à base de taurine ne peuvent pas aider à : retarder 
l’apparition de la fatigue ou à maintenir/augmenter les performances physiques ; 
améliorer les capacités physiques et mentales en cas de stress ; favoriser la trans-
formation des aliments en énergie ; soutenir le système immunitaire ; favoriser la 
croissance et la santé des enfants (dans le cadre d’un mélange vitaminique) ; avoir 
une action relaxante au niveau du cœur et des muscles. Ces revendications d’effet 
sont désormais interdites pour les compléments alimentaires à base de taurine.

arginine 

Il s’agit d’un des 20 principaux acides aminés contenus dans les protéines. 
L’arginine provient de l’apport alimentaire et de la synthèse endogène (Eudy 
et coll., 2013). Il n’existe pas suffisamment d’arguments scientifiques quant 
aux dangers et au caractère stimulant de l’arginine. Aucun avantage n’est 
démontré lors d’une supplémentation en arginine au cours d’un exercice phy-
sique. Les principales contre-indications d’usage sont la grossesse et l’allaite-
ment, les pathologies cardiaques, une allergie connue à l’arginine, l’asthme, 
les antécédents ou la cirrhose hépatique, l’insuffisance rénale ou l’herpès. 
Avant 2008, en France, le Red Bull ne contenait que de l’arginine (pas de 
taurine ni de glucuronolactone) et était vendu sous la dénomination Bullit.

Guarana

Il s’agit d’une plante retrouvée au nord du Brésil et au Vénézuela. Les graines de 
guarana contiennent trois fois plus de caféine que les graines de café (Woods, 2012).

Glucuronolactone 

Produit à partir du métabolisme du glucose, via la voie des pentoses phosphate, 
le glucuronolactone participe à de nombreuses voies métaboliques. L’apport 
alimentaire est de 1 à 2 mg/j. Dans les boissons énergisantes, sa quantité est 
estimée entre 600 et 1 136 mg. Le seuil de toxicité est inconnu. Aucune action 
sur la performance sportive n’a été mise en évidence (McLellan et Lieberman, 
2012 ; Petit et coll., 2012 ; Rath, 2012). 

Vitamines du groupe B

En raison de leurs concentrations dans les boissons énergisantes, il existe 
un risque de dépassement du seuil de toxicité pour les vitamines B6 et B12 
(Clauson et coll., 2008 ; Higgins et coll., 2010 ; Rath, 2012).
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Bitter orange

Ce composé, d’origine botanique, est retrouvé dans certaines boissons éner-
gisantes. Les composés actifs du bitter orange sont la synéphrine et l’octopa-
mine, qui sont structurellement similaires à l’adrénaline et à la noradrénaline 
(Clauson et coll., 2008 ; Higgins et coll., 2010 ; Rath, 2012).

Données cliniques

La caféine, présente dans ces boissons, est principalement impliquée dans 
l’augmentation des performances physiques et cognitives (McLellan et 
Lieberman, 2012). Elle améliore la performance lors d’exercices physiques 
intenses et augmente les facteurs psychophysiologiques associés à l’utilisation 
de l’énergie physique perçue chez les hommes qui s’entraînent activement 
(Duncan et coll., 2012). Les données de la littérature sont contradictoires 
concernant l’influence des boissons énergisantes sur les performances spor-
tives, certaines études montrant des effets positifs, d’autres aucun ou des effets 
adverses. Une étude a montré que les boissons énergisantes contenant de la 
caféine et de la taurine n’avaient pas d’effet sur la performance de course en 
sprint des footballers universitaires (Gwacham et Wagner, 2012).

Sur le plan cognitif, la caféine augmente le contrôle exécutif, la mémoire de 
travail et réduit le temps de réaction. La taurine augmente le temps de choix 
de réaction mais réduit le temps de réaction lors des tâches de mémoire de tra-
vail. Le glucose seul réduit le temps de réaction mais en combinaison avec la 
caféine, il augmente la mémoire de travail. En combinaison avec la taurine, il 
augmente l’attention orientée. La caféine réduit la sensation de fatigue, aug-
mente la tension et la vigueur. La taurine inverse les effets de la caféine concer-
nant la vigueur et les symptômes de sevrage en caféine. La caféine est seule 
responsable des modifications des performances cognitives après consommation 
de boissons énergisantes. Cette donnée est retrouvée plus particulièrement chez 
les consommateurs réguliers de café en sevrage de caféine (Giles et coll., 2012).

Une étude contrôlée en double aveugle contre placebo a montré que l’usage 
de guarana augmentait les performances mnésiques, le niveau d’alerte et amé-
liorait l’humeur (Braganza et Larkin, 2007).

Selon Petit et coll. (2012), les consommateurs de boissons énergisantes auraient 
des niveaux élevés de recherche de sensations, trait retrouvé dans les différentes 
addictions (alcool, cocaïne, opiacés, jeux de hasard et d’argent…). Ils recherchent 
le frisson, l’amusement ou la désinhibition, mais n’utilisent en aucun cas ces 
boissons comme un antidépresseur ou un anxiolytique (Petit et coll., 2012). 

Il n’existe pas suffisamment de preuves que les boissons énergisantes soient plus 
efficaces en termes d’amélioration des performances physiques et des fonctions 
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cognitives que les boissons traditionnelles comme le café et le thé (Clauson et 
coll., 2008). Les effets psychologiques des boissons énergisantes (augmentation 
de la vigilance, de l’énergie, lutte contre l’asthénie…) semblent dose-dépen-
dants (Clauson et coll., 2008). Concernant le sommeil, Reyner et Horne ont 
montré que ceux qui consommaient des boissons contenant de la caféine, de la 
taurine, du sucrose et du glucose, en comparaison à ceux qui buvaient un pla-
cebo, rapportaient être moins endormis et plus vigilants lorsqu’ils conduisaient 
(Reyner et Horne, 2002). Malinauskas et coll. (2007) ont trouvé dans leur 
étude que 67 % des étudiants interrogés utilisaient des boissons énergisantes 
pour éviter de dormir (Malinauskas et coll., 2007). Des auteurs ont montré 
que les boissons énergisantes pouvaient avoir un impact négatif sur le sommeil. 
Ceux qui en consommaient se levaient plus tôt le matin et avaient tendance 
à somnoler la journée (Bryant Ludden et Wolfson, 2010). Calamaro et coll. 
(2009) ont trouvé que 76 % des consommations élevées de boissons énergi-
santes étaient retrouvés parmi l’échantillon d’étudiants qui rapportaient une 
somnolence diurne (Calamaro et coll., 2009). Les études relatives à l’impact de 
ces boissons sur le sommeil restent cependant contradictoires. 

Enfin, il n’existe aucune preuve que ces boissons améliorent le bien-être ni la 
qualité de vie (Ishak et coll., 2012).

Effets indésirables des boissons énergisantes

Effets indésirables des ingrédients composant une boisson énergisante 

Ils sont résumés dans le tableau II (Yew et Laczek, 2007 ; Babu et coll., 2008 ; 
Clauson et coll., 2008).

tableau II : Effets indésirables des ingrédients des boissons énergisantes

Ingrédients Effets indésirables

Caféine Nausées, palpitations, tachycardie ventriculaire et atriale, céphalées, hypokaliémie, 
rhabdomyolyse, intolérance à la chaleur, AVC, infarctus du myocarde, trouble du rythme 
cardiaque, décès (Gregory et Fitch, 2007) 
Insomnie, anxiété, irritabilité, convulsions, hallucinations, agitation, confusion, rebond de 
fatigue, dépression 

Guarana Insomnie, nervosité, impatience, tachycardie, tremblements, anxiété, douleur thoracique, 
trouble du rythme cardiaque

Taurine Preuves insuffisantes d’effets indésirables

Sucre Caries, obésité, diabète

Ginseng Insomnie, problèmes mammaires, saignement vaginal, aménorrhée, tachycardie, palpitations, 
hypertension, œdème, céphalées, vertiges, euphorie, manie

Bitter orange Infarctus du myocarde, AVC, convulsions, hypertension, photosensibilité, trouble du rythme 
cardiaque, migraine, céphalées
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Effets sur le sommeil

Les boissons énergisantes peuvent être utilisées chez les adolescents et les jeunes 
adultes pour moins dormir dans le cadre d’activités scolaires, sportives ou d’activi-
tés quotidiennes. L’architecture du sommeil (caractérisée par 3 à 5 cycles d’environ 
1h30, composée de plusieurs stades successifs comme le sommeil lent très léger ou 
endormissement (stade 1), le sommeil lent léger (stade 2), le sommeil lent pro-
fond (stades 3 et 4) et le sommeil paradoxal (stade 5)) se modifie progressivement 
(Bryant Ludden et Wolfson, 2010 ; Ishak et coll., 2012 ; Guilbeau, 2012). 

Effets sur l’hygiène buccale

En raison de la présence de sucres comme ingrédients de ces boissons, les 
risques odontologiques sont fréquents (Kitchens et Owens, 2007 ; Pinto et 
coll., 2013).

Intoxication caféinique aiguë 

Les manifestations cliniques d’une intoxication caféinique aiguë sont une 
arythmie (supraventriculaire ou ventriculaire), des crises convulsives, une 
rhabdomyolyse avec œdème pulmonaire et insuffisance rénale aiguë, une 
hypokaliémie, une hyperglycémie, une hyperleucocytose, une cétose et une 
acidose métabolique (Rath, 2012). 

Consommation chronique de caféine 

Elle est liée à des problèmes cardiovasculaires, myocardiques et des troubles 
pulmonaires, de l’anxiété, des désordres émotionnels, des douleurs abdomi-
nales (Rath, 2012).

Complications neurologiques

Les principaux effets secondaires rapportés sont les céphalées, les tremble-
ments, la confusion, les crises convulsives (Yew et Laczek, 2007 ; Clauson et 
coll., 2008 ; Rath, 2012).

Complications psychiatriques 

Les principaux effets secondaires sont l’anxiété, l’agitation, l’état délirant, 
une altération de l’état mental. Une décompensation d’épisodes maniaques 
ou d’autres états psychiatriques a été décrite (Rath, 2012). 
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Complications cardiovasculaires

De nombreux cas rapportés d’hypertension, de douleurs thoraciques, de troubles 
du rythme cardiaque (tachycardie ventriculaire, fibrillation auriculaire, fibrillation 
ventriculaire) existent dans la littérature (Yew et Laczek, 2007 ; Clauson et coll., 
2008 ; Di Rocco et coll., 2011 ; Wolk et coll., 2012 ; Usman et Jawaid, 2012). 

Des cas de décès dus à des troubles du rythme ou un allongement du QT en 
lien avec une consommation excessive de boissons énergisantes ont été rap-
portés (Babu et coll., 2008 ; Berger et Alford, 2009 ; Reissig et coll., 2009 ; 
Rottlaender et coll., 2012 ; Dufendach et coll., 2012).

Complications digestives 

L’ingestion répétée de boissons caféinées peut entraîner une hyperstimula-
tion du système digestif. Les symptômes les plus fréquemment retrouvés sont 
les nausées, les vomissements, les douleurs abdominales, les crampes abdomi-
nales, l’anorexie, le reflux gastroœsophagien et ses complications (Pennington 
et coll., 2010 ; Gunja et Brown, 2012 ; Rath, 2012). Un cas d’hépatite aiguë a 
été rapporté (Vivekanandarajah et coll., 2011).

Complications rénales

Les effets diurétiques et natriurétiques des boissons énergisantes sont secon-
daires à la présence de caféine dans ces boissons, alors que la taurine n’aurait pas 
d’effet sur ces paramètres biologiques (Petit et coll., 2012). La prise de 750 ml 
d’une boisson contenant au total 240 mg de caféine chez 12 sujets sains a pro-
duit une augmentation moyenne de la diurèse de 243 ml et de 27 mmol de 
sodium urinaire (Riesenhuber et coll., 2006). La caféine favorise la fuite d’eau 
et de sodium par les urines, et peut ainsi entraîner une importante déshydra-
tation notamment pendant les soirées étudiantes souvent très alcoolisées. La 
caféine, lorsqu’elle est très concentrée, augmente également la fuite urinaire de 
chlore, de magnésium, de calcium, et de chlore. De plus, l’association d’alcool à 
la caféine et à la taurine, augmenterait la diurèse et la natriurèse majorant ainsi 
le risque de déshydratation (Scientific Committee on Food, 2003). 

Consommations associées aux boissons énergisantes 

Consommation associée d’alcool

L’association boisson énergisante et alcool est fréquente. La vodka est l’alcool le 
plus souvent mélangé aux boissons énergisantes devant la téquila et le champagne 
(O’Brien et coll., 2008). Dans une étude retrouvant 50 % d’étudiants mélangeant 
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les deux boissons, la motivation de l’usage était de compenser le manque de som-
meil ou de retrouver de l’énergie (Miller, 2008a). Le mélange des deux produits 
commence en général au début de l’adolescence, et est justifié par l’envie de boire 
plus d’alcool tout en retardant le délai d’ivresse (O’Brien et coll., 2008). Il existe 
un phénomène de tolérance pour les boissons énergisantes (Reissig et coll., 2009).

Selon Petit et coll. (2012), des études ont montré que la caféine contenue dans 
les boissons énergisantes diminue les effets subjectifs de l’intoxication alcoo-
lique aiguë, sans réduire les mesures objectives des effets de l’alcool au niveau 
moteur ou du temps de réaction (Petit et coll., 2012). La consommation simul-
tanée d’alcool et de boissons énergisantes réduit la perception d’intoxication 
alcoolique aiguë comparativement à la prise unique d’alcool (Marczinski et coll., 
2011, 2012 et 2013). L’usage concomitant de ces boissons entraîne une majora-
tion de la consommation d’alcool, et multiplie par deux le risque d’intoxication 
alcoolique aiguë (Marczinski et coll., 2011, 2012 et 2013). La caféine pourrait 
non seulement modifier les effets renforçateurs de l’alcool, mais aussi réduire la 
sensation d’être ivre et donc potentialiser les effets de désinhibition, facilitant 
ainsi une consommation abusive d’alcool et des comportements à risque. La 
caféine maintient éveillé et prolonge la durée de consommation, et augmente 
ainsi la quantité d’alcool absorbée. L’incoordination motrice, l’haleine éthylique 
et les altérations du temps de réaction au niveau visuel persistent (Miller, 2008a 
et b). Même si cette combinaison de boissons réduit la sensation de céphalées, 
de fatigue, et d’incoordination motrice, le risque d’accident est important. 

Il n’existe pas de preuves directes que la consommation mixte (alcool et bois-
sons énergisantes) soit à l’origine d’une initiation d’un abus ou d’une dépen-
dance aux drogues ou à l’alcool (Verster et coll., 2012). D’autres études sont 
nécessaires pour préciser ce point clinique.

Consommation associée de tabac

Une association positive a été retrouvée entre les deux produits (Miller, 
2008a). Le tabac est un puissant inducteur du cytochrome P450 1A2 hépa-
tique, principale voie métabolique de la caféine (Gunes et coll., 2009). Une 
étude a montré que la demi-vie d’élimination de la caféine des boissons était 
sensiblement plus rapide chez les fumeurs que chez les non fumeurs (3 heures 
contre 4,3 heures), impliquant une augmentation de la fréquence et de la 
quantité de caféine consommée chez les fumeurs (Seng et coll., 2009).

Consommation associée d’amphétamines de synthèse 

L’usage de boissons énergisantes et d’amphétamines peut être nocif en rai-
son du risque de convulsions, et d’hyperthermie maligne (Parrott, 2004). Les 
comprimés d’ecstasy ne contiennent pas que du MDMA, mais également de 
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la caféine, de l’éphédrine, de la kétamine, de l’acétaminophène par exemple 
qui potentialisent les effets psychostimulants des différents composants actifs 
des boissons énergisantes. L’association amphétamines de synthèse et bois-
sons énergisantes est à haut risque sur le plan cardiovasculaire et neurologique 
(convulsions, hyperthermie centrale) (NMCD). 

Cas de décès

Des cas de décès en lien avec des troubles du rythme cardiaque, des crises 
convulsives (Clauson et coll., 2008) ont été rapportés chez des adultes (Yew 
et Laczek, 2007) et des adolescents (Wolk et coll., 2012). Sepkowitz a évoqué 
des cas de décès apparemment liés à des boissons énergisantes couplées à de 
l’alcool chez des personnes sans antécédent particulier (Sepkowitz, 2013).

En conclusion, les adolescents, les jeunes adultes, les parents, les acteurs du 
champ sanitaire, le personnel scolaire, les enseignants et les entraîneurs des 
clubs sportifs devraient être informés des risques potentiels pour la santé d’une 
consommation excessive de boissons énergisantes. Les populations à risque 
sont celles qui ont des antécédents cardiovasculaires, d’hypertension artérielle, 
d’accidents vasculaires cérébraux, d’épilepsie et de pathologies thyroïdiennes. 
La grossesse et l’allaitement doivent contre-indiquer la prise de boissons énergi-
santes compte tenu des effets indésirables des ingrédients de ces boissons. Lors 
des consultations médicales, il faudrait, au même titre que la consommation de 
tabac, d’alcool ou de drogues, évaluer la consommation de caféine des patients. 

La combinaison de l’alcool avec les boissons énergisantes peut masquer les 
signes d’une intoxication alcoolique aiguë, augmentant la prise d’alcool, les 
risques de déshydratation, les conséquences d’une ingestion massive d’alcool. 
Il existe des troubles du comportement alcoolo-induits (conduire sous l’em-
prise d’alcool, rapports sexuels non protégés, violences…). La combinaison 
de boissons énergisantes avec des drogues stimulantes est dangereuse. Enfin, 
il faudrait développer des campagnes d’information et de sensibilisation.

Laurent Karila 
Centre d’Enseignement, de Recherche et de Traitement des Addictions 

Hôpital Universitaire Paul-Brousse, AP-HP 
Université Paris-Sud 11, CEA-Inserm U1000
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Prévenir sans nuire : facteurs 
prédictifs de l’efficacité  
des programmes de prévention  
de la dépendance chez les jeunes128

Malgré l’essor des pratiques en prévention de la dépendance depuis les années 
1980 (Brisson, 2000 ; Gouvernement du Québec, 2001), une proportion 
importante de jeunes consomment toujours de l’alcool et des drogues (Institut 
de la statistique du Québec, 2012 ; Agence de la santé et des services sociaux 
de l’Estrie, 2013). Il est alors pertinent de se demander si les programmes de 
prévention de la dépendance sont efficaces, si tous les programmes se valent. 
Répondre à un tel questionnement s’avère difficile, car encore aujourd’hui, 
très peu d’études évaluent rigoureusement les effets des programmes de pré-
vention destinés aux jeunes (Vitaro et Carbonneau, 2003). Qui plus est, aux 
États-Unis, un tiers des programmes de prévention de la dépendance chez 
les jeunes ont entraîné des effets iatrogènes, c’est-à-dire l’augmentation de la 
majorité des comportements qu’ils visaient à prévenir plutôt que leur diminu-
tion (Werch et Owen, 2002). Afin d’éviter les conséquences délétères liées à 
l’application de certains de ces programmes, il incombe de s’appuyer sur les 
évaluations des programmes pour en dégager les pistes d’action les plus pro-
metteuses. En effet, de nos jours, le choix de programmes de prévention de la 
dépendance auprès des jeunes se doit d’être fondé sur des critères scientifiques 
éprouvés (Craplet, 2006 ; Chorpita et coll., 2011). 

Principaux facteurs d’efficacité des programmes offerts  
aux jeunes dans le but de prévenir la dépendance

Effectuer de la prévention de la dépendance est sans doute difficile, car cette 
problématique est influencée par de multiples facteurs (Vitaro et Carbonneau, 
2003) et maintenue à l’intérieur de systèmes écologiques variés comme la 
famille (Vitaro et coll., 2006), les pairs ou l’école (Tarter, 2002) ou la société 
plus élargie. Or, aucun programme de prévention de la dépendance ne peut 

128.  Pour être  rapportés dans  la présente communication,  les  facteurs prédictifs d’efficacité 
devaient avoir été démontrés par des études primaires scientifiques, à l’aide de groupes témoins 
et de données longitudinales.



Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

440

viser tous les facteurs de risque et de protection qui lui sont associés. Face à 
une problématique multifactorielle si complexe, l’efficacité sera alors tribu-
taire de la collaboration, la complémentarité et la concertation des services 
œuvrant pour la mise en place des programmes (Chamberland et coll., 1998). 

À qui devraient s’adresser les programmes ?

De nombreux programmes offerts en milieu scolaire sont jugés efficaces, 
car ils touchent un nombre important de jeunes (Griffin et Botvin, 2010). 
Pourtant, les programmes qui élargissent leur champ d’intervention à d’autres 
systèmes écologiques (les parents, la communauté) s’avéreraient plus efficaces 
(Cuijpers, 2002 ; Skiba et coll., 2004 ; Springer et coll., 2004 ; Bond et Hauf, 
2007 ; Lalonde et Laguë, 2007). Quant aux programmes dits unimodaux, soit 
ceux ciblant uniquement le jeune, le parent ou les pairs, ils seraient moins 
efficaces. En l’absence de programmes bimodaux ou multimodaux, la combi-
naison de plus d’un programme efficace dans différents milieux, comme l’offre 
simultanée d’un programme scolaire et d’un programme familial, serait plus 
efficace que l’offre d’un seul programme (NIDA, 2011). 

Au jeune lui-même

S’il est économiquement plus rentable de réaliser des programmes de préven-
tion à l’ensemble d’une population, les écrits scientifiques ont démontré que 
les résultats les plus prometteurs proviendraient des programmes différenciés 
selon le type de consommateurs (abstinents, explorateurs et à risque de déve-
lopper une consommation abusive) (Santé Canada, 2001). En effet, certains 
programmes pourraient être inefficaces, voire nuisibles, s’ils étaient offerts à une 
cible autre que celle pour laquelle ils ont été conçus (Werch et Owen, 2002). 
Réunir des jeunes ayant des habitudes de consommation similaires pourrait 
donc s’avérer une pratique efficace bien que certains dangers y soient rattachés, 
dont la stigmatisation des jeunes qui ont une consommation plus problématique 
(Santé Canada, 2001 ; CCLAT, 2009). De ce fait, une attention particulière 
devrait être portée lors de la composition des groupes (EMCDDA, 2010).

Aux parents et à la famille129 

Généralement, les programmes s’adressant aux parents abordent indirec-
tement la consommation d’alcool et de drogues. En effet, ces programmes 
ciblent plutôt le développement de compétences parentales ou familiales, 
composantes reconnues comme étant des facteurs de protection vis-à-vis 
du développement d’une dépendance chez les jeunes. Les interventions qui 

129.  Les programmes s’adressant à la famille se distinguent de ceux offerts aux parents, prin-
cipalement parce qu’ils s’adressent à  la  fois aux parents et aux  jeunes (Kumpfer et Alvarado, 
2003).
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visent tant le développement de pratiques parentales adéquates que le déve-
loppement d’une relation parent-enfant harmonieuse apparaissent les plus 
efficaces (Griffin et Botvin, 2010 ; NIDA, 2011). Pourtant, si la participation 
des parents aux programmes de prévention semble être une piste d’interven-
tion intéressante à considérer (Gouvernement du Québec, 2001), les effets 
sur la consommation du jeune ne seraient pas clairement établis (Vitaro et 
Carbonneau, 2003 ; Lalonde et Laguë, 2007). 

Aux pairs 

Les programmes intégrant les pairs seraient plus efficaces que les programmes 
qui ne s’intéressent pas à ce système écologique (Hawks et coll., 2002 ; Vitaro 
et Carbonneau, 2003), mais leur contribution peut aussi entraîner des effets 
iatrogènes. C’est notamment le cas des groupes de prévention formés uni-
quement d’une clientèle à haut risque, où certains jeunes augmentent leur 
consommation plutôt que de la diminuer (Santé Canada, 2001 ; Vitaro et 
Carbonneau, 2003). Dès lors, comment former des groupes de jeunes en pré-
conisant une approche ciblée, comme recommandé par les écrits scientifiques, 
si le rassemblement des jeunes plus à risque peut entraîner des effets iatrogènes 
(Botvin et Griffin, 2007) ? Il semble que des groupes restreints et homogènes, 
des animateurs sensibilisés à l’effet possible de contamination dans les groupes 
et l’intégration de pairs prosociaux soient des pistes d’intervention qui pour-
raient faciliter la composition de ces groupes (Vitaro, 2008).

Qui devrait animer les programmes ?

Les professionnels psychosociaux 

De tous les types d’animateurs, les professionnels psychosociaux seraient ceux 
qui seraient les plus efficaces auprès des jeunes (Tobler et coll., 2000). Le 
professionnel qui présente des compétences en relation d’aide (l’empathie, 
la souplesse, la capacité à motiver les jeunes à s’impliquer lors des activités 
de prévention, à poser des questions qui suscitent des réponses réfléchies et 
à éviter que ceux-ci entretiennent un discours déviant lors des activités ; 
Santé Canada, 2001 ; Hill, 2008) assurerait la réussite d’une animation. 
L’intervenant psychosocial doit également être crédible aux yeux des jeunes 
(Paglia et Room, 1999). Une formation appropriée abordant les différentes 
techniques d’animation assurerait l’efficacité d’un programme (Santé Canada, 
2001 ; Hawks et coll., 2002 ; Botvin et Griffin, 2007 ; Lalonde et Laguë, 2007). 

Les pairs 

Les programmes employant les pairs à titre d’animateurs sont efficaces 
(Cuijpers, 2002 ; Gottfredson et Wilson, 2003). Il est toutefois recommandé, 
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lors de la sélection des animateurs, d’attribuer uniquement ce rôle aux pairs 
jugés crédibles aux yeux des autres jeunes (Paglia et Room, 1999). Considérant 
que cette crédibilité est surtout basée sur leur statut social (Paglia et Room, 
1999) et que la consommation de psychotropes peut conférer une certaine 
popularité à cet âge, il apparaît important de bien évaluer les pairs ciblés 
pour être animateur (Craplet, 2006) afin d’éviter de renforcer des conduites 
délinquantes (Vitaro, 2008). Par ailleurs, outre la crédibilité du jeune, son âge 
apparaît être un facteur prédictif de l’efficacité d’un programme. En effet, des 
bénéfices seraient retirés lorsque les pairs intégrés à titre d’animateurs sont 
plus âgés que les jeunes ciblés par le programme (Hawks et coll., 2002 ; Vitaro, 
2008). 

Quels types de programmes offrir ?

Pour qu’un programme soit implanté le plus fidèlement possible et qu’il pro-
duise les résultats escomptés, la rigueur est de mise. Cette rigueur est toutefois 
tributaire des ressources financières et temporelles disponibles dans le milieu 
d’implantation. C’est pourquoi certains sont d’avis que l’implantation stable 
d’un programme devrait être un objectif en soi (Santé Canada, 2001). Enfin, 
un programme ne saurait, à lui seul, répondre à toutes les populations, et ce, 
quelles que soient les caractéristiques du milieu dans lequel il est implanté. Il 
importe donc de s’appuyer sur les connaissances empiriques afin de jumeler le 
bon programme à la bonne période de développement, tout en tenant compte 
du milieu d’implantation (CCLAT, 2009).

La durabilité et l’intensité des programmes

Les changements dans les habitudes de vie s’opèrent généralement sur une 
longue période de temps et les changements dans les habitudes de consom-
mation n’échappent pas à cette règle. Pour certains auteurs, les programmes 
s’échelonnant sur une longue période130 s’avéreraient plus efficaces (Santé 
Canada, 2001) alors que pour d’autres, il n’existe aucune évidence suffisante 
qui permette d’affirmer que les programmes de plus longue durée sont plus 
efficaces que ceux de plus courte durée131 (Cuijpers, 2002 ; Gottfredson et 
Wilson, 2003). En l’absence de consensus, il importe tout de même d’assurer 
la durabilité des programmes. En effet, les programmes efficaces offrent habi-
tuellement des périodes de rappel pour réactiver les acquis réalisés lors du 
programme initial de prévention (Santé Canada, 2001 ; Hawks et coll., 2002 ; 
Skiba et coll., 2004). Sans durabilité, il apparaît difficile d’assurer l’efficacité 
des programmes. 

130.  Les programmes de longue durée étaient offerts sur une période d’au moins dix semaines, 
voire plus de quatre mois et demi.
131.  Les programmes de courte durée regroupaient les programmes offrant d’une à quelques 
rencontres. 
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Outre la durabilité du programme, son intensité affecte son efficacité. 
En effet, il est recommandé que pour produire des effets positifs, les pro-
grammes de prévention doivent être investis de manière continue (Santé 
Canada, 2001). Or, l’intensité à laquelle les programmes devraient être 
proposés pour qu’ils soient efficaces demeure inconnue (EMCDDA, 2010). 
Certains auteurs affirment que pour s’avérer efficaces, les programmes 
devraient être offerts à raison d’au moins 45 minutes par semaine (Santé 
Canada, 2001). 

La viabilité des programmes

Avant de créer un programme de prévention, il convient de s’assurer de sa 
viabilité à long terme. Ainsi, une évaluation rigoureuse de l’adéquation entre 
les ressources nécessaires à la réalisation et au maintien du programme de pré-
vention et celles disponibles au moment de sa création tout comme une éva-
luation de l’intérêt et de la pertinence de s’attarder à une telle problématique 
à long terme seraient nécessaires (Santé Canada, 2001). Aussi, pour assurer 
la viabilité des programmes, il serait bénéfique de vérifier qu’ils s’intègrent 
bien aux missions de l’institution scolaire ou de santé (Bond et Hauf, 2007 ; 
CCLAT, 2009). 

Le contenu des programmes

Le contenu des programmes représente, à lui seul, une partie importante des 
facteurs prédictifs de l’efficacité de la prévention de la dépendance. Le mes-
sage sur les risques de la consommation compris dans plusieurs programmes de 
prévention peut être « délicat » à transmettre. En effet, pour les jeunes, courir 
des risques et le goût de l’interdit comprend sa part de plaisir. Le message 
initialement éducatif pourrait devenir incitatif pour les jeunes. Ainsi, avant 
l’implantation définitive d’un nouveau programme dans un milieu, il faudrait 
idéalement évaluer l’efficacité de ce dernier, par exemple, à l’aide de projets 
pilotes (Santé Canada, 2001).

Les objectifs des programmes

Les mesures de contrôle ont trop souvent eu des effets pervers (Craplet, 2006), 
ce qui peu à peu a entraîné la transformation des cibles de prévention en 
objectifs éducatifs. Or, aucun objectif considéré indépendamment ne permet 
à lui seul d’entraîner des changements positifs sur la consommation de psycho-
tropes des jeunes. Il est, toutefois, recommandé d’adapter les objectifs à l’âge et 
à la population ciblée tout en établissant un lien clair avec la consommation 
de psychotropes (Paglia et Room, 1999). À titre d’exemple, les programmes 
de prévention offerts aux jeunes de moins de 12 ans devraient viser à empê-
cher ou à retarder l’âge d’initiation à l’alcool et aux drogues (Santé Canada, 
2001) alors que ceux réalisés à la fin de l’adolescence devraient s’inscrire dans 
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une visée de réduction des méfaits132 puisqu’une grande majorité des adoles-
cents se sera déjà initiée aux psychotropes (Santé Canada, 2001). 

Basés sur la prémisse que les jeunes qui consomment peuvent présenter des 
vulnérabilités individuelles, les programmes de prévention visant le déve-
loppement de compétences comme la résolution de problèmes, la prise de 
décision, la communication et l’affirmation s’avéreraient efficaces pour cer-
tains jeunes (Santé Canada, 2001 ; Hawks et coll., 2002 ; Springer et coll., 
2004 ; Botvin et Griffin, 2007). Toutefois, auprès des élèves plus âgés, ces 
programmes seraient moins efficaces (Santé Canada, 2001). Avec cette popu-
lation, comme avec les plus jeunes d’ailleurs, les programmes visant à modifier 
les perceptions erronées133 des jeunes relativement aux normes de consom-
mation seraient efficaces (Santé Canada, 2001 ; Cuijpers, 2002 ; Montoya et 
coll., 2003 ; Lalonde et Laguë, 2007). 

D’autres facteurs de risque associés à la consommation chez les jeunes tels que 
la faible estime de soi (Vitaro et coll., 2000) sont visés par des programmes 
alternatifs qui proposent des activités sportives ou artistiques dans un envi-
ronnement sans consommation. Ces programmes n’abordent pas directement 
la consommation dans leur contenu, et permettent de recruter des jeunes à 
l’extérieur de l’école (Santé Canada, 2001). Alors que certains notent peu 
d’influence sur la diminution de la consommation de psychotropes (Tobler 
et coll., 2000), d’autres classent cette approche comme deuxième plus effi-
cace, derrière les programmes permettant le développement des compétences 
(Springer et coll., 2004).

La susceptibilité à l’influence des pairs est également un facteur de risque à la 
consommation chez les jeunes (Vitaro et coll., 2000). Les résultats des pro-
grammes ayant des objectifs visant à résister aux influences sociales134  sont 
reconnus comme traduisant une efficacité mitigée. En effet, pour certains 
auteurs, ces programmes sont efficaces, ou du moins prometteurs (Cuijpers, 
2002 ; Hawks et coll., 2002 ; Montoya et coll., 2003 ; Springer et coll., 2004 ; 
Skiba et coll., 2004 ; Gouvernement du Québec, 2006 ; Lalonde et Laguë, 
2007). Selon ces auteurs, ces programmes permettraient de réduire du tiers 
la proportion de ceux qui commencent à consommer la cigarette, l’alcool 
ou le cannabis (Botvin et Griffin, 2007). Par ailleurs, les résultats décou-
lant de tels objectifs seraient peu durables à long terme (Lalonde et Laguë, 
2007 ; EMCDDA, 2010). Cependant, d’autres auteurs considèrent que ces 

132.  Approche visant à réduire non pas la consommation de psychotropes en soi, mais plutôt 
les pratiques jugées à risque ou dangereuses et la gravité des conséquences qui en découlent 
(Santé Canada, 2001).
133.  Les programmes utilisant  cette approche puisent  leurs  fondements dans  le  fait que  les 
adolescents jugent généralement que les prévalences liées à la consommation de psychotropes 
sont plus élevées qu’elles ne le sont réellement (Botvin et Griffin, 2007).
134.  Les programmes utilisant cette approche apprennent aux jeunes à identifier et à résister à 
l’influence des pairs, des membres de leur famille et des médias (Botvin et Griffin, 2007).
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programmes sont surestimés et peuvent entraîner un nombre important d’ef-
fets iatrogènes (Santé Canada, 2001 ; Werch et Owen, 2002 ; Vitaro, 2008). 

Enfin, les programmes visant à augmenter les connaissances quant aux subs-
tances seraient peu efficaces, voire nuisibles (Tobler et coll., 2000 ; Santé 
Canada, 2001 ; Werch et Owen, 2002 ; Springer et coll., 2004 ; Botvin et 
Griffin, 2007). En effet, les informations transmises dans le cadre de ces pro-
grammes ne sont pas suffisantes pour modifier les habitudes de consommation 
des jeunes (Botvin et Griffin, 2007). Néanmoins, combinés à une approche 
visant à développer des compétences, ces programmes seraient plus efficaces 
(Hawks et coll., 2002).

Les stratégies pédagogiques des programmes

Chez les jeunes, les programmes interactifs seraient les plus efficaces (Tobler 
et coll., 2000 ; Springer et coll., 2004 ; Botvin et Griffin, 2007 ; CCLAT, 
2009). Des deux formes de participation active, à savoir l’implication dans un 
groupe et l’implication personnelle, l’implication dans un groupe est celle qui 
s’avère la plus efficace (Springer et coll., 2004).

Le message des programmes

Le message se doit d’être crédible aux yeux des jeunes. Pour ce faire, les pro-
grammes devraient s’intéresser à toute forme de consommation, qu’elle soit 
légale ou non (NIDA, 2011) en fournissant des faits et des prévalences exacts 
de la consommation de substances chez les jeunes (Santé Canada, 2001 ; 
Botvin et Griffin, 2007). Pour être crédible et réaliste, le message transmis 
devrait aussi discuter des avantages perçus par les jeunes quant à la consomma-
tion (Santé Canada, 2001). Toutefois, si ces avantages sont abordés, l’anima-
teur devrait proposer des stratégies permettant d’obtenir ces mêmes bénéfices 
sans consommer ou en diminuant leur consommation (Santé Canada, 2001). 

De plus, le message devrait être représentatif des jeunes, de sorte qu’ils se 
reconnaissent à travers les propos véhiculés. Une bonne connaissance de la 
population cible, des caractéristiques et des ressources de la communauté dans 
laquelle le programme sera proposé s’avère essentielle (Santé Canada, 2001 ; 
Gouvernement du Québec, 2006 ; CCLAT, 2009). Le message doit égale-
ment être adapté à l’âge et à la culture des participants (Hawks et coll., 2002 ; 
Gouvernement du Québec, 2006 ; Bond et Hauf, 2007 ; Botvin et Griffin, 
2007), notamment par l’utilisation d’un langage adapté ou d’un contenu 
audiovisuel connu des jeunes (Botvin et Griffin, 2007). De même, les pro-
grammes devraient fournir des messages reflétant les conséquences et des solu-
tions à court terme plutôt qu’à long terme, les jeunes ayant plus de difficulté 
à s’identifier dans les projections lointaines (Santé Canada, 2001 ; Hawks et 
coll., 2002 ; Griffin et Botvin, 2010). Enfin, l’humour à outrance et la bana-
lisation n’apparaissent pas comme des stratégies à privilégier pour délivrer le 
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message, bien qu’elles captent plus facilement l’attention des jeunes (Paglia 
et Room, 1999). 

En conclusion, il est proposé de récapituler les différents facteurs prédic-
tifs de l’efficacité des programmes de prévention universelle et ciblée de la 
dépendance à l’intention des jeunes sous forme de figures (voir figures 1 et 
2). Les actions isolées, individualisées et intuitives permettront difficilement 
d’agir sur la consommation de psychotropes. Les jeunes les plus à risque de 
développer une consommation problématique sont également plus à risque 
d’avoir d’autres difficultés (Vitaro et coll., 2000). En ce sens, les programmes 
de prévention de la dépendance gagneront à s’arrimer aux autres pratiques 
préventives offertes afin d’augmenter leur efficacité. 

Myriam Laventure et Krystel Boisvert 
Département de psychoéducation, Université de Sherbrooke, Québec
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Figure 1 : Pratiques indiquées en prévention de la dépendance chez les jeunes
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Figure 2 : Pratiques mitigées et contre-indiquées en prévention de la dépen-
dance chez les jeunes



449

Prévenir sans nuire : facteurs prédictifs de l’efficacité des programmes de prévention…

C
O

M
M

u
n

IC
a

tI
O

n
S

BIBLIOGRaPHIE

AGENCE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DE L’ESTRIE. La consommation 
de cigarettes, d’alcool et de drogues chez les jeunes du secondaire en Estrie. 2013. 
Document téléchargeable à l’adresse : http://www.santeestrie.qc.ca/ 

BOND LA, HAUF AMC. Community-based collaboration: An overarching best practice 
in prevention. The Counseling Psychologist 2007, 35 : 567-575

BOTVIN GJ, GRIFFIN KW. School-based programmes to prevent alcohol, tobacco and 
other drug use. International Review of Psychiatry 2007, 19 : 607-615

BRISSON P. Développement du champ québécois des toxicomanies au XXe siècle. In : 
L’usage des drogues et la toxicomanie, volume III. BRISSON P (dir.). Boucherville : 
Gaëtan Morin Éditeur, 2000 : 4-44

CENTRE CANADIEN DE LUTTE CONTRE L’ALCOOLISME ET LES TOXICOMANIES (CCLAT). 
Consolider nos forces : Normes canadiennes de prévention de l’abus de substances en 
milieu scolaire. Un guide pour les intervenants en santé et en éducation (version 1.0). 
Ottawa : Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les toxicomanies. 2009 : 76 p.

CHAMBERLAND C, DALLAIRE N, LINDSAY J, FRECHETTE L, BEAUDOIN G, CAMERON S. Les 
conditions de réussite en prévention/promotion en enfance-jeunesse-famille : une 
question de justification et de faisabilité. Revue canadienne de santé mentale commu-
nautaire 1998, 17 : 37-59

CHORPITA BF, DALEIDEN EL, EBESUTANI C, YOUNG J, BECKER KD, et coll. Evidence-based 
treatments for children and adolescents: An updated review of indicators of efficacy 
and effectiveness. Clinical Psychology: Science and Practice 2011, 18 : 153-171

CRAPLET M. La prévention « mise à la question » : éducation ou contrôle. Alcoologie 
et addictologie 2006, 28 : 337-346

CUIJPERS P. Effective ingredients of school-based drug prevention programs. A syste-
matic review. Addictive Behavior 2002, 27 : 1009-1023

EUROPEAN MONITORING CENTRE FOR DRUGS AND DRUG ADDICTION (EMCDDA). Best 
practice portal. 2010. Page consultée en ligne le 7 juin 2010 sur le site www.emcdda.
europa.eu/best-practice

GOTTFREDSON DC, WILSON DB. Characteristics of effective school-based substance 
abuse prevention. Prevention Science 2003, 4 : 27-38 

GOUVERNEMENT DU QUEBEC. Pour une approche pragmatique de prévention en toxi-
comanie. Orientations. Axes d’intervention. Actions. Québec : Ministère de la Santé 
et des Services Sociaux, 2001 : 57 p. 

GRIFFIN KW, BOTVIN GJ. Evidence-based interventions for preventing substance use 
disorders in adolescents. Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North America 
2010, 19 : 505-526 

HAWKS D, SCOTT K, MCBRIDE N, JONES P, STOCKWELL T. Prevention of psychoactive 
substance use. A selected review of what works in the area of prevention. Genève : 
Organisation mondiale de la santé, 2002 : 277 p. 



Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

450

HILL NL. Adolescent substance use prevention interventions outside of classroom set-
tings. Child and Adolescent Social Work Journal 2008, 25 : 451-467

INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC. L’Enquête québécoise sur la santé des jeunes 
du secondaire 2010-2011. Gouvernement du Québec. 2012, 258 p.

KUMPFER KL, ALVARADO R. Family-strengthening approaches for the prevention of 
youth problem behaviors. American Psychologist, 2008, 58 : 457-465

LALONDE M, LAGUË J. Analyse du potentiel d’efficacité des programmes québécois de 
prévention du tabagisme chez les jeunes. Montréal : Agence de la santé et des services 
sociaux de Montréal/Direction de santé publique, Développement des individus et 
des communautés, Institut national de santé publique du Québec, 2007 : 148 p.

MONTOYA ID, ATKINSON J, MCFADEN WC. Best characteristics of adolescent gateway 
drug prevention programs. Journal of Addictions Nursing 2003, 14 : 75-83

NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE (NIDA). Preventing drug abuse among children 
and adolescents. A research based guide for parents, educators and community leaders 
(2nd ed.). Bethesda, MD : National Institute of Health. 2005, 42 p.

NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE (NIDA). DrugFacts: Lessons from Prevention 
Research. 2011. Document téléchargeable à l’adresse : http://www.drugabuse.gov

PAGLIA A, ROOM R. Preventing substance use problems among youth: A literature 
review and recommendations. The Journal of Primary Prevention 1999, 20 : 3-46

SANTE CANADA. Prévention des problèmes attribuables à la consommation d’al-
cool et d’autres drogues chez les jeunes. Un compendium des meilleures pratiques.  
Ottawa : Ministère des Travaux publics et Services gouvernementaux Canada. No 
H39-580/2001F. 2001

SKIBA D, MONROE J, WODARSKI JS. Adolescent substance use: Reviewing the effective-
ness of preventing strategies. Social Work 2004, 49 : 343-353

SPRINGER JF, SALE E, HERMANN J, SAMBRANO S, KASIM R, NISTLER M. Characteristics 
of effective substance abuse prevention programs for high-risk youth. The Journal of 
Primary Prevention 2004, 25 : 171-194  

TARTER RE. Etiology of adolescent substance abuse: A developmental perspective. The 
American Journal of Addiction 2002, 11 : 171-191

TOBLER NS, ROONS MR, OCHSHORN P, MARSHALL DG, STREKE AV, STACKPOLE KM. 
School-based adolescent drug prevention programs: 1998 meta-analysis. The Journal 
of Primary Prevention 2000, 20 : 275-336 

VITARO F. Prévention des toxicomanies : d’abord, ne pas nuire ! 2008. Document 
téléchargeable à l’adresse : www.cqld.ca. 

VITARO F, CARBONNEAU R. La prévention de la consommation abusive ou précoce de 
substances psychotropes chez les jeunes. In : Prévention des problèmes d’adaptation 
chez les enfants et les adolescents : Tome II, Les problèmes externalisés. VITARO F, 
GAGNON C (dir.). Québec : Presses de l’Université du Québec, 2003 : 335-378



451

Prévenir sans nuire : facteurs prédictifs de l’efficacité des programmes de prévention…

C
O

M
M

u
n

IC
a

tI
O

n
S

VITARO F, CARBONNEAU R, ASSAAD J-M. Les enfants de parents affectés d’une dépen-
dance, Problèmes et résilience. Québec : Les Presses de l’Université du Québec, 2006 : 
178 p.

VITARO F, CARBONNEAU R, GOSSELIN C, TREMBLAY RE, ZOCCOLILLO M. L’approche 
développementale et les problèmes de consommation chez les jeunes : prévalence, 
facteurs de prédiction, prévention et dépistage. In : L’usage des drogues et la toxi-
comanie, volume III. BRISSON P (dir.). Boucherville : Gaëtan Morin Éditeur, 2000 : 
279-312 

WERCH CE, OWEN DM. Iatrogenic effects of alcohol and drug prevention programs. 
Journal of Studies on Alcohol 2002, 63 : 581-590





453

C
O

M
M

u
n

IC
a

tI
O

n
S

The EU-Dap Project: a brief 
summary 

In the early 2000s, I and my group started to work for a Cochrane Systematic 
review on School-based prevention of illicit drugs (Faggiano et al., 2005). 
Since the first draft of the review, we perceived that the situation of the 
science in this specific field of prevention was characterized by:
•	 the large majority of studies were from USA;
•	 in the European context, there was only one small study from UK;
•	 the number of RCTs (randomized controlled trials) was quite low;
•	 the proportion of prevention programs with results favouring controls 
(iatrogenics) was unexpectedly high.

These few considerations raised the concern about the possible effects of pre-
ventive interventions against drug use in Europe, and supported the decision 
to apply for a European collaborative study aimed at developing a new pro-
gram and conducting a randomised evaluation of it.

With the support of EMCDDA (European Monitoring Centre for Drugs and 
Drug Addiction), a project was developed, involving 9 centres in 7 countries 
(Austria, Belgium, Germany, Greece, Italy, Spain, Sweden). The original 
group was composed by program developers and by epidemiologists and 
experts in program evaluation.

a few information on Eu-Dap (European Drug abuse 
Prevention) conduction

The first step was to define the objectives of the program: they were the pre-
vention or delay of the onset of tobacco and drug use (especially cannabis, 
given the age of the target group), and of alcohol abuse.

Once established the objectives of the prevention program to be developed, 
the work was organised in two parts, conducted by two different groups: the 
program development itself and the evaluation design. This was justified by 
the need to separate the interests on program and evaluation, in order to limit 
the possible conflict of interests.

The study design was a Cluster randomised study, in which the schools were 
the unit of randomisation and the students the statistic unit for the evaluation 
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(Faggiano et al., 2007). The information about the outcomes, and the media-
ting factors, were collected by means of a self-completed questionnaire, lin-
ked with the follow-up information by means of an original anonymous code 
(Galanti et al., 2007).

One hundred and 53 schools corresponding to 345 classes were originally 
enrolled in the study, and 7,079 students participated in the baseline survey 
in September–October 2004 (Faggiano et al., 2007).

There were 3 follow-ups, to evaluate short term effects (at the end of the first 
school year of intervention, at least 3 months after the end of the program), 
at 18 months and 30 months after the baseline. The data from the last survey 
were never published because of the high level of lost in the follow-up due 
to changes in scholar levels in some countries (and subsequent difficulties in 
following students), and to drop out of some centres.

the program Unplugged

The EU-Dap program, named Unplugged, is an original school-based pro-
gram aimed at preventing or delaying the use of tobacco and drugs and the 
abuse of alcohol. 

theoretical model

Unplugged is the first program in Europe based on comprehensive social 
influence approach (CSI). It is mainly based on the Social learning theory 
(Bandura, 1977), and on Social norms theory (Perkins and Berkowitz, 1986). 
Moreover, from the problem behaviour theory, it caught the choice to teach 
Life skills to students to give them the tools to recognise and manage the fac-
tors affecting their substance use (Jessor and Jessor, 1977). From the Reasoned 
Action-Attitude and Planned Behaviour theory (Fishbein and Ajzen, 1975) 
came the choice to include in the program some units about knowledge of the 
risks of substance use.

target population

The target population is the age group in the beginning of the epidemiological 
curve of increase of use of these substances, i.e. for Europe around 12-14 years.
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Program structure

There are 12 units of approximately 1 hour each, to be conducted weekly in 
the class. The following table presents the details of the units (van der Kreeft 
et al., 2006) (table I)135. 

Program delivering and training course

The program is delivered by the class teacher, after a training of approxima-
tely 2.5 days. The teacher course consists in a replication of the program with 
the participants, and for this reason it is characterised by a high level of inte-
ractivity. The course is conducted by local or national professionals trained 
by the EU-Dap Faculty.

Eu-Dap Faculty

The University of Ghent (BE) ensures the training of national trainers, as well 
as the assurance of the quality of the program dissemination at the country 
level. The aim of the centre is to standardise the delivery of the program and 
to promote fidelity implementation. It is also responsible for the adaptations 
of the program to other contexts.

Property and costs

Since program development and evaluation was done in the context of a 
publicly funded EU project, the EU-Dap original study group decided to leave 
the program as Public Property. The Copyrights are of the OED (Osservatorio 
Epidemiologico delle Dipendenze – ASL TO3 – Grugliasco - TO), in order 
to not allow for unapproved program manipulation. For these reasons, the 
program can be used for free. Since there is not any funding available for the 
dissemination of the program, it is needed to foresee resources for the training 
course, for printing materials and any other cost linked to the translation and 
adaptation of the manuals.

135.  For more details, see the program materials on the website www.eudap.net.

http://www.eudap.net
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table I: Details of the units of the program structure 

Focus Unit Title Activities Goals

Knowledge 
and attitudes

1 Opening 
unplugged

Presentation, group 
work, contract 
management, homework

Introduction to the program, setting 
of rules for the lessons, reflecting on 
knowledge on drugs

2 Choices: risk and 
perception

Group work, collage, 
game

Information on different factors 
influencing drug use

3 Drugs: get 
informed

Group work, quiz Information on positive and negative 
effects of drug use

4 Smoking the 
cigarette drug: 
get informed

Quiz, plenary discussion, 
feedback, game

Information on the effects of smoking, 
differentiation of expected vs. real 
effects and short-term vs. long-term 
effects

Interpersonal 
skills

5 Your beliefs, 
norms and 
information: are 
they correct?

Presentation, plenary 
discussion, group work, 
game

Fostering critical evaluation of 
information, correction of norms

6 To be or not to be 
in a group

Role-play, plenary 
discussion, game

Clarification of group influences group 
experiences

7 Express yourself Game, plenary 
discussion, group work

Adequate communication of emotions, 
distinguishing between verbal and non-
verbal communication

8 Party tiger Role-play, game, plenary 
discussion

Recognition of positive qualities, 
positive feedback, practice of strategies 
to get in contact with others

Intrapersonal 
skills

9 Get up, stand up Plenary discussion, 
group work, role-play

Fostering assertiveness and respect 
for others

10 Coping 
competence

Game, presentation, 
plenary discussion, 
group work

How to express negative feeling, coping 
with weaknesses

11 Problem solving 
and decision 
making

Presentation, plenary 
discussion, group work, 
homework

Structured problem solving, fostering 
creative thinking and self-control

12 Goal setting and 
closure

Game, group work, 
plenary discussion

Distinguishing long-term and short-term 
objectives, feedback on the program

targeted mediators

Unplugged targets several mediators of the causal relationship with the inci-
dence of use of substances. A formal mediation analysis of the program func-
tioning has been conducted recently and a paper is in preparation and will 
be published soon (Vigna-Taglianti will be the first author). The following 
figure summarises the complex actions of the 12 program units and the target 
mediators (figure 1).
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Figure 1: Complex actions of the 12 program units and the target mediators

Materials

The main materials available for the program conduction are the Teacher’s 
Manual, the Student’s workbook and a set of cards. This stuff is usually delive-
red to the teachers, once completed the training, in a cardboard box, contai-
ning a workbook for each class student. The materials are available in many 
languages, including French.

Main effects of unplugged

The main evaluation of effectiveness of Unplugged provided a sound set of 
results. The following table provides a summary of the effect on the outcomes 
planned in the study protocol at the first and the second follow-up (Faggiano, 
2008 and 2010) (table II). 



Conduites addictives chez les adolescents – Usages, prévention et accompagnement

458

table II: Summary of the effect of unplugged on the outcomes at the first and 
the second follow-up 

Post-test 18 months follow-up

% reduction % reduction

ALO smokinga –12 –6

Regular smoking –14 –11

Daily smoking –30* –8

ALO drunkennessa –28* –20*

Regular drunkenness –31* –38*

ALO cannabisa –23* –17

Regular cannabis –24 –26
a ALO smoking: at least one cigarette in the past month; ALO drunkenness: at least one episode of drunkness in the 
past month; ALO cannabis: at least one episode of use of cannabis in the past month. 
* - p<0.05

Smoking

The short term effects show a statistically significant reduction of the daily smo-
king (at least 20 cigarettes in the last month), and the effect was also visible for 
at least one cigarette in the past month (ALO) and in the regular smoking (6 to 
19 cigarettes in the last month); the effect on smoking faded in the 18 months 
follow-up (see table II). This has been explained by the authors by the high level 
of social pressure of smoking in the countries involved in the study, at the time 
of the evaluation. Students are affected by the program in the short run, but 
during the year following the end of the program, they continue to see teachers 
smoking outside the school, or in other schools premises, sometimes together 
with their classmates, the smoking of parents was not changed etc. These results 
are based on prevalence of smoking. Another important data is the incidence: 
among the non-smokers at the baseline survey, the reduction persists even at 18 
months, stressing the preventive nature of the program (Faggiano et al., 2010).

alcohol abuse

The risk of drunkenness, the indicator of alcohol abuse chosen for the study, 
showed a reduction both at short and long follow-up, by about 30% (see 
table II). Reduction of alcohol use was not an explicit objective of Unplugged, 
and the results are slightly in favour of intervention group, but without statis-
tical significance (Caria et al., 2011a).

The program was also effective on indirect outcomes: the problems due to 
alcohol drinking (with parents, friends or public authorities) are significantly 
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reduced in the intervention group (see table III), compared with controls 
(Caria et al., 2011a).

table III: Effects of unplugged on indirect outcomes: adjusted Odds Ratios

Crude estimates Adjusted estimates

6th mFU 18th mFU 6th mFU 18th mFU

Problems due to alcohol drinking

Overall 0.92 0.78* 0.93 0.77*

Boys 0.76 0.75 0.73 0.75

Girls 1.19 0.81 1.27 0.81

Problems due to drug use§

Overall 0.75 0.69* 0.75 0.68*

Boys 0.63 0.56* 0.63 0.55*

Girls 0.91 0.96 0.85 0.94

6th mFU= follow up of the 6th month; 18th mFU= follow up of the 18th month
§ self reported information
* p < 0.05%

Cannabis use

The program reduced by about 20% the use of cannabis in the past 30 days 
(see table II), both at the short term and at 18 months follow-up (in this case 
the upper limit of the confidence interval was 1.00). Stratifying the results by 
baseline use, the program resulted equally effective in every baseline condi-
tion (Faggiano et al., 2010). The table III shows that the program appears to 
reduce the problems due to drug use, as stated by the students.

Moderators of the association

The analysis revealed that gender is a relevant moderator of the intervention 
effect (see table IV): the short terms effects are clearly concentrated among 
boys, which showed a strong intervention effect. Following a new analysis 
stratified by age, the authors explained this effect by an age effect: among 
younger girls (12 years old) the effect exists, but if fades in the following age 
groups, whereas among boys the effect increases in the later age groups. This 
is probably the effect of an early psychological maturation of girls compared 
to boys and must be considered in the dissemination of intervention (Vigna-
Taglianti et al., 2009).
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table IV: Short time effects of unplugged according to gender 

Outcome

Males Females

Adjusted POR 
(95% CI)

Change 
(%)

Adjusted POR  
(95% CI)

Change 
(%)

ALO smokinga 0.88 (0.66-1.18) –12 0.86 (0.65-1.15) –14

Regular smoking 0.68 (0.50-0.93) –32 1.07 (0.74-1.55) +7

Daily smoking 0.49 (0.34-0.71) –51 0.99 (0.64-1.52) –1

ALO drunkennessa 0.64 (0.49-0.85) –36 0.86 (0.63-1.18) –14

Regular drunkenness 0.68 (0.45-1.04) –32 0.66 (0.37-1.18) –34

ALO cannabisa 0.62 (0.45-0.85) –38 1.05 (0.70-1.58) +5

Regular cannabis 0.60 (0.40-0.91) –40 1.17 (0.59-2.33) +17
a ALO smoking: at least one cigarette in the past month; ALO drunkenness: at least one episode of drunkness in the 
past month; ALO cannabis: at least one episode of use of cannabis in the past month. 

POR: Prevalence Odds Ratio; CI: Confidence Interval 

Other covariates

The program appeared to improve the class climate, through the increase of 
perception of school importance and teacher respect (see table V), mainly 
among boys. This is also testified by the free comments of many teachers that 
declared that the implementation of Unplugged changed the class climate, 
improving the relationship teacher-students.

table V: Effects on unplugged on other covariates 

Crude estimates Adjusted estimates

6th mFU 18th mFU 6th mFU 18th mFU

School importance

Overall 1.10 1.20* 1.12 1.22*

Boys 1.37* 1.27* 1.43* 1.27

Girls 0.86 1.18 0.89 1.22

Teacher respect

Overall 1.12 1.01 1.19* 1.03

Boys 1.23* 1.16 1.37* 1.25*

Girls 1.01 0.86 1.01 0.85

6th mFU= follow up of the 6th month; 18th mFU= follow up of the 18th month

* p< 0.05%
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Replication studies

There were two replication studies conducted so far. One in 5 East European 
Countries, conducted under the supervision of OED, the coordinator of 
EU-Dap, and one in Czech Republic, conducted by independent researchers. 
The results of the first trial are under elaboration, whereas the results of the 
second trial have been recently published (Gabrhelik et al., 2012). At the 3rd 
year follow-up, a reduction in all the variables included in the original proto-
col has been reported. 

In conclusion, the Unplugged program showed long-lasting positive effects 
over 18 months for alcohol abuse and for cannabis use, but not for ciga-
rette smoking. The short term effects are mainly concentrated among boys. 
Moreover, the program appeared to improve the class climate, especially 
among boys. 

The adoption of an evidence-based prevention program developed and eva-
luated in Europe can give at least two advantages: the positive expectation 
on results and impact in the new context of application, and the assurance 
that materials and the dissemination process will be well accepted given that 
they have been replicated many times over many countries in Europe. On the 
other hand, the adoption of Unplugged has to be done with a bit of caution: it 
is a program of a relatively high resources need, requiring motivated teachers, 
and the application of the 12 units during the school time, that is no always 
easily accepted by the school authorities.

Fabrizio Faggiano 
Department of Translational Medicine, Avogadro University 

Novara, Italy
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Expertise collective Inserm : principes et méthode

L’Expertise collective Inserm136 a pour mission d’établir un bilan des connais-
sances scientifiques sur un sujet donné dans le domaine de la santé à partir de 
l’analyse critique de la littérature scientifique internationale. Elle est réalisée à 
la demande d’institutions (ministères, organismes d’assurance maladie, agences 
sanitaires…) souhaitant disposer des données récentes issues de la recherche 
utiles à leurs processus décisionnels en matière de politique publique.

L’expertise collective est une mission de l’Inserm depuis 1994. Plus de soixante 
dix expertises collectives ont été réalisées dans de nombreux domaines de la 
santé. L’Inserm est garant des conditions dans lesquelles l’expertise est réali-
sée (pertinence des sources documentaires, qualification et indépendance des 
experts, transparence du processus) en accord avec sa Charte de l’expertise 
qui en définit la déontologie137. 

Le Pôle Expertise Collective Inserm rattaché à l’Institut thématique multi-
organismes Santé publique d’Aviesan138 assure la coordination scientifique et 
technique des expertises selon une procédure établie comprenant six étapes 
principales.

Instruction de la demande du commanditaire

La phase d’instruction permet de préciser la demande avec le commanditaire, 
de vérifier qu’il existe une littérature scientifique accessible sur la question 
posée et d’établir un cahier des charges qui définit le cadrage de l’expertise 
(périmètre et principales thématiques du sujet), sa durée et son budget à tra-
vers une convention signée entre le commanditaire et l’Inserm. La demande 
du commanditaire est traduite en questions scientifiques qui seront discutées 
et traitées par les experts.

Constitution d’un fonds documentaire

À partir de l’interrogation des bases de données bibliographiques internatio-
nales et du repérage de la littérature grise (rapports institutionnels…), des 

136.  Label déposé par l’Inserm
137.  Charte de l’expertise Inserm accessible sur : http://extranet.inserm.fr/integrite-scientifique
138.  Alliance nationale pour les sciences de la vie et de la santé
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articles et documents sont sélectionnés en fonction de leur pertinence pour 
répondre aux questions scientifiques du cahier des charges, puis sont remis aux 
experts. Ce fonds documentaire est actualisé durant l’expertise et complété 
par les experts selon leur champ de compétences.

Constitution du groupe multidisciplinaire d’experts 

Pour chaque expertise, un groupe d’experts de 10 à 15 personnes est consti-
tué. Sa composition tient compte d’une part des domaines scientifiques requis 
pour analyser la bibliographie et répondre aux questions posées, et d’autre part 
de la complémentarité des approches et des disciplines. 

Les experts sont choisis dans l’ensemble de la communauté scientifique fran-
çaise et parfois internationale. Ce choix se fonde sur leurs compétences scien-
tifiques attestées par leurs publications dans des revues à comité de lecture 
et la reconnaissance par leurs pairs. Les experts doivent être indépendants 
du partenaire commanditaire de l’expertise et de groupes de pression recon-
nus. Chaque expert doit compléter et signer avant le début de l’expertise une 
déclaration de lien d’intérêt conservée à l’Inserm. 

La composition du groupe d’experts est validée par la Direction de l’Institut 
de santé publique d’Aviesan. 

Le travail des experts dure de 12 à 18 mois selon le volume de littérature à 
analyser et la complexité du sujet.  

analyse critique de la littérature par les experts 

Au cours des réunions d’expertise, chaque expert est amené à présenter son 
analyse critique de la littérature qui est mise en débat dans le groupe. Cette 
analyse donne lieu à la rédaction des différents chapitres du rapport d’exper-
tise dont l’articulation et la cohérence d’ensemble font l’objet d’une réflexion 
collective.

Des personnes extérieures au groupe d’experts peuvent être auditionnées pour 
apporter une approche ou un point de vue complémentaire. Selon la théma-
tique, des rencontres avec les associations de la société civile peuvent être éga-
lement organisées par le Pôle Expertise Collective afin de prendre connaissance 
des questions qui les préoccupent et des sources de données dont elles disposent.

Synthèse et recommandations 

Une synthèse reprend les points essentiels de l’analyse de la littérature et en 
dégage les principaux constats et lignes de force. 
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La plupart des expertises collectives s’accompagnent de recommandations 
d’action ou de recherche destinées aux décideurs. Les recommandations, for-
mulées par le groupe d’experts, s’appuient sur un argumentaire scientifique 
issu de l’analyse. L’évaluation de leur faisabilité et de leur acceptabilité sociale 
n’est généralement pas réalisée dans le cadre de la procédure d’expertise col-
lective. Cette évaluation peut faire l’objet d’un autre type d’expertise. 

Publication de l’expertise collective

Après remise au commanditaire, le rapport d’expertise constitué de l’analyse, 
de la synthèse et des recommandations, est publié par l’Inserm.

En accord avec le commanditaire, plusieurs actions de communication 
peuvent être organisées : communiqué de presse, conférence de presse, col-
loque ouvert à différents acteurs concernés par le thème de l’expertise (asso-
ciations de patients, professionnels, chercheurs, institutions…).

Les rapports d’expertise sont disponibles en librairie et sont accessibles sur le 
site Internet de l’Inserm139. Par ailleurs, la collection complète est disponible 
sur iPubli140, le site d’accès libre aux collections documentaires de l’Inserm.

139.  http://www.inserm.fr/index.php/thematiques/sante-publique/expertises-collectives
140.  http://www.ipubli.inserm.fr  
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Définition de la dépendance d’après le DSM-IV  
et la CIM-10

Définition de la dépendance d’après le DSM-IV141

DSM-IV : Au moins trois des manifestations, à un moment quelconque d’une période continue de 12 mois 

1) Tolérance, définie par l’un des symptômes :
a. Besoin de quantités plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré
b. Effet nettement diminué en cas d’usage continu de la même quantité de substance

2) Manifestations de sevrage : a ou b :
a. Développement d’un syndrome spécifique dû à l’arrêt (ou à la réduction) de l’utilisation prolongée ou massive 
de la substance qui cause une souffrance significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel 
(ou autre)
b. Consommation pour diminuer les symptômes de sevrage

3) La substance est prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que prévu 

4) Désir persistant, ou efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler l’utilisation de la substance

5) Beaucoup de temps passé pour obtenir la substance, à utiliser le produit ou à récupérer de ses effets

6)  Activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes abandonnées ou réduites à cause de l’utilisation de 
la substance

7)  Utilisation de la substance poursuivie malgré des problèmes psychologiques ou physiques persistants 
susceptibles d’avoir été causés ou exacerbés par la substance

Définition de la dépendance d’après la CIM-10142

CIM-10 : Certains symptômes du trouble ont persisté au moins un mois ou sont survenus de façon répétée 
sur une période prolongée. Présence d’au moins trois des manifestations suivantes en même temps au 
cours de la dernière année

1) Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive

2) Difficultés à contrôler l’utilisation de la substance

3) Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la consommation d’une substance 
psychoactive, comme en témoignent la survenue d’un syndrome de sevrage caractéristique de la substance, ou 
l’utilisation de la substance pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage 

4) Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a besoin d’une quantité plus 
importante de la substance pour obtenir l’effet désiré 

5) Abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérêt au profit de l’utilisation de la substance psychoactive, 
et augmentation du temps passé à se procurer la substance, la consommer ou récupérer ses effets

6) Poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences manifestement nocives

141.  APA  (AMERICAN  PSYCHIATRIC  ASSOCIATION).  Diagnostic  and  Statistical  Manual  of 
Mental Disorders, Fourth Edition. Arlington, VA, American Psychiatric Association, 1994
142.  WORLD  HEALTH  ORGANIZATION  (WHO).  The  Tenth  Revision  of  the  International 
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD 10). Geneva, WHO, 1992
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Enquêtes Escapad, Espad et HBSC

Enquête sur la santé et les consommations lors de la Journée d’appel et de 
préparation à la défense (Escapad)

Coordination et maîtrise d’œuvre : Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT)

Principal investigateur : Stanislas Spilka (OFDT)

Financement et collaboration : OFDT et Direction du service national (DSN, Ministère de la Défense)

Objectifs : Étudier les attitudes et comportements des adolescents à la fin de l’adolescence (âgés de 17-18 ans), 
relatifs à leurs consommations et modes d’usage de substances psychoactives, leur santé et leurs modes de vie. 
Suivre les évolutions de ces comportements.

Dates d’observation : 2000, 2001, 2002, 2003, 2005, 2008, 2011 (N=32 249 adolescents)

Méthode : Enquête quantitative avec questionnaire auto-administré anonyme durant la Journée Défense et 
Citoyenneté (JDC)

Méthode d’échantillonnage : Raisonné exhaustif sur une période donnée (mois de mars)

Biais de couverture de la source par rapport au champ d’observation : Absence des jeunes âgés de 17 ans de 
nationalité étrangère résidant sur le territoire français (<5 %) et des jeunes ne participant pas à la Journée défense 
et citoyenneté (<10 %)

Champ géographique : France métropolitaine et selon les années les DOM-COM

Analyse géographique : Régionale et départementale 

Dernière publication : Spilka S, Le Nézet O, Tovar ML. Les drogues à 17 ans : premiers résultats de l’enquête 
Escapad 2011. OFDT, Tendances n° 79, Février 2012, 4 p. 

Enquête European School Survey on Alcohol and Other Drugs (Espad)

Coordination et maîtrise d’œuvre : Swedich Council for information on Alcohol and Other drugs (CAN), 
Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT)

Principal investigateur : Stanislas Spilka (OFDT)

Financement et collaboration : Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT) ; Institut national 
de la santé et de la recherche médicale (Inserm), ministère de l’Éducation nationale (DGESCO, DEPP), ministère 
de l’Agriculture, Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) 

Objectifs : Étudier et comparer au niveau européen les attitudes et comportements de consommations de 
drogues des adolescents européens âgés de 16 ans. Suivre les évolutions de ces comportements.

Dates d’observation : avril et mai 1999, 2003, 2007, 2011 (N=7 971 lycéens)

Méthode : Enquête quantitative en milieu scolaire avec questionnaire auto-administré anonyme

Méthode d’échantillonnage : Tirage aléatoire équilibré

Biais de couverture de la source par rapport au champ d’observation : Jeunes plus scolarisés (<2 %), 
absentéisme (<9 %)

Champ géographique : France métropolitaine et pays européens participants (35 en 2011)

Analyse géographique : Nationale

Dernière publication : Hibell B, Guttormsson U, Ahlström S, Balakireva O, Bjarnason T, Kokkevi A, Kraus L. 
The 2011 ESPAD Report - Substance Use Among Students in 36 European Countries. The Swedish Council for 
Information on Alcohol and Other Drugs (CAN). Stockholm: Sweden, 2011: 390 p., including graphs and tables.
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Enquête Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)

Coordination et maîtrise d’œuvre : Université d’Edinburgh (CAHRU) pour le Réseau HBSC (Health Behaviour in 
School-aged Children) et Service médical du Rectorat de l’Académie de Toulouse

Principal investigateur : Emmanuelle Godeau (Service médical du Rectorat de Toulouse)

Financement et collaboration : Ministère de l’Éducation nationale (DGESCO, DEPP), Rectorat de l’Académie 
de Toulouse, Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm), Association pour le développement 
de HBSC, Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT), Institut national de prévention et 
d’éducation pour la santé (INPES)

Objectifs : Étudier et comparer au niveau international les attitudes et comportements de santé des jeunes 
adolescents âgés de 11, 13 et 15 ans. Suivre les évolutions de ces comportements.

Dates d’observation : avril et mai 1994, 1998, 2002, 2006, 2010 (N=11 754 collégiens)

Méthode : Enquête quantitative en milieu scolaire avec questionnaire auto-administré anonyme

Méthode d’échantillonnage : Tirage aléatoire proportionnel à deux degrés (établissements et classes)

Biais de couverture de la source par rapport au champ d’observation : absentéisme (<8 %)

Champ géographique : France métropolitaine et pays participants (41 en 2010)

Analyse géographique : Nationale, internationale

Dernière publication : Godeau E, Navarro F, Arnaud C (DIR.). La santé des collégiens en France / 2010. Saint-
Denis: Inpes, Collection Études santé, 2012
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Régressions logistiques sur les usages réguliers d’alcool, tabac et cannabis 
(Sources : enquêtes HBSC 2010, Espad 2011, Escapad 2011)

Usages réguliers à 15 ans (n=1 906) Tabac Alcool Cannabis

% p OR IC 95 % % p OR IC 95 % % p OR IC 95 %

Sexe Fille (50,6 %) 17,8 1 (réf) 4,77 1 (réf) 1,1 1 (réf)

Garçon (49,4 %) 20,0 ns 1,2 0,93-1,48 12,43 *** 2,9 2,06-4,22 4,7 *** 4,3 2,17-8,45

Niveau scolaire 
(classe)

4ème (7,9 %) 21,4 1,2 0,78-1,82 4,0 0,5 0,21-1,19 2,7 1,0 0,34-3,06

3ème (50,9 %) 18,4 1 (réf) 7,7 1 (réf) 2,6 1 (réf)

2nde (41,2 %) 19,1 ns 1,1 0,88-1,44 10,5 * 1,5 1,07-2,11 3,3 ns 1,2 0,67-2,17

Situation  
familiale1

Nucléaire (69,5 %) 16,4 1 (réf) 8,4 1 (réf) 2,4 1 (réf)

Recomposée (15,6 %) 24,0 1,6 1,17-2,16 9,1 1,2 0,73-1,81 3,5 1,7 0,81-3,53

Monoparentale ou autre (14,9 %) 25,9 *** 1,8 1,30-2,39 8,6 ns 1,1 0,71-1,82 4,3 ns 2,2 1,09-4,42

Niveau social 
des parents2

Défavorisé (29,3 %) 22,4 1 (réf) 7,7 1 (réf) 1,5 1 (réf)

Intermédiaire (52,1 %) 18,3 0,8 0,59-1,10 9,1 1,2 0,74-1,92 2,5 2,3 0,78-6,58

Favorisé (18,5 %) 17,8 ns 0,8 0,56-1,12 8,1 ns 0,9 0,56-1,61 4,5 * 4,1 1,38-11,91

% : Prévalence de l’usage régulier dans chacune des catégories, les relations significatives sont signalées par * ; ** ; *** (test du chi-2 de Pearson, respectivement au seuil 0,05 ; 0,01 ; 0,001)
OR : Odds ratio ajusté sur toutes les variables du tableau 
1 Recomposée : composée de deux parents dont au moins un est autre que biologique (beau-père/mère, grands-parents…) ; Monoparentale/autre : foyer composé uniquement d’un parent 
biologique, autre correspondant à des élèves en foyer par exemple
2 Il s’agit de la profession déclarée par les collégiens : sur la base d’une classification Insee en 6 classes 
Exemple de lecture : parmi les élèves de 15 ans, la part du tabagisme quotidien atteint 17,8 % parmi les filles et 20,0 % parmi les garçons, l’écart n’étant statistiquement significatif au seuil 
0,05. Avec un OR de 1,2, les garçons présentent une chance plus élevée d’être observés fumeurs quotidiens à 15 ans que les filles « toutes choses égales par ailleurs ».
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Usages réguliers à 16 ans (n=2 557) Tabac Alcool Cannabis

% p OR IC 95 % % p OR IC 95 % % p OR IC 95 %

Sexe Fille (50,3 %) 24,4 1 (réf) 10,5 1 (réf) 3,3 1 (réf)

Garçon (49,7 %) 21,3 ns 0,8 0,66-0,97 17,3 *** 1,7 1,37- 2,19 6,8 *** 2,0 1,37-2,98

Niveau scolaire 
(classe)

3ème (30,9 %) 26,3 1,5 1,22-1,93 14,7 1,2 0,90-1,58 4,8 1,0 0,60-1,53

2nde GT (53,3 %) 19,2 1 (réf) 12,9 1 (réf) 4,6 1 (réf)

2nde Pro (12,9 %) 30,1 1,9 1,45-2,60 14,0 1,2 0,78-1,68 6,7 1,6 0,94-2,78

1ère GT (3,0 %) 21,0 *** 1,1 0,61-1,91 21,9 ns 1,8 1,00-3,15 6,4 ns 1,2 0,46-3,24

Situation 
familiale1

Nucléaire (72,0 %) 20,6 1 (réf) 13,7 1 (réf) 4,6 1 (réf)

Recomposée (10,1 %) 35,2 2,0 1,48-2,61 18,7 1,5 1,06-2,13 5,9 1,4 0,80-2,51

Monoparentale ou autre (17,9 %) 24,9 *** 1,2 0,95-1,56 11,6 * 0,8 0,56-1,08 6,0 ns 1,1 0,70-1,85

Diplôme des 
parents parmi les 
lycéens 2

Sans ou inférieur au Bac (34,0 %) 23,3 1 (réf) 11,7 1 (réf) 4,4 1 (réf)

Bac ou niveau Bac (30,8 %) 23,7 1,1 0,87-1,40 14,5 1,3 0,96-1,72 4,2 0,9 0,56-1,49

Supérieur au Bac (35,2 %) 21,9 1,2 0,93-1,53 15,2 ns 1,4 1,04-1,93 5,8 ns 1,4 0,88-2,30

2nde GT : seconde générale et technologique 
2nde Pro : seconde professionnelle 
1re GT : première générale et technologique 
Bac : baccalauréat 
1 Recomposée : composée de deux parents dont au moins un est autre que biologique (beau-père/mère, grands-parents…) ; Monoparentale/autre : foyer composé uniquement d’un parent 
biologique, autre correspondant à des élèves en foyer par exemple
2 Il s’agit de la profession déclarée par les collégiens : sur la base d’une classification Insee en 6 classes 
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Usages réguliers à 17 ans (n=27 402) Tabac Alcool Cannabis

% OR IC 95 % % OR IC 95 % % OR IC 95 %

Sexe Fille (48,9 %) 30,2 1 (réf) 5,6 1 (réf) 3,4 1 (réf)

Garçon (51,1 %) 32,7 1,0 0,9-1,1 15,2 2,8 2,6-3,1 9,5 2,8 2,5-3,1

Niveau scolaire 
(classe)

Élève ou étudiant (84,7 %) 27,6 1 (réf) 9,4 1 (réf) 5,4 1 (réf)

Apprentissage (10,5 %) 52,3 2,8 2,6-3,1 19,3 2,0 1,8-2,3 12,0 2,0 1,8-2,3

Actif (4,8 %) 55,3 3,1 2,7-3,5 12,3 1,4 1,2-1,7 14,8 2,7 2,3-3,3

Situation  
familiale1

Vit avec ses 2 parents (63,2 %) 26,7 1 (réf) 9,8 1 (réf) 5,1 1 (réf)

Vit avec l’un de ses parents 
(24,6 %)

37,4 1,6 1,5-1,7 10,4 1,1 1,0-1,2 8,4 1,6 1,5-1,8

Vit seul ou en concubinage 
(12,2 %)

43,3 2,0 1,9-2,2 14,6 1,6 1,4-1,7 9,7 1,9 1,7-2,2

Activité des 
parents

2 parents travaillent (66,7 %) 30,7 1 (réf) 11,3 1 (réf) 6,4 1 (réf)

1 seul parent travaille (27,3 %) 32,5 1,0 0,9-1,0 9,3 0,9 0,8-1,0 6,4 0,9 0,8-1,1

Sans activité2 (5,7 %) 34,2 0,9 0,8-1,0 6,8 0,7 0,5-0,8 6,8 1,0 0,8-1,2

Niveau 
économique3

Défavorisé (5,1 %) 35,6 1,0 0,9-1,2 8,0 0,6 0,5-0,8 7,7 0 8 0,6-1,1

Modeste (22,4 %) 32,7 0,9 0,8-1,1 8,4 0,6 0,5-0,8 6,0 0,7 0,6-0,9

Intermédiaire (28,0 %) 30,9 0,9 0,9-1,0 11,1 0,9 0,8-1,0 5,8 0,8 0,6-0,9

Favorisé (36,0 %) 30,9 1,0 0,9-1,1 11,4 0,9 0,8-1,1 7,1 1,0 0,8-1,2

Très favorisé (8,5 %) 30,2 1 (réf) 12,0 1 (réf) 6,8 1 (réf)

% : Prévalence dans chacune des catégories. Toutes les relations sont significatives au seuil 0,001 (test du Chi-2 de Pearson). 
OR : Odds ratio ajusté sur toutes les variables du tableau 
1 « Vit seul » comprend l’internat, logement étudiant
2 « Sans activité » : recherche d’emploi, sans activité professionnelle, invalidité, retraite
3 Évalué à partir de la Profession et catégorie sociale (PCS) des parents : Très favorisé (les deux parents sont cadres ou chef d’entreprise ou artisan), Favorisé (au moins un des deux 
parents est cadre ou chef d’entreprise ou artisan), Intermédiaire (au moins un des deux est profession intermédiaire ou agriculteur), Modeste (au moins un des deux parents est employé 
ou ouvrier), Défavorisé (aucune profession précisée). Remarque : ces catégories sont fondées sur les déclarations des adolescents exposant ainsi à une difficulté de classement pour les 
deux parents et non un seul.
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Critères proposés pour l’utilisation problématique 
des jeux vidéo/Internet selon le DSM-5 
(Source : American Psychiatric Association, 2013)143

Internet Gaming Disorder

Proposed Criteria

Persistent and recurrent use of the Internet to engage in games, often with other players, leading to clinically 
significant impairment or distress as indicated by five (or more) of the following in a 12-month period :

1.  Preoccupation with Internet games. (The individual thinks about previous gaming activity or anticipates playing 
the next game; Internet gaming becomes the dominent activity in daily life). 
Note: This disorder is distinct from Internet gambling, which is included under gambling disorder.

2.  Withdrawal symptoms when Internet gaming is taken away. (These symptoms are typically described as 
irritability, anxiety, or sadness, but there are no physical signs of pharmacological withdrawal).

3. Tolerance – the need to spend increasing amounts of time engaged in Internet games.

4. Unsuccessful attempts to control the participation in Internet games.

5. Loss of interests in previous hobbies and entertainment as a result of, and with the exception of, Internet games.

6. Continued excessive use of Internet games despite knowledge of psychosocial problems.

7. Has deceived family members, therapists, or others regarding the amount of Internet gaming.

8. Use of Internet games to escape or relieve a negative mood (e.g., feelings of helplessness, guilt, anxiety).

9.  Has jeopardized or lost a significant relationship, job, or educational or career opportunity because of 
participation in Internet games. 
Note: Only nongambling Internet game are included in this disorder. Use of the Internet for required activities 
in a business or profession is not included; nor is the disorder intended to include other recreational or social 
Internet use. Similarly, sexual Internet sites are excluded.

143.  AMERICAN  PSYCHIATRIC  ASSOCIATION.  Diagnostic  and  Statistical  Manual  of  Mental 
Disorders, Fifth Edition. Arlington, VA, American Psychiatric Association, 2013
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Problematic Internet Use Questionnaire 12 (PIuQ 12)  
(Source : Kern et acier, 2013)144

Le Problematic Internet Use Questionnaire est une échelle d’utilisation problé-
matique d’Internet validée en français.

A. Au cours des 7 derniers jours, avez-vous utilisé Internet?

 Non        Oui

B. Répondez aux questions suivantes concernant Internet en indiquant sur 
l’échelle la position qui vous correspond le mieux.

Jamais Toujours

Une seule croix par ligne

1. Pensez-vous à Internet lorsque vous faites autre chose? 1  2  3  4  5  6 

2.  Négligez-vous des tâches quotidiennes pour passer plus de 
temps sur Internet ? 1  2  3  4  5  6 

3.  Devriez-vous diminuer le temps passé sur Internet ? 1  2  3  4  5  6 

4.  Songez-vous souvent à Internet ? 1  2  3  4  5  6 

5.  Passez-vous du temps sur Internet alors que vous devriez 
dormir ? 1  2  3  4  5  6 

6.  Essayez-vous de diminuer le temps passé sur Internet sans y 
parvenir ? 1  2  3  4  5  6 

7.  Êtes-vous stressé si vous ne pouvez pas utiliser Internet aussi 
longtemps que prévu ? 1  2  3  4  5  6 

8.  Cachez-vous le temps que vous passez sur Internet ? 1  2  3  4  5  6 

9.  Êtes-vous stressé si vous ne pouvez pas utiliser Internet 
pendant plusieurs jours ? 1  2  3  4  5  6 

10.  Est-ce que votre utilisation d’Internet vous cause des ennuis? 1  2  3  4  5  6 

11.  Vous sentez-vous déprimé ou de mauvaise humeur quand 
vous n’êtes pas sur Internet et ces sensations cessent dès 
que vous vous connectez ?

1  2  3  4  5  6 

12.  Vous dites-vous quand vous êtes sur Internet: « encore 
quelques minutes et j’arrête » ? 1  2  3  4  5  6 

Dimensions : Auto contrôle : 3-6-12 ; Conséquences négatives : 2-5-10 ; Sevrage psychologique: 7-9-11 ; 
Préoccupation: 1-4-8

144.  KERN L, ACIER D. Adaptation française de l’échelle Problematic Internet Use Questionnaire. 
French adaptation of the Problematic Internet Use Questionnaire. L’Évolution Psychiatrique 2013, 
78 : 357-371 
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Mortalité en lien avec une consommation  
de substance psychoactive chez les 10-18 ans  
dénombrée à partir des certificats de décès  
entre 2000 et 2010
(Source : G. Rey et M. Eb, CépiDc)145

Le nombre de décès liés à une prise de substance psychoactive chez les 
10-18 ans calculé à partir des données de mortalité par cause du CépiDc 
(Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès) est relativement 
faible.

Entre 2000 et 2010, 72 décès ont comme cause initiale146 une intoxication 
aiguë, une dépendance ou un trouble du comportement lié à la prise d’une subs-
tance psychoactive (tableau I). La quasi-totalité de ces décès, à savoir 70 sur 72, 
survient entre 15 et 18 ans. Les décès liés à l’alcool (n=22) représentent 30 % 
du total des décès, suivis par les décès liés aux narcotiques et psychodyslep-
tiques (21 décès) et aux autres substances psychoactives (19 décès). En cas de 
décès non lié à l’alcool, la cause initiale ne permet que rarement de distinguer la 
substance psychoactive impliquée. En particulier, 19 décès sont attribués à une 
dépendance et des troubles du comportement liés à des substances psychoac-
tives non détaillées par la CIM (Classification internationale des maladies).

En revanche, en considérant la mortalité par causes multiples, c’est-à-dire 
en dénombrant tous les décès dont le certificat mentionne une substance 
psychoactive comme ayant contribué au décès, le nombre de décès est dou-
blé. Ces décès sont toujours en quasi-totalité observés dans la catégorie des 
15-18 ans. Sur un total de 140 décès, l’alcool apparaît encore comme la prin-
cipale substance, étant impliqué dans 65 décès. Retrouvés dans seulement 
respectivement 0 et 1 décès en cause initiale, le tabac est lié à 6 décès et le 
cannabis à 13 décès en cause multiple, ce qui dénote un choix de la part des 
médecins certificateurs de déclarer ces substances comme ayant contribué au 
décès plutôt que comme la cause directe de décès lorsqu’elles sont impliquées. 

145.  L’Inserm et le groupe d’experts remercient Grégoire REY et Mireille EB (CépiDc – Centre 
d’épidémiologie sur les causes médicales de décès) pour ces données sur la mortalité en lien 
avec une consommation de substance psychoactive chez les 10-18 ans en France, et pour la 
rédaction de ce texte.
146.  La cause  initiale de décès est définie par  l’OMS comme «  la maladie ou  le traumatisme 
qui a déclenché l’évolution morbide conduisant directement au décès ou les circonstances de 
l’accident ou de la violence qui ont entraîné le traumatisme mortel ». 
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La catégorie des autres substances psychoactives intervient dans 44 décès.

On peut noter par ailleurs une légère baisse du nombre total des décès liés à 
une prise de substance psychoactive entre la période 2000-2005 (42 en cause 
initiale et 83 en causes multiples) et la période 2006-2010 (30 en cause ini-
tiale et 54 en causes multiples).

La faiblesse des effectifs peut s’expliquer par la rareté de l’évènement, mais 
également possiblement par l’absence de connaissance des médecins certifi-
cateurs sur les circonstances exactes de certains décès, ou l’absence de retour 
d’information au CépiDc sur les investigations médico-légales plus poussées 
(autopsies).

Une analyse plus détaillée des termes mentionnés sur les certificats permet-
trait de préciser la nature des substances impliquées dans ces décès.

tableau I : Mortalité en lien avec une consommation de substance psychoactive 
chez les 10-18 ans (France métropolitaine, années 2000 à 2010) 

Cause initialea Causes multiplesb

Cause (Code CIM-10) 10-14 ans 15-18 ans Total 10-14 ans 15-18 ans Total

Intoxication aiguë

Sédatifs, hypnotiques, psychotropes (X41, F13.0, 
F15.0) 0 3 3 0 4 4

Narcotiques et psychodysleptiques (X42, F11.0, 
F12.0, F14.0, F16.0, F19.0) 2 19 21 2 31 33

Alcool (X45, F10.0) 0 14 14 1 28 29

Dépendance et troubles du comportement

Alcool (F10.1-9) 0 8 8 0 36 36

Opiacés (F11.1-9) 0 2 2 0 5 5

Cannabis (F12.1-9) 0 1 1 0 13 13

Sédatifs et hypnotiques (F13.1-9) 0 0 0 0 0 0

Cocaïne (F14.1-9) 0 0 0 0 1 1

Stimulants (F15.1-9) 0 1 1 0 2 2

Hallucinogènes (F16.1-9) 0 0 0 0 0 0

Tabac (F17.1-9) 0 0 0 0 6 6

Solvants volatils (F18.1-9) 0 3 3 0 3 3

Autres substances psychoactives (F19.1-9) 0 19 19 0 44 44

Total 2 70 72 3 137 140
a La cause initiale de décès est définie par l’OMS comme « la maladie ou le traumatisme qui a déclenché l’évolution 
morbide conduisant directement au décès ou les circonstances de l’accident ou de la violence qui ont entraîné le 
traumatisme mortel ».
b En causes multiples, le nombre de décès par cause correspond au nombre de certificats pour lesquels l’une des 
causes a été mentionnée. Pour ces colonnes, le total est inférieur à la somme des lignes, car plusieurs causes peuvent 
être mentionnées sur un même certificat.
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