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L’organisme Étudiant.es Canadien.nes pour les Politiques Éclairées sur les Substances Psychoactives 
(ÉCPÉSP) est un réseau local et national de groupes étudiants et de jeunes travaillant sur les enjeux 
auxquels leurs communautés sont confrontées en matière de drogues. 

L’ÉCPÉSP considère la consommation problématique de drogues comme un problème médical plutôt 
qu’une offense criminelle. Ainsi, le groupe encourage des mesures appropriées visant à réduire et à 
prévenir les méfaits liés à la consommation de drogues. L’ÉCPÉSP fournit les enseignements et les 
ressources nécessaires à la responsabilisation et à la mobilisation des membres aux processus politiques 
de tous les niveaux afin de soutenir des politiques raisonnables face aux drogues, dans le but de créer un 
avenir plus sûr et plus juste tout en combattant les politiques antidrogues contre-productives, y compris 
celles ayant un effet néfaste sur les jeunes. L’ÉCPÉSP collabore avec d’autres organismes et campagnes 
afin de soutenir la réduction des méfaits, les lois fondées sur des données probantes et une réforme des 
politiques antidrogue locales, nationales et internationales. 
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INTRODUCTION 

En concordance avec le mandat de l’ÉCPÉSP de soutenir l’éducation sur les drogues, et en soutien aux 
consultations de la jeunesse canadienne concernant la législation du cannabis, cette référence répond 
aux demandes de développement d’outils éducatifs réalistes et fondés sur des preuves et destinés aux 
jeunes. Cette ressource, créée tant pour les éducateurs que pour les parents, 
vise à soutenir les adultes à mener des conversations sur le cannabis auprès 
des jeunes, de manière informée et exempte de jugement. En 2015, 25,5 % 
des Canadiens âgés de 15 à 24 ans ont rapporté avoir consommé du cannabis 
dans les 12 derniers mois; ceux-ci ont également rapporté des taux de 
consommation de 2 à 3 fois supérieurs à ceux des adultes âgés de plus de 
25 ans.1 La nouvelle enquête canadienne sur le cannabis (ECC) de 2017 
suggère que le pourcentage de jeunes de 16 à 24 ans ayant consommé du 
cannabis dans les 12 derniers mois était de 43 %.2 Puisque le cannabis est la 
drogue illicite la plus populaire chez les jeunes Canadiens, et étant donné 
que le Canada s’apprête � décriminaliser et réguler les marchés de cannabis récréatif, le développement 
d’outils pour parfaire l’éducation des jeunes au sujet du cannabis est d’une importance cruciale. La 
légalisation du cannabis au Canada nous permet de revoir notre approche de l’éducation des jeunes au 
sujet du cannabis. 

En septembre 2016, l’ÉCPÉSP a tenu une table 
ronde de la jeunesse sur la légalisation et la 
réglementation du cannabis, intitulée « Youth 
Speak : Cannabis Policy in the 21st Century ». 
Cette table ronde de l’ÉCPÉSP, à laquelle ont 
assisté divers jeunes de Toronto, a rassemblé des 
données afin de créer, pour le Groupe de travail 
sur la légalisation et la réglementation de la 
marijuana, un exposé axé sur les jeunes. Un 
consensus est apparu chez les jeunes participants; 
en effet, il y a un manque d’outils éducatifs fondés 
sur des preuves tant � l’école qu’� la maison, ainsi 
que dans leur famille, leur communauté et en 
ligne. Les jeunes ont souligné la nécessité d’une 

éducation priorisant le développement des « connaissances sur le cannabis » des jeunes, y compris des 
évaluations de risque fondées sur des preuves et des principes de réduction des méfaits. Les 
« connaissances sur le cannabis » désignent les connaissances et les compétences requises pour effectuer 
des choix éclairés � propos de l’usage de cannabis.3 Les jeunes ont décrit le besoin d’avoir des 
conversations et une éducation commençant plus tôt, et contenant du contenu approprié. Ils ont 
également souligné l’importance de créer du contenu contenant l’avis de jeunes, y compris celui de 
jeunes consommateurs. Cette référence, s’appuyant sur la table ronde, a été créée en tant que première 
étape d’une éducation sensée des jeunes au sujet du cannabis.  Tout au long de cette référence, le terme 
« jeune » est utilisé, sauf à indication contraire, pour désigner les personnes âgées de 14 à 25 ans.  

En général, les buts principaux de l’éducation sur les drogues sont de fournir des informations précises, 
de sensibiliser les jeunes aux ressources, de développer les aptitudes de prise de décision et les 
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connaissances en santé, de réduire les risques de consommation et de soutenir l’augmentation des 
risques d’un individu.4 Toutefois, cette référence excède ces mandats. 

Bien qu’il n’y ait aucune approche miracle pour parler du cannabis avec les jeunes, cette 
référence offre des principes directeurs, ainsi qu’un programme d’éducation des jeunes 

au sujet du cannabis.  

La référence est divisée en deux parties. La première section met en lumière dix principes directeurs pour 
mener l’éducation des jeunes. Dans cette section, nous discuterons des concepts et des valeurs inhérents 
� la mise en œuvre et � la prestation de l’éducation des jeunes au sujet du cannabis. Bien que décrits dans 
le contexte de l’éducation au sujet du cannabis, ces principes s’appliquent également � l’éducation au 
sujet d’autres drogues. La deuxième partie porte sur le contenu méritant d’être inscrit dans un 
programme d’enseignement complet au sujet du cannabis destiné aux jeunes. Ce contenu peut inclure 
des données probantes sur le cannabis, son utilisation et ses effets, ainsi que sur les stratégies de 
réduction des méfaits. Cette section porte également sur de nombreuses déclarations effectuées sur la 
consommation juvénile de cannabis, par exemple, en ce qui concerne les impacts du cannabis sur le 
développement du cerveau.  

Cette référence a été élaborée en collaboration avec le conseil d’administration de l’ÉCPÉSP, les 
regroupements nationaux et une équipe de révision du contenu jeunesse afin d’assurer une 
harmonisation avec les préoccupations des jeunes. Les auteurs ont abondamment puisé dans la 
littérature scientifique, ainsi que dans des ressources pertinentes de la communauté des politiques 
antidrogue, y compris le programme d’éducation « Just say know » de Students for Sensible Drug Policy, 
la série « Clearing the smoke » du Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances, les 
Directives canadiennes d’usage de cannabis à faible risque de l’Initiative canadienne de recherche sur l’abus 
de substances (ICRAS), HereToHelp BC et plus encore. En outre, l’ÉCPÉSP présentera, au cours des 
quatre prochains mois, des ateliers partout au Canada pour parler de cette référence : son message, ses 
principes et les sujets qu’elle couvre.  

Comme le cannabis deviendra légal au Canada et qu’il sera fortement réglementé, les efforts éducatifs 
doivent être mis à jour afin de répondre aux besoins d’une population jeune et diversifiée vivant avec 
cette réalité nouvelle. Nous savons qu’il n’existe aucun modèle unique d’éducation au sujet du cannabis 
et qu’il faut tenir compte du contexte. Même si une approche particulière est considérée comme 
exemplaire dans un contexte, elle devrait toujours être adaptée aux situations locales, plutôt qu’être 
simplement reproduite. À ce titre, cette référence servira de point de départ � l’élaboration d’approches 
éducatives souples et offrira un aperçu de la mise en œuvre possible de l’éducation au sujet du cannabis, 
ainsi que des façons de raffiner et d’améliorer les approches. 
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SECTION 1 : 
PRINCIPES DIRECTEURS DE L’ÉCPÉSP POUR L’ÉDUCATION AU SUJET DU CANNABIS 

Les dix principes directeurs suivants sont destinés à fournir un cadre de concepts et de valeurs 
fondamentaux visant � soutenir le développement de l’éducation des jeunes au sujet du cannabis. Ils sont 
également destinés � guider les décisions reliées aux pratiques de conversation et d’éducation au sujet 
du cannabis; plutôt que de faire loi � titre d’ensemble de lignes directrices détaillées ou de plan d’action 
pour la mise en œuvre d’un programme d’éducation sur les drogues. Les principes directeurs font 
ressortir un large ensemble de concepts qui, collectivement, peuvent guider la conception et la mise en 
œuvre de l’éducation des jeunes au sujet du cannabis.  

Compte tenu de la diversité chez les jeunes, ces principes peuvent être adaptés et mis en œuvre de 
différentes manières qui serviront au mieux le contexte. Bien que les principes suivants ne soient pas 
répertoriés par ordre d’importance, ils se renforcent mutuellement, se chevauchent dans certains cas et 
reflètent l’état actuel de la recherche dans la promotion des connaissances sur le cannabis, la santé et le 
bien-être chez les jeunes.  

1. Éducation fondée sur des informations factuelles 

2. Dialogue ouvert et non moralisateur basé sur des approches interactives 

3. Inclusion significative  

4. Présentation par un animateur qualifié ou par les pairs 

5. Commencer l’éducation tôt, avec du contenu approprié à l’âge des élèves 

6. Soutien d’une communication parent-enfant ouverte et appropriée selon l’âge   

7. Inclusion de la réduction des méfaits 

8. Éducation adaptée au contexte spécifique  

9. Formation continue offerte aux jeunes 

10. Attention portée au chevauchement des questions relatives au racisme, à la justice sociale 
et à la stigmatisation 
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1.1 ÉDUCATION FONDÉE SUR DES INFORMATIONS FACTUELLES  

Les jeunes devraient avoir facilement accès à des informations 
factuelles au sujet du cannabis. Depuis les années 1960, la pratique 
dominante dans l’éducation sur les drogues a été de susciter la crainte 
autour de la consommation de drogue en se concentrant, et souvent de 
façon exagérée, sur les conséquences négatives de l’utilisation. Des 
approches autoritaires et fondées sur la peur dans l’éducation sur les 
drogues peuvent aliéner les jeunes gens et nuire à la crédibilité des 
efforts d’éducation.5 Cela inclut, par exemple, des programmes 
populaires qui se sont révélés inefficaces, comme le programme 
D.A.R.E.6,7 En outre, de nombreux programmes populaires passés et 
présents d’éducation sur les drogues s’appuient sur une approche axée 
sur l’abstinence; en particulier les programmes de prévention en milieu 
scolaire. Les approches axées sur l’abstinence se basent sur la notion 
qu’éviter la consommation de drogue est la seule option et elles 
s’appuient souvent sur 
la stigmatisation de la 
consommation et des 

consommateurs.8,10 
Bien qu’il existe 
différentes approches 
éducatives au Canada, 
l’éducation sur les 
drogues axée sur 
l’abstinence est la plus 
populaire dans les 
écoles secondaires et 
met l’accent sur une 

consommation de cannabis nulle.11 Bien qu’il y ait 
plusieurs raisons à la consommation juvénile de 
cannabis, l’éducation au sujet de cette drogue a, 
traditionnellement, encadré de façon très étroite la consommation et ignoré le spectre de la 
consommation entre « abstinence » et « problématique ». En outre, plusieurs programmes d’éducation 
disponibles ne reconnaissent pas que les jeunes obtiennent, bien souvent, une grande partie des 
informations en ligne. Ainsi, plusieurs programmes, plus anciens, ont ignoré le contexte numérique dans 
lequel notre génération obtient, explore et génère des informations à propos des drogues et de leur 
consommation. 

En plus de l’inefficacité des approches centrées sur la peur et l’abstinence principalement utilisées dans 
les approches préventives scolaires,12 les obstacles à une éducation sur les drogues pertinente pour les 
jeunes comprennent également l’absence de la contribution des jeunes et de leurs perspectives dans 
l’élaboration du programme. Les jeunes ont le droit d’avoir accès � des informations médicales fiables et 
exemptes de tout jugement. Les stratégies qui visent à engager un dialogue honnête et réduire les 
comportements dangereux associés à la consommation de cannabis ont eu des résultats prometteurs.  

• Les approches centrées sur 

la peur et l’abstinence ne 

trouvent pas écho parmi les 

jeunes. 

• Les facteurs 

environnementaux peuvent 

augmenter ou diminuer la 

probabilité de 

consommation et doivent 

être comptabilisés dans les 

approches de prévention. 

• Aller au-delà des faits en 

incluant le développement 

des compétences dans 

l’enseignement au sujet du 

cannabis. 
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L’éducation devrait également reposer sur l’évaluation 
des facteurs de risques et des facteurs de protection 
entourant la consommation de drogues. Les facteurs de 
risque représentent les facteurs de création d’une 
consommation problématique par un individu ou son 
environnement (p. ex. de faibles liens familiaux, un 
environnement familial chaotique, un désengagement 
avec l’école, un traumatisme et de mauvaises conditions 
économiques); les facteurs de protection, quant à eux, 
représentent les facteurs amenuisant le risque de 
développer une consommation problématique (p. ex. une 

forte surveillance parentale, une cohésion communautaire et le développement de compétences 
sociales).13 Tenir compte des facteurs de risque et de protection dans les sphères de la vie des jeunes, 
comme l’individu, la communauté et la famille, peuvent conduire � des résultats positifs, y compris aider 
les jeunes à créer une résilience et de saines capacités d’adaptation.14 

En outre, lors de l’examen des informations factuelles sur les effets de la consommation de cannabis,15 il 
convient de garder � l’esprit que fournir des faits, sans s’attaquer aux contextes sociaux plus larges de la 
consommation juvénile, ne constitue pas une méthode pédagogique efficace en elle-même.16,17 Adopter 
une approche axée sur les éléments de preuve ne suggère pas que l’enseignement doit seulement offrir 
des « faits sur la drogue » aux jeunes. Les preuves montrent que les programmes axés sur les 
compétences sont plus efficaces que ceux qui se concentrent exclusivement sur les connaissances, 
l’attitude et les intentions.18,19 Au final, l’éducation au sujet du cannabis efficace repose sur une 
combinaison d’éléments, dont plusieurs ne sont pas efficaces lorsqu’isolés, et qu’intégrer un plus grand 
nombre de ces composants a eu plus de succès.20,21,22 Ainsi, une approche fondée sur des preuves serait 
également interactive et aurait de multiples facettes : développement personnel, compétences 
générales de prise de décision, façon de gérer le stress et réduction des méfaits.23,24,25 Il existe également 
des programmes mettant l’accent sur l’influence sociale, le développement des compétences 
essentielles, les techniques de résistance et un enseignement normatif, puisque ces approches sont plus 
efficaces que d’autres.26,27 Il est important de noter que cela ne suggère pas une approche de type 
« fourre-tout », dans laquelle l’éducation devrait ajouter autant d’informations et de compétences que 
possible. La meilleure approche dépend du contexte : l’âge, les considérations culturelles et les réalités 
des expériences des jeunes sont autant des facteurs ayant 
une incidence sur la sélection de la meilleure approche. À 
l’exception de la méthode de livraison elle-même, 
l’éducation au sujet du cannabis devrait être créée tant pour 
les consommateurs que pour les gens qui n’en consomment 
pas; les programmes profiteraient ainsi de toute l’étendue 
des informations et des aperçus que les jeunes ont à offrir.  
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1.2 DIALOGUE OUVERT ET NON MORALISATEUR BASÉ SUR DES APPROCHES INTERACTIVES 

L’adolescence est, � bien des égards, une période de développement critique pour les jeunes, mais aussi 
un âge déterminant pour parler de consommation de substances. Les conversations à propos de la 

consommation peuvent commencer avant l’adolescence, mais elles sont 
particulièrement importantes à cet âge. Souvent les jeunes n’ont accès � 
aucune avenue permettant des discussions ouvertes et équilibrées sur la 
consommation de cannabis;28 y compris une compréhension plus 
rigoureuse des raisons de consommation, des risques et la façon de les 
réduire.  

Pour répondre � ces préoccupations sur la façon d’aborder l’éducation au 
sujet du cannabis, il est important de promouvoir un dialogue ouvert et 
exempt de jugement. Par conséquent, commencer par une conversation à 
propos de la perception commune � l’égard des consommateurs de 
cannabis et comment ils sont souvent dépeints dans les médias peut aider 
à abattre les barrières et ouvrir 
le dialogue au sujet des 
expériences personnelles avec 
le cannabis. Cela peut alors 
permettre aux jeunes de 
mettre en évidence les 
aspects de la consommation 
de cannabis qui les 
intéressent. Les moyens 
efficaces de promouvoir un 
dialogue ouvert 
comprennent : poser des 
questions ouvertes et utiliser 
un langage simple et 
compréhensible. Les études ayant évalué l’utilisation de ressources 
novatrices (comme les films) afin d’encourager un dialogue ouvert et 
exempt de jugement ainsi qu’un processus de prise de décision concernant 
la consommation de cannabis, ont montré des résultats prometteurs.29 Il 
est impératif de reconnaître qu’indépendamment des ressources fournies, 
certains jeunes choisiront de consommer du cannabis. Par conséquent, il 
est essentiel d’inclure une conversation � propos des différences entre une 
consommation appropriée et problématique.  

Il est crucial d’être respectueux, sans être présomptueux, des expériences, 
des sentiments et de la curiosité des jeunes à propos de la consommation 

de cannabis en général; y compris ses aspects plus terre � terre ou stigmatisants. S’engager dans une 
conversation ouverte nécessite, en général, de construire une relation positive avec les jeunes. Par 
exemple, exiger l’honnêteté, puis exprimer de la colère lorsqu’un jeune parle de sa consommation de 
cannabis, ne favorise pas une conversation ouverte. Il faut parfois un certain temps pour construire un 
dialogue honnête. D’ailleurs, il est important de noter que de consommer du cannabis une fois ou � 

• Les jeunes n’ont pas 

énormément d’occasions 

d’avoir des discussions 

sensées à propos du 

cannabis pour éclairer leurs 

choix et leurs expériences 

relatives à la consommation 

de cannabis. 

• Il est important d’écouter les 

jeunes et de poser des 

questions ouvertes et 

exemptes de jugement; de 

plus, il est important d’éviter 

la dévaluation des 

expériences des jeunes pour 

créer un rapport et favoriser 

un dialogue ouvert. 

• Les efforts éducatifs sur le 

cannabis devraient prioriser 

des approches interactives et 

offrant des occasions de 

contact et de 

communication pour 

l’échange d’idées entre 

participants. 
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l’occasion possède un profil de risque et de méfaits relativement faible, et la majorité de la 
documentation sur les risques de la consommation de cannabis chez les jeunes se rapporte aux 
consommations lourdes ou quotidiennes.  

Par ailleurs, la recherche et les discussions générales entourant la 
consommation juvénile de cannabis ignorent bien souvent les demandes de 
consommation à des fins médicales. Les jeunes qui parlent de se soigner avec 
du cannabis (par automédication ou autre) doivent être pris au sérieux et 
écoutés s’ils choisissent cette substance pour traiter des symptômes 
spécifiques ou les affections d’une condition. Le cas échéant, il peut être utile 
d’encourager une discussion avec un professionnel de la santé ouvert � avoir 

une conversation exempte de jugement à propos de la consommation de cannabis. Si un jeune 
consomme du cannabis pour traiter un trouble médical avéré, plusieurs options s’offrent au professionnel 
de la santé; y compris les cannabinoïdes pharmaceutiques, qui sont disponibles au Canada. Finalement, 
la possibilité que les jeunes aient accès � un produit réglementé et uniforme provenant d’une source 
autorisée et testée sous les ordres d’un médecin constitue une meilleure solution que de se tourner vers 
le marché noir. Il est également important de tenir compte qu’un nombre important de jeunes gèrent des 
symptômes particuliers plutôt qu’un trouble médical, et ces conversations permettent également de 
discuter d’autres interventions, avec le cannabis ou au lieu du cannabis. Par exemple, si un jeune 
s’automédicamente au cannabis pour traiter son anxiété, il peut être utile de lui suggérer des pistes 
supplémentaires pour l’aider � gérer son anxiété, comme la thérapie. 

Dans le cadre des programmes de l’éducation sur les drogues, les jeunes ont rarement l’occasion de 
discuter de leur consommation de cannabis avec les adultes les plus importants de leur vie.30,31 Cela 
signifie que la programmation interactive, axée sur la participation active et l’apprentissage par la 
découverte, est largement absente des programmes d’éducation sur les drogues. Une éducation 
interactive au sujet du cannabis peut avoir un effet plus important qu’une présentation magistrale de la 
part d’un enseignant.32 Les programmes non interactifs typiques comprennent la fourniture du matériel 
pédagogique sur les effets nocifs de la drogue (« diffusion des connaissances »), ou sur la relation entre 
les émotions et la consommation de drogues (« éducation affective »).33 Plusieurs évaluations ont montré 
que ces méthodes, en elles-mêmes, n’ont pas de répercussions importantes sur la consommation de 
drogues.34,35,36,37 Des études ont attiré l’attention sur la façon dont les discussions interactives et 
équilibrées à propos du cannabis peuvent créer, chez les jeunes, des environnements favorables à la prise 
de décision en matière de santé.38  

Dans les programmes scolaires d’éducation sur les drogues, des enseignements non interactifs mènent 
à une amélioration du savoir; or, les méthodes interactives mènent à une amélioration du savoir et des 
attitudes.39Les méthodes d’enseignement interactives qui maximisent la communication entre les 
enseignants, les élèves et leurs pairs se sont prouvées efficaces en matière de prévention et se sont 
traduit par une diminution de la consommation déclarée de drogues légales et illégales.40,41, 42 De plus, 
les méthodes créatives, comme les films créés dans le but d’explorer la consommation de cannabis et la 
prise de décision y menant, se sont montrés efficaces pour encourager la réflexion et le dialogue sur la 
consommation de drogues.43,44 Des méthodes innovantes favorisant la discussion sur la prise de décision 
et la consommation de cannabis ne dépendant pas d’exposés et de manuels traditionnels et n’étant pas 
moralisatrices, se sont révélées positives, ce qui souligne l’importance des ressources nouvelles intégrant 
les jeunes et leur permettant d’offrir leur point de vue sur la consommation de cannabis.45  
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1.3 INCLUSION SIGNIFICATIVE  

Les jeunes ont rarement l’occasion de prendre part � des prises de décision 
importantes les concernant et, à ce titre, il peut y avoir un manque de 
compréhension entre les besoins des jeunes et leurs visions en ce qui 
concerne leur inclusion sociale. C’est particulièrement le cas lorsque vient 
le temps d’élaborer l’éducation et les politiques, ainsi que lors de leur mise 
en œuvre. L’éducation au sujet du cannabis et la conception des approches 
devraient éviter les mesures symboliques (p. ex. inclure, à titre 
symbolique, un jeune ou un petit groupe de jeunes afin de paraître inclusif, 
sans toutefois leur offrir de réelles chances de participer), les déséquilibres 
de force et les stéréotypes négatifs envers les jeunes, ainsi que les 
attitudes de défi servant à assumer que les jeunes sont incapables 
d’assumer des rôles de leadership et de partenariat au sein de divers 
organismes et programmes.46 Les jeunes devraient être impliqués comme 
partenaires crédibles dont l’avis est apprécié et devraient avoir le droit de 
formuler des commentaires et de détenir un pouvoir décisionnel.   

De plus, les jeunes voient leur 
participation aux efforts de 
réforme scolaire comme un 
enjeu de justice sociale.47 
Contrairement aux stéréotypes 
voulant que les jeunes soient 
« apathiques », leur donner la 
chance et le soutien nécessaire 
pour participer à ces efforts 
peut les mener � s’engager, 
véritablement, dans les efforts 
de réforme scolaire et offrir aux 
adultes une vitrine sur leur vie, 

en particulier la façon dont ils donnent un sens à quelque chose et priorisent les changements dans 
l’éducation au sujet du cannabis; de plus, ces données peuvent varier selon leur ethnie, leur classe, leur 
genre, leur âge et leur orientation sexuelle. Les meilleures pratiques à propos de la consommation 
juvénile suggèrent que de consulter plusieurs jeunes est essentiel � l’efficacité du programme.48,49,50 

Impliquer les jeunes contribue à faire en sorte que l’éducation sur les drogues est adaptée à leurs 
besoins.51 Hormis leur inclusion dans le développement d’outils d’éducation sur les drogues, l’implication 
des jeunes dans la prestation de l’éducation a également été associée à une efficacité améliorée des 

• Les jeunes ont le droit d’être 

inclus dans l’élaboration de 

l’éducation au sujet du 

cannabis pour s’assurer 

qu’elle est pertinente et 

reflète leur expérience. 

• L’éducation au sujet du 

cannabis devrait éviter les 

stéréotypes négatifs et 

valoriser les jeunes en tant 

que leaders et 

collaborateurs. 

• Consulter les jeunes est 

essentiel aux approches 

réussies et efficaces qui 

répondent à leurs besoins.  
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programmes de prévention. Cela peut prendre la 
forme d’exposés dirigés par des pairs, une 
méthode qui a montré des résultats prometteurs 
en plus d’inciter un apprentissage interactif.52 Les 
jeunes devraient bénéficier d’occasions d’être des 
« créateurs de sens » actifs dans leur propre vie; 
cela peut prendre diverses formes telles que 
l’implication dans la création de contenu, fournir 
des évaluations et de la rétroaction continue et en 
participant � la mise en œuvre et la prestation.  
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1.4 PRÉSENTATION PAR UN ANIMATEUR QUALIFIÉ OU PAR LES PAIRS 

Nous pouvons nous questionner à savoir quelle personne est la mieux 
placée pour diriger les programmes d’éducation sur les drogues : 
enseignants, pairs, policiers ou prestataires de programmes 
professionnels. Grosso modo, certains jeunes présentent des attitudes 
négatives envers les policiers,53, 54 ce qui suggère que la présence policière 
dans les écoles peut faire en sorte que certains élèves, ayant déjà une 
attitude négative, se sentent marginalisés � l’école. Toutefois, cela dépend 
de plusieurs facteurs contextuels, comme les caractéristiques 
individuelles, l’environnement 
du quartier et les contacts passés 
avec les policiers.55 Les 
programmes d’éducation sur les 
drogues couramment utilisés, 
comme le programme D.A.R.E., 
comptent traditionnellement 
sur les forces de l’ordre pour 
effectuer les présentations; 
toutefois, cette méthode n’a 
aucun impact significatif sur la 
consommation de drogues 
juvénile.56,57 D’autres études ont 
mis en évidence les problèmes 
éthiques entourant la présence des forces de l’ordre dans les écoles, y 
compris dans un rôle éducatif, décelant des tensions entre le devoir 
traditionnel de maintien de l’ordre (qui a priorité) et l’éducation et le 
mentorat.58 

Lorsqu’on examine les différences dans la présentation des programmes 
par les enseignants, les pairs ou les prestataires de programme, on 
n’obtient pas de réponse claire. Avec une formation et un soutien 
adéquats, les programmes de prévention dirigés par des pairs peuvent être 
tout aussi efficaces que les programmes dirigés par les adultes;59,60,61,62 
toutefois, les prestataires de programme professionnels surpassent 
généralement les pairs et les enseignants.63 Cependant, cela est souvent lié 

au respect des meilleures pratiques, comme un programme interactif et un message exempt de 
jugement. Les programmes axés sur les pairs ont été appliqués avec succès dans divers contextes, y 
compris la consommation de drogues, les comportements sexuels à risque et la prévention du VIH chez 
les jeunes.64 Il existe des données prometteuses qui suggèrent que les modèles d’intervention par les 
pairs peuvent modifier le comportement et améliorer la compréhension. Cela fournit également une 
autre occasion d’impliquer les jeunes dans l’éducation sur les drogues, assure que le message est 
pertinent et conforme à leurs expériences et favorise un dialogue ouvert.  

Puisque les pairs sont susceptibles de se trouver dans des groupes sociaux et dans des communautés 
similaires, ils détiennent souvent une plus grande crédibilité que les adultes puisqu’ils partagent une 

• L’éducation sur les drogues 

ne doit pas être faite par les 

policiers ou d’autres figures 

d’autorité.  

• Les présentations effectuées 

par des animateurs qualifiés 

et les programmes axés sur 

les pairs ont montré des 

résultats prometteurs (bien 

qu’ils doivent toujours suivre 

les meilleures pratiques) 

comme éviter les approches 

basées sur la peur et axées 

sur l’abstinence.  

• Inclure des jeunes à titre 

d’animateurs peut 

également faire partie d’une 

approche qui centralise les 

expériences des jeunes dans 

l’élaboration et l’exécution 

du programme, en plus de 

pouvoir enrichir un dialogue 

ouvert. 
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compréhension commune du statut social, de la 
culture des pairs et des normes chez les jeunes. Cela 
peut signifier que les messages les rejoignent plus. En 
outre, il a été montré que le fait d’être un leader parmi 
les pairs est bénéfique et peut améliorer la confiance, 
l’estime de soi et les compétences en communication, 
en plus d’induire des changements de 
comportement.65 Autrement dit, les jeunes peuvent 
être plus � l’aise de discuter de leurs expériences avec 
quelqu’un qui a sensiblement le même âge et qui les 
« comprend ». 

 

 

  



 

 

 
Canadian Students for Sensible Drug Policy Page 16 de 96 

1.5 COMMENCER L’ÉDUCATION TÔT, AVEC DU CONTENU APPROPRIÉ À L’ÂGE DES ÉLÈVES  

À la maison, il n’y a pas d’âge pour commencer � discuter du cannabis. 
Cependant, la recherche démontre que les interventions sont, 
généralement, susceptibles d’être plus utiles si la discussion est lancée 
avant qu’un jeune ne consomme du cannabis pour la première fois. Il a été 
établi que la communication parent-enfant encourage des choix plus sains 
et réduit, plus généralement, le risque d’apparition précoce d’une 
consommation de drogues.66 D’autres variables importantes liées � la 
communication parent-enfant à propos de la consommation de drogues 
comprennent des stratégies parentales et de gestion familiale positives, 
comme définir des attentes claires,67,68,69 le soutien familial 70 et la 
communication continue.71,72 

Lorsqu’ils abordent le sujet du cannabis avec les jeunes, les parents et les 
enseignants devraient se pencher sur les défis entourant une discussion à la 
fois sur les risques fondés sur des preuves et les avantages de la 
consommation de cannabis, y compris les sujets à aborder et la manière de 
les aborder. Afin de minimiser les comportements néfastes et aider les 
jeunes à prendre des décisions éclairées concernant la consommation de 
cannabis, l’inclusion de discussions fondées sur des preuves devrait donner 
la priorité aux jeunes et à leurs capacités à prendre des décisions, en plus de 
les aider à comprendre les impacts de la consommation de cannabis.  

Dans les écoles, des stratégies éducatives peuvent être appliquées à tous les 
niveaux et l’éducation sur les drogues doit être continue, de la maternelle à 
la fin du secondaire.73 Cependant, les nombreuses recherches soutiennent 
l’éducation sur les drogues est plus efficace si elle précède la consommation 
initiale et si elle a lieu lorsque les jeunes sont le plus susceptibles d’être 
exposés pour la première fois au cannabis. 74,75 Bien que l’apparition de la 
consommation varie d’une population � l’autre et d’une drogue � l’autre, 
l’initiation au cannabis survient généralement autour de 15 ans.76, D’autres 
points de transition clés de l’éducation sur les drogues ont été identifiés par 
l’Alberta Alcohol and Drug Abuse Commission en 4e année, en secondaire 1 
en secondaire 3 et en secondaire 5;77 de plus, plusieurs sources s’entendent 
pour dire que les interventions devraient débuter bien avant le 
secondaire 3.78,79,80 Puisque l’efficacité de l’éducation au sujet du cannabis 
est fortement influencée par le groupe d’âge ciblé par l’intervention, une 
perspective développementale de la prévention de la consommation et des 
interventions est importante. Pour déterminer le moment approprié, nous 
devrions envisager � la fois l’âge d’initiation � la consommation, ainsi que 
les différences entre les besoins psychologiques, les besoins cognitifs et les 
capacités du groupe d’âge.81 

Bien que les résultats des recherches soient variables, les programmes 
universels (p. ex. les programmes génériques et les comportements sains et 

• Le développement d’une 

relation saine et éclairée 

avec le cannabis chez ceux 

qui choisissent d’en 

consommer nécessite une 

communication précoce et 

continue auprès des jeunes, 

des parents et des 

enseignants. 

• L’éducation devrait inclure 

une discussion à propos des 

risques et des avantages 

potentiels et devrait 

promouvoir les organismes 

jeunesse et les facultés 

décisionnelles. 

• L’éducation au sujet du 

cannabis devrait être 

continue, mais est plus 

efficace lorsqu’elle débute 

avant la consommation 

initiale, ainsi que lorsque les 

jeunes sont plus enclins à 

entrer en contact avec le 

cannabis. 

• Les données suggèrent que 

les programmes universels 

sont plus efficaces s’ils sont 

présentés à un stade de 

développement plus 

précoce, tandis que les 

programmes individualisés 

sont plus efficaces lorsque 

présentés à un stade 

ultérieur. 
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les compétences de base en résolution de problèmes) semblent être plus efficaces lorsqu’ils sont mis en 
place plus tôt dans le cycle de développement, et les programmes d’éducation sur les drogues sélectifs 
ou indiqués (p. ex. des stratégies ciblant des sous-groupes de la population des adolescents, comme les 
jeunes � risque) sont généralement plus efficaces plus tard, autour de l’âge moyen d’initiation.82 Enfin, 
tandis que les jeunes enfants peuvent bénéficier de programmes qui mettent l’accent sur plusieurs 
drogues, la recherche suggère que les enfants plus âgés et les adolescents, eux, bénéficient davantage 
des programmes axés sur une drogue en particulier. 83,84,85 L’éducation sur les drogues chez les jeunes 
devrait survenir � plusieurs étapes, et l’éducation et la conversation � ce sujet peuvent avoir lieu tant � la 
maison qu’� l’école. 
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1.6 SOUTIEN DES PARENTS POUR DES CONVERSATIONS OUVERTES ET APPROPRIÉES SELON L’ÂGE 

Pour certains parents et tuteurs, discuter de la consommation de cannabis 
peut être intimidant en raison d’un manque de connaissance ou 
d’expérience � propos des effets de cette drogue. Soutenir les familles 
dans le déclenchement de ces conversations peut fournir un soutien 
supplémentaire aux jeunes, afin que les parents ne soient pas « tenus dans 
l’ignorance » comme cela arrive souvent avec l’éducation sur les drogues. 
Pour les parents et les tuteurs, cela signifie que les discussions entourant 
la consommation de cannabis doivent être continues, ouvertes et 
exemptes de jugement. Les parents, par exemple, doivent décider quelles 
sont leurs attentes, mais également chercher à encourager une 
communication ouverte et honnête. La communication au sein de la 
famille et avec les parents peut avoir un impact sur la consommation 
juvénile de cannabis. Certains programmes axés sur la famille ont été 
implantés avec différents niveaux d’efficacité. Ces programmes visent les 
membres de la famille dans le but de modifier et de gérer les croyances, les 
processus de communication et les comportements au sein de la famille. 
Les programmes axés sur la famille ont eu un certain succès dans la 
création de changements positifs dans les comportements individuels, 
ainsi que dans les modes d’interaction familiale.86,87 Cependant, il existe 
également de la documentation illustrant que les approches axées sur la 
famille ne sont pas aussi 
efficaces auprès des familles 
vulnérables; cette 
documentation exploite 
également l’hypothèse 
selon laquelle les parents, et 
par extension les familles, 
sont des communicateurs 

doués, fait pouvant varier d’une famille � l’autre selon le 
contexte et l’expérience.   

Les parents peuvent, avec les enfants et les jeunes 
adolescents, prendre une approche plus décontractée. Par 
exemple, plutôt que de s’asseoir pour avoir une discussion 
en tête-à-tête formelle à propos du cannabis, les parents 
peuvent choisir de parler du sujet lorsque la situation se 
présente. Les conversations peuvent émerger naturellement, par exemple, après avoir vu quelqu’un 
consommer du cannabis dans un film, ou lorsque les parents et les enfants discutent de ce qui s’est passé 
� l’école. Plus important encore, les recherches ont démontré que ce n’est pas la formalité, mais bien la 
régularité des discussions qui augmente les chances de résultats fructueux auprès des jeunes. Par 
exemple, une étude a révélé qu’une surveillance et une communication constante au sujet du cannabis 
dès un jeune âge (entre 12 et 14 ans) mènent à une consommation de cannabis moindre.88 Cette étude 
indique que plusieurs adolescents commencent à expérimenter le cannabis au cours de cette période de 
développement et mentionne que « des efforts pour améliorer le niveau et la cohérence du contrôle 

• Les familles ont également 

besoin de soutien pour 

amorcer et encourager des 

conversations continues à 

propos du cannabis. 

• Les parents sont souvent 

exclus de l’éducation sur les 

drogues, mais peuvent jouer 

un rôle essentiel pour 

garantir la cohésion du 

message entourant le 

cannabis, particulièrement 

dans un cadre où la 

substance est légalisée. 

• Il n’est jamais « trop tôt » ou 

« trop tard » pour avoir une 

conversation en famille à 

propos du cannabis.  
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parental et de la communication peuvent être une cible fructueuse pour la prévention ».89 De plus, des 
études suggèrent que la création d’éducation holistique qui inclut les parents et la communauté peut 
créer de meilleurs résultats chez les jeunes. 90,91 Cela signifie qu’idéalement, les éducateurs, les parents 
et les autres principaux acteurs influents doivent communiquer entre eux et tenter de créer un message 
cohérent et complet au sujet du cannabis. 

Il n’est jamais trop tôt ou trop tard pour avoir une conversation en famille au sujet du cannabis. La 
participation des parents peut être une stratégie de réduction des méfaits à plusieurs étapes, y compris 
au début de l’adolescence. Bien que les jeunes passent beaucoup moins de temps avec leurs parents � 
mesure qu’ils vieillissent et que les pairs prennent plus d’importance, les parents demeurent toujours une 
influence importante dans leur vie.93,94   

  

Aider les parents à aborder la « conversation au sujet du cannabis » 92 

Bien des parents ne savent pas comment aborder la conversation au sujet du cannabis avec les 
jeunes. Vous trouverez quelques considérations pour les parents ci-dessous.  

1. Qu’espérez-vous tirer de cette conversation? Quelles sont vos limites? 

2. Cette conversation portera-t-elle sur les « faits » entourant la consommation de 
cannabis, ou vous intéressez-vous à leur expérience et à leur consommation?  

3. N’oubliez pas qu’il est important de trouver un terrain d’entente; vous pourriez donc 
devoir mettre vos opinions personnelles de côté pour pouvoir écouter. 

4. Tenez-vous-en aux faits lorsque vous le pouvez; les jugements peuvent empêcher de 
mener une conversation honnête. 

5. N’oubliez pas d’écouter et de maintenir une conversation équilibrée. 

6. Plutôt que de vous concentrer sur les aspects négatifs, concentrez-vous sur les choix 
positifs qu’ils peuvent faire : le fait d’éviter de conduire sous l’influence du cannabis, ou 
de mélanger le cannabis avec d’autres substances comme l’alcool. 

7. Discutez avec eux de leurs buts et concentrez-vous sur ceux-ci. 

8. Il est important de ne pas se fâcher s’ils sont honnêtes, surtout si vous leur demandez 
de l’être. 

9. S’ils consomment déjà du cannabis de façon active, discutez de la façon dont ils 
peuvent atténuer les risques pour eux-mêmes et pour les autres en adoptant des 
stratégies de réduction des méfaits. 

10. Posez-leur des questions ouvertes et ne les interrompez pas. 

 



 

 

 
Canadian Students for Sensible Drug Policy Page 20 de 96 

1.7 INCLUSION DE LA RÉDUCTION DES MÉFAITS 

Il a été démontré qu’une éducation qui se concentre uniquement sur 
l’abstinence amène les jeunes � développer leurs propres compréhensions, 
connaissances et compétences pour faire face à des situations de 
consommation de drogues. De plus, elle fournit peu ou pas d’aide aux 
jeunes qui ont déjà consommé des drogues ou qui en consomment 
présentement.95 De plus, les jeunes « sont bombardés de messages de 
santé publique créés par les adultes qui mettent l’accent sur les effets 
néfastes du cannabis; pourtant, ils entendent fréquemment parler de 
consommation à des fins médicales permise et vivent dans un 
environnement où la consommation récréative chez les adultes et les pairs 
est un phénomène bien réel. »96 De nombreux chercheurs en santé 
publique ont souligné que « dire non » peut, parfois, être efficace pour 
certains jeunes, mais que cette mesure ne rend pas service aux jeunes qui 
consommeront du cannabis, peu importe le message qui leur est envoyé. 
Pour ces jeunes, connaître les 
faits qui leur permettront de 
faire un choix éclairé ne les 
poussera pas à consommer du 
cannabis; pas plus que de leur 
faire part des stratégies pour 
effectuer des choix plus sûrs. 
Par exemple, dans le cadre de 
l’éducation en matière de santé 
sexuelle, les recherches ont 
démontré qu’une éducation 
sexuelle complète est efficace 
pour retarder l’initiation, 
diminuer les infections 
transmissibles sexuellement et 
par le sang et pour prévenir les 
grossesses non désirées; ces programmes n’encouragent pas non plus les 
jeunes à avoir des rapports sexuels. 97,98 Une approche préventive et 
éducative mettant l’accent sur la réduction des méfaits et donnant les 
outils appropriés aux jeunes pour qu’ils fassent des choix éclairés est de 
plus en plus utilisée comme approche réaliste pour l’éducation sur les 
drogues.99,100,101 Dans le cas de la consommation de cannabis chez les 
jeunes, la réduction des méfaits peut toujours promouvoir l’abstinence 
comme moyen de réduire les méfaits, sans toutefois en faire l’unique 
objectif.  

Les efforts de réduction des méfaits sont ancrés dans l’objectif de réduire 
les risques et les effets néfastes liés à la consommation de drogues, plutôt 
que d’éliminer complètement la consommation de drogues.102 Cette 
approche s’est avérée plus efficace que l’éducation sur les drogues axée sur 

• L’éducation axée sur 

l’abstinence s’est avérée 

inefficace dans la réduction 

des risques liés � l’activité 

sexuelle ou à la 

consommation de drogues 

chez les jeunes. 

• De nouvelles recherches 

suggèrent l’importance 

d’inclure des stratégies de 

réduction des méfaits dans 

l’éducation sur les drogues 

pour répondre aux besoins 

des jeunes, y compris ceux 

qui consomment déjà du 

cannabis. 

• La réduction des méfaits 

s’est avérée être plus 

efficace chez les jeunes plus 

âgés (fin du secondaire et 

plus vieux) et chez les grands 

consommateurs juvéniles de 

cannabis. 

• Les stratégies de réduction 

des méfaits ne cautionnent 

pas l’usage de drogues et 

sont de plus en plus 

reconnues comme approche 

pragmatique.  
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l’abstinence des drogues.103 L’accès aux informations de réduction des méfaits a démontré une meilleure 
prise de décision par rapport à la consommation.104 Une éducation sur les drogues qui inclut des principes 
de réduction des méfaits a démontré des niveaux élevés d’acceptabilité culturelle et d’acceptation au 
sein des populations ciblées. Elle a également démontré qu’elle a un impact sur les connaissances, les 
attitudes et les comportements déclarés et prévus.105,106 La prise de mesures pour réduire les méfaits a 
reçu de bonnes critiques dans la réduction des abus d’alcool,107,108,109 dans le domaine de la santé 
sexuelle,110 ainsi que dans la consommation et l’expérimentation du tabac.111  

 

 

Chez les jeunes plus âgés (entre 17 et 25 ans), les stratégies de réduction des méfaits ont indiqué quelques 
résultats prometteurs liés à la consommation de cannabis.112,113,114,115 Par exemple, un nombre croissant 
de preuves se développe autour de « Brèves interventions » (BI), au cours desquelles ont lieu des 
interventions courtes et faciles à présenter axées sur « des composants informatifs et motivationnels ou 
sur la prise de conscience et qui [sont] destinés à des groupes spécifiques ou à risque et pouvant être 
effectuées dans un environnement médical (p. ex. chez l’omnipraticien) ou dans un environnement plus 
générique. »116 Les BI se sont montrées efficaces pour modifier les comportements à risque entourant la 
consommation de drogues, comme dans le contexte de la conduite automobile,117 et sont des stratégies 
rentables.118 Dans un échantillon de grands consommateurs de cannabis d’une population universitaire, 
les BI ont été présentés en personne sous forme de documents écrits contenant des informations 
factuelles sur le cannabis, des suggestions sur les façons de modifier les risques et de brefs composants 
motivationnels comme l’identification d’éventuels obstacles � la réalisation de la réduction des méfaits. 
Un suivi des évaluations a démontré une diminution à court terme des indicateurs de risque clé, dont les 
résultats sont comparables aux accomplissements traditionnels � long terme et usant d’un traitement 
mobilisant des ressources considérables.119 Les BI se sont également montrés efficaces dans d’autres 
études portant sur les jeunes grands consommateurs de cannabis.120,121,122,123 D’autres études 
soutiennent que la réduction des méfaits est plus efficace chez les jeunes plus vieux (de la fin du 
secondaire et plus vieux) que chez les plus jeunes (début du secondaire).124 La réduction des méfaits a 
également eu du succès auprès des populations à risque élevé et chez les adolescents qui consomment 
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déjà du cannabis.125 Les approches de réduction des méfaits se sont montrées efficaces dans la réduction 
des méfaits chez les élèves plus âgés, comme la réduction de la grande consommation de cannabis ou 
moins d’occurrences de conduite avec les facultés affaiblies.126 Les éducateurs doivent examiner ces 
facteurs contextuels lorsqu’ils décident d’inclure les stratégies de réduction des méfaits dans l’éducation 
au sujet du cannabis. 

Historiquement, certains craignaient qu’inclure des stratégies de réduction des méfaits dans l’éducation 
sur les drogues n’excuse la consommation de drogues. Toutefois, l’implantation de renseignements de 
réduction des méfaits est de plus en plus acceptée comme approche pragmatique dans plusieurs 
contextes. L’une des rares études s’étant penchée sur l’acceptabilité des approches de réduction des 
méfaits a étudié la réduction des méfaits lors de l’éducation sur les drogues dans les écoles et les milieux 
communautaires. Une étude portant sur les premiers et deuxièmes cycles du secondaire en Nouvelle-
Écosse a examiné si une éducation sur les drogues axée sur la réduction des méfaits � l’école était 
acceptable127 et a trouvé, dans les deuxièmes cycles du secondaire, un appui pour la réduction des 
méfaits. Il a été démontré que l’intervention réduisait les risques et les conséquences négatives de la 
consommation d’alcool et de cannabis, et que la communauté scolaire acceptait ce type de programme.  
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1.8 ÉDUCATION ADAPTÉE AU CONTEXTE SPÉCIFIQUE 

Il existe différentes approches � l’éducation au sujet du cannabis, ainsi 
que des contextes spécifiques, et les jeunes devraient être considérés. 
Par exemple, le rôle de la culture est important dans le contexte de 
l’éducation sur les drogues dans les écoles et les familles. Les 
programmes d’intervention et d’éducation sur les drogues qui sont 
culturellement adaptés mettent l’accent sur l’importance de cibler des 
stratégies ancrées dans le groupe de discussion,128 et permettent ainsi 
de rallier davantage les membres d’un groupe en particulier � l’aide de 
messages qui résonnent chez eux. En outre, chaque substance peut se 
voir attribuer des croyances distinctes (p. ex. le degré de préjudice perçu 
ou le risque potentiel associé à différentes substances) pouvant, à leur 
tour, stimuler divers types de communication. L’efficacité du message 
peut dépendre de la mesure dans laquelle les membres de la famille et 
les éducateurs peuvent adapter leurs messages en réponse aux 
caractéristiques et aux expériences uniques rattachées à une substance 
en particulier.129  

En outre, les programmes devraient être ciblés en fonction des réalités 
des écoles et des groupes en particulier (p. ex. un contexte rural contre 
un contexte urbain) et considérer que certaines populations de jeunes 
sont plus � risque que d’autres de développer des problèmes de 
consommation de drogue; y compris les jeunes vivant dans la rue, ceux 
ayant des démêlés avec la justice, ceux ayant des troubles 
concomitants, ceux de la communauté LGBTQ+, ainsi que les jeunes des 
premières nations.130 Par conséquent, les programmes éducatifs 
devraient être adaptés aux besoins particuliers des populations de 
jeunes; cela peut être accompli en partie par l’inclusion significative de 
ces derniers au développement d’outils éducatifs.  

En dehors de l’éducation sur les drogues dans les écoles, il y a des 
lacunes dans les 
diverses interventions 
effectuées en dehors du 

milieu scolaire. Les interventions familiales ont montré 
des résultats prometteurs,131,132 d’autant que « la 
structure familiale et la qualité de la relation » sont des 
facteurs de risque connus dans la consommation 
précoce de cannabis.133 Une conversation familiale 
ouverte peut jouer un rôle majeur dans la prévention de 
la consommation de substances, dans l’intervention et 
dans l’adaptation.134,135 Tout comme pour les 
programmes officiels, il n’existe pas d’approche 
universelle. Les modes de communication et de 
prévention des parents peuvent varier selon la famille, il 

• Il n’existe pas d’approche 

unique pour l’éducation au 

sujet du cannabis : ce qui 

peut fonctionner dans un 

contexte pourrait ne pas 

fonctionner dans un autre.  

• Les jeunes ont différents 

passés, expériences, besoins 

et compétences et à ce titre, 

l’éducation au sujet du 

cannabis devrait être 

adaptée au contexte et à la 

population. 

• Comme pour les 

programmes officiels, il n’y a 

pas d’approche « modèle » 

pour les familles pour 

aborder l’éducation au sujet 

du cannabis avec les jeunes.  
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est donc important d’envisager plusieurs stratégies que les parents peuvent utiliser pour décourager une 
consommation de drogues néfaste chez les adolescents et les aider à faire des choix éclairés.136 
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1.9 FORMATION CONTINUE OFFERTE AUX JEUNES 

Il existe suffisamment de preuves de la valeur des programmes qui 
impliquent plusieurs sessions.137,138,139,140 Une couverture et un suivi 
adéquats (souvent nommés «séances de rappel » ayant lieu de 3 à 6 mois 
après la programmation initiale) peuvent également être un complément 
important à cette programmation.141,142 Les recherches donnent à penser 
que des programmes interactifs d’intensité moyenne (entre 6 et 10 heures) 
à élevée (entre 11 et 15 heures), et ceux jumelés à des séances de rappel 
sont plus efficaces en ce qui concerne les résultats préventifs.143,144 Les 
séances de rappel conçues pour réviser le contenu d’origine et ajouter du 
nouveau contenu ont accru l’efficacité des programmes en milieu 
scolaire145,146,147 dans les sphères où, au fil du temps, l’efficacité des 
programmes a tendance � s’éroder.148 Bien que les séances de rappel 
démontrent une certaine efficacité en aidant à renforcer les idées et les 
leçons présentées précédemment, leur efficacité dépend aussi d’autres 
facteurs du programme, tels que l’interactivité continue dans la 
prestation.149,150,151 Il convient également d’indiquer que certaines 
recherches ont démontré la valeur des programmes de brèves 
interventions (c’est-à-dire, pendant moins de quatre mois), qui peuvent 
également avoir des résultats positifs en réduisant ou en modifiant le 
comportement de consommation.152,153 Favoriser le développement des 
connaissances des jeunes sur le cannabis, en leur fournissant un accès 
continu à des faits fondés, garantit une durée et une intensité de 
programme suffisante.  

De plus, les jeunes ont droit à une éducation sur les drogues honnête, qui à son tour a des répercussions 
sur leur préparation à faire des choix quant à leur santé. Une éducation sur les drogues axée uniquement 
sur l’abstinence ne suffit pas � empêcher les jeunes de 
consommer du cannabis. Une éducation sur les 
drogues complète doit fournir des renseignements 
honnêtes et appropriés selon l’âge, afin d’outiller les 
jeunes et leur fournir les compétences nécessaires 
pour devenir entièrement responsables de leur santé 
et de leur prise de décision. Les jeunes auront accès au 
cannabis; des renseignements honnêtes et des 
discussions continues les aideront donc à faire face au 
paysage juridique changeant et à la consommation 
avec les amis, la famille et les connaissances.   

• L’éducation au sujet du 

cannabis ne se limite pas 

qu’� une seule conversation. 

En effet, les programmes 

prévoyant plusieurs sessions 

de discussion et des suivis 

ont montré des résultats 

préventifs prometteurs. 

• Les jeunes ont droit à une 

éducation sur les drogues 

accessible, précise et 

continue, ainsi qu’� un 

soutien les aidant à faire face 

aux différentes expériences 

et expositions au cannabis. 
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1.10 ATTENTION PORTÉE AU CHEVAUCHEMENT DES QUESTIONS RELATIVES AU RACISME, À LA JUSTICE 
SOCIALE ET À LA STIGMATISATION 

La criminalisation de la consommation de drogue et des consommateurs 
de drogue sont étroitement liées � l’idée de la stigmatisation. La 
stigmatisation désigne un attribut négatif perçu qui entraîne une personne 
� dévaluer ou avoir une moins bonne estime d’une personne dans son 
ensemble. La stigmatisation peut avoir un effet sur la manière dont sont 
traités les gens, y compris lorsqu’ils font face � la discrimination154 ou à 
l’évitement et � la condamnation par autrui.155 Le cannabis était stigmatisé 
et associé à un comportement « déviant ». Alors que la signification et le 
statut de la consommation de cannabis sont en changement constant, il y 
a encore des conséquences sociales plus larges liées à être connu comme 
consommateur de cannabis. Un récent rapport canadien sur les 
perceptions qu’ont les adolescents par rapport au cannabis a noté que les 
jeunes craignent d’être « pris en flagrant délit » par leurs parents ou par la 
police, car ils ne veulent pas être étiquetés comme un « consommateur de 
drogues ».156 Cela s’aligne 
généralement aux 
stéréotypes entourant les 
personnes consommant du 
cannabis de façon 
régulière; ils sont souvent 
étiquetés comme des 
« drogués », des « poteux » 
ou des « toxicomanes ». 
Cette stigmatisation peut 
jouer le rôle de barrière 
dans l’engagement des 
jeunes à une conversation 
ouverte et honnête à 
propos de la consommation 
de cannabis et de leurs 
expériences personnelles. De plus, certaines études ont constaté que la 
perception de la stigmatisation peut être une barrière à la discussion et à 
la reconnaissance d’une consommation de cannabis problématique.157 Il 
est impératif d’être conscient de cette barrière. Par conséquent, il pourrait 
être nécessaire de créer des espaces sûrs destinés au dialogue à propos de 
l’éducation au sujet du cannabis.  

Bien qu’il soit important que les jeunes connaissent le contexte historique 
de la prohibition du cannabis lorsqu’ils en ont l’âge, le fait d’être conscient 
des injustices sociales ancrées dans la prohibition du cannabis peut 
également aider les éducateurs à adapter les programmes au contexte, en 
particulier lorsqu’ils travaillent auprès de populations vulnérables. 
S’attaquer � certaines des injustices rencontrées par les groupes qui ont 

• La prohibition du cannabis au 

Canada a une histoire 

hautement racialisée ayant 

mené à la stigmatisation de 

certaines populations au pays. 

Ce fait devrait être pris en 

compte lors des conversations 

à propos du cannabis.  

• Reconnaître les problèmes liés 

au racisme, à la justice sociale 

et à la stigmatisation permet 

également � l’éducateur ou au 

parent d’offrir des 

programmes ou des 

conversations sur mesure et 

en contexte, en particulier 

auprès des populations 

vulnérables. 

• Le maintien de la 

criminalisation des drogues 

autres que le cannabis au 

Canada a exacerbé les 

nombreuses inégalités et 

injustices, y compris la façon 

dont les différents 

déterminants de santé, 

comme le statut socio-

économique et l’accès � des 

logements abordables, a un 

impact sur la consommation 

de drogues, l’état de santé et 

la criminalisation.  
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historiquement été (et qui sont encore) 
marginalisés, ignorés, surcriminalisés et 
victimes de discrimination, peut également 
donner l’occasion de parler de la diversité 
sociale et de la justice sociale.  Une éducation 
qui tient compte de ces injustices historiques 
et actuelles, surtout dans l’adaptation de 
l’éducation au contexte ou aux populations 
spécifiques, peut aussi permettre aux 
éducateurs (et aux parents) de se conscientiser 
et de porter une réflexion critique sur la façon 
dont la stigmatisation est intégrée dans 
l’éducation sur les drogues, ou de leurs propres 

valeurs au sujet des jeunes et de la consommation de cannabis qui pourraient rendre l’intervention moins 
efficace.  

Reconnaître cette conversation pourrait être plus approprié chez les jeunes plus âgés. De plus, davantage 
de recherches devront être effectuées pour comprendre le degré auquel ces questions devraient être 
intégrées dans l’éducation sur les drogues; ces questions sont importantes pour connaître comment la 
société perçoit et comprend la consommation de cannabis. Des conversations ouvertes sur ces questions 
peuvent favoriser la réflexion critique autour de grandes questions sociales intimement liées à la 
prohibition et à la légalisation du cannabis au Canada. Les lois antidrogue canadiennes continuent à 
traiter la consommation de drogues comme un enjeu criminel plutôt qu’un problème de santé publique 
et sont importantes dans une perspective de justice sociale, puisqu’elles touchent de manière 
disproportionnée les communautés pauvres et les minorités.158 Le recours � l’application de lois pénales 
s’est avéré inefficace, coûteux et elles conduisent � de bien pires résultats auprès des individus, des 
familles, et des sociétés que la consommation de drogue elle-même.  
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SECTION 2 : 
PROGRAMME D’ÉDUCATION ACCESSIBLE 

La deuxième section de cette référence met en relief des concepts clé que les éducateurs et les parents 
peuvent utiliser pour se familiariser avec le cannabis et la consommation de celui-ci; elle peut également 
être utilisée comme ressource de soutien lors de la présentation d’éléments d’un programme d’éducation 
complet au sujet du cannabis. Comme souligné ci-dessus, enseigner des « faits » concernant le cannabis 
aux jeunes ne devrait pas être le point focal de l’éducation au sujet du cannabis; toutefois, en raison de la 
montagne de ressources, des recherches contradictoires aux sources internet, en passant par les mythes, 
un aperçu des endroits où les jeunes peuvent trouver des preuves peut mener à des conversations 
éclairées avec eux.  

Les thèmes qui seront traités comprennent : 

1. Cannabis 101 : qu’est-ce que c’est et comment l’utilise-t-on? 

2. Raisons de l’abstinence et de la consommation de cannabis chez les jeunes 

3. Réduction des méfaits : ce que c’est et en quoi c’est important 

4. Cannabis : Un contexte historique et législatif 

5. Évaluer les potentiels effets néfastes sur la santé 
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2.1 CANNABIS 101 : QU’EST-CE QUE C’EST ET COMMENT L’UTILISE-T-ON? 

À la fin de cette section, vous serez en mesure de : 

1. apprendre comment le cannabis interagit avec le système endocannabinoïde. 

2. en apprendre plus sur les cannabinoïdes les plus courants (y compris le THC, le CBD et le 
CBN). 

3. comprendre ce qu’est le cannabis, y compris ses effets, ses terpènes et ses flavonoïdes. 

4. comprendre une variété de façons de préparer et de consommer du cannabis, y compris 
les différences dans le délai d’action et la durée des effets ressentis.  

 

CANNABIS 

Le cannabis est le terme générique utilisé pour parler du genre de la plante en fleur de la famille 
Cannabaceae.159 Il s’agit du nom scientifique d’une famille de plantes communément appelée 
« marijuana ». Depuis très longtemps, les humains exploitent le cannabis pour ses fibres (le chanvre), ses 
graines, les huiles extraites de ses graines, son utilisation comme traitement médical et comme drogue 
récréative.160 

Termes d’argot pour le cannabis et ses effets 

Noms communs du cannabis Argot commun des effets 

• Cocotte 
• Cheeba 
• Chronique 
• Dagga 
• Dank 
• Dope 
• Herbe 
• Ganja 
• Herbe 
• Vert 
• Kush 
• Marijuana 
• Marie-Jeanne 
• Pot 
• Reefer 
• Skunk 
• Weed 

• Être buzzé 
• Être gelé 
• Être « high » 
• Être stone 
• Être défoncé 
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LE SYSTÈME ENDOCANNABINOÏDE 

Lorsque vous pensez aux effets du cannabis sur le corps, il est important de noter que le corps humain est 
équipé d’un système endocannabinoïde, c’est-à-dire des récepteurs spécialisés présents dans tout le 
système nerveux central et situés dans les tissus périphériques et dans le système immunitaire. Ce 
système a été nommé le « régulateur principal » pour son rôle homéostatique (c.-à-d. assurer la stabilité 
ou l’équilibre) dans le besoin organique de « se détendre, de manger, de dormir, d’oublier et de se 
protéger. »161 En bref, le système endocannabinoïde est un système de signalisation se trouvant dans 
tout le corps et qui aide à réguler les nombreux aspects de son fonctionnement interne, y compris la 
fonction immunitaire, l’appétit, le métabolisme, la régulation de l’énergie et la douleur. Le système 
endocannabinoïde tient une fonction régulatrice importante dans plusieurs parties du corps, c’est 
pourquoi il peut jouer un rôle dans la gestion des symptômes tels que les douleurs chroniques ou les 
nausées. Les cannabinoïdes naturels de l’organisme peuvent activer ce système, tout comme les 
composants de la plante de cannabis (p. ex. le THC). 

 

CANNABINOÏDES - THC, CBD, AND CBN 

Les cannabinoïdes (p. ex. le THC et le CBD) sont les composés chimiques actifs de la plante de cannabis. 
Il existe plus de 80 cannabinoïdes différents trouvés dans la plante de cannabis.162 Le cannabinoïde qui 
est surtout connu pour ses effets psychoactifs est appelé delta-9-tétrahydrocannabinol ou THC. Plusieurs 
des effets du cannabis, y compris les effets médicinaux, impliquent également une foule d’autres 
cannabinoïdes, comme le CBD (cannabidiol), le CBN (cannabinol), ainsi que d’autres molécules de la 
plante (les terpénoïdes et les flavonoïdes, qui ne sont pas considérés comme des cannabinoïdes). Les 
terpénoïdes et les flavonoïdes contenus dans le cannabis sont responsables de la saveur et de l’arôme et 
ont également une incidence sur les effets ressentis; par exemple si une variété a un effet calmant ou 
sédatif. Chaque variété possède son propre profil de terpénoïdes et de flavonoïdes contribuant à son 
arôme et à son effet.163 Par exemple, le limonène est un terpène qui dégage un arôme de citron et qui est 
connu pour avoir des effets exaltants164. On le retrouve également dans d’autres aliments, comme les 
oranges et les citrons. Prises ensemble, ces molécules contribuent � l’effet global du cannabis.165 
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THC 

THC est le diminutif de « delta-9 tétrahydrocannabinol ». Le THC a d’abord été identifié comme le 
composé responsable de la quasi-totalité de l’activité pharmacologique du cannabis. Il s’agit du 
composant psychoactif principal de la plante de cannabis responsable du « high ».166 

Les effets euphorisants du cannabis sont principalement attribués au THC, mais d’autres cannabinoïdes 
ont aussi démontré divers degrés de psychoactivité.  Les substances psychoactives sont des substances 
qui, « lorsque prises par une personne ou administrées, affectent les processus mentaux » comme la 
cognition.167 Le degré de psychoactivité peut généralement être déterminé par la quantité de THC du 
produit. Cependant, d’autres facteurs, notamment la présence d’autres cannabinoïdes psychoactifs, 
comme le CBN, ainsi que les effets des terpènes, peuvent également jouer un rôle. 

CBD 

Le cannabidiol, ou CBD, est généralement le deuxième cannabinoïde le plus intéressant, surtout pour 
ceux qui le consomment à des fins médicales. Le CBD atténue certains des effets psychoactifs du THC, y 
compris l’intoxication et la sédation, et peut avoir des propriétés anti-inflammatoires, 
anticonvulsivantes, antipsychotiques, antioxydantes, neuroprotectrices, immunomodulatrices et 
anticancéreuses.168,169 La présence de CBD dans le cannabis peut changer les effets ressentis; une variété 
qui contient du CBD et peu ou pas de THC n’aurait pas un effet de « high » sur le consommateur.  

CBN 

Le cannabinol, ou CBN, est le produit de la dégradation du THC (produit lorsque le THC est chauffé ou 
exposé � l’oxygène). On le retrouve le plus souvent dans les produits de cannabis vieillis. Le CBN 
augmente les effets du THC et partage certaines caractéristiques du CBD. Par exemple, le CBN possède, 
en plus d’un effet sédatif, des propriétés anti-convulsivantes et anti-inflammatoires accompagnées de 
peu ou pas d’effets psychoactifs, plus particulièrement lorsqu’il est combiné avec le THC.170 

 

VARIÉTÉS DE CANNABIS  

Certaines personnes sont surprises d’apprendre qu’il existe plusieurs variétés de cannabis, et que chacune 
d’entre elles a un profil unique et provoque des effets différents. Il existe deux sous-espèces principales : 
le cannabis indica et le cannabis sativa. Les variétés sont généralement divisées en trois catégories 
principales : sativa, indica et hybride. Les variétés sativa sont des variétés plus cérébrales, énergisantes 
et stimulantes, alors que les variétés indica produisent des effets qui sont plus sédatifs et relaxants. 
171,172Les variétés hybrides contiennent des éléments des variétés indica et sativa, et différentes 
combinaisons peuvent produire divers effets. Fait important, la recherche commence � s’éloigner de ces 
catégories simplistes et cherche à savoir comment les terpénoïdes et les flavonoïdes sont responsables 
des effets du cannabis et comment ils contribuent aux effets ressentis.173 
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LES EFFETS DU CANNABIS 

Le cannabis affecte les personnes de manières très différentes, puisqu’il en existe diverses variétés qui 
peuvent produire divers effets. En règle générale, les nouveaux consommateurs ressentent les effets plus 
intensément que les consommateurs expérimentés. Pour certains, la consommation de cannabis peut 
être relaxante et agréable. Pour d’autres, elle peut entraîner des sentiments de fatigue ou d’anxiété.  

Le cannabis entraîne plusieurs effets; les plus courants incluent les sentiments d’euphorie, la perception 
sensorielle accrue, l’exaltation et la stimulation de l’appétit. L’effet peut dépendre de divers facteurs, 
dont la fréquence de consommation du cannabis, combien de temps s’est écoulé depuis la dernière 
consommation, la variété de cannabis et le mode d’administration (p. ex. les produits alimentaires 
infusés ou l’inhalation de fumée). Les effets négatifs ou moins agréables les plus couramment signalés 
incluent des sentiments de peur ou de panique, de la difficulté à se concentrer, une diminution de la 
coordination et une diminution de l’intérêt pour accomplir des tâches.  

Les sentiments d’anxiété et de panique font partie des problèmes physiques les plus courants suivant la 
consommation de cannabis. En effet, ils sont rapportés par environ un quart des consommateurs.174 
D’ailleurs, ils sont le plus souvent ressentis par les consommateurs inexpérimentés.175 Les symptômes 
physiques peuvent comprendre des nausées, des vomissements, des étourdissements, de la 
somnolence, la sécheresse buccale, l’augmentation de la pression artérielle, une augmentation du 
rythme cardiaque et des palpitations. 176,177,178 Les symptômes ont tendance à atteindre leur apogée en 
deux heures et peuvent durer jusqu’� huit heures selon la dose.179 Les symptômes du cannabis, 
lorsqu’ingéré, peuvent durer entre quatre et vingt-quatre heures.180 

Bien que la dose létale estimée du cannabis dépasse de loin celle de n’importe quel consommateur,181,182 
et qu’il n’existe aucun décès documenté d’une surdose de cannabis lorsqu’il est consommé par des 
adolescents ou des adultes,183 la consommation de cannabis peut induire plusieurs réactions physiques 
et psychologiques indésirables. Ces effets indésirables ont tendance à être dose-dépendantes et peuvent 
varier en fonction d’autres facteurs, notamment l’âge, les traits de personnalité et la prédisposition � la 
maladie mentale.184 

 

MÉTHODES D’ADMINISTRATION COURANTES 

Le cannabis peut se consommer de diverses façons, et chacune d’elles peut avoir un délai d’action et une 
durée des effets différents.  

 

INHALATION 

En raison de sa rapidité d’action, la consommation de cannabis par inhalation de fumée ou par 
vaporisation est généralement la méthode de consommation la plus répandue. 

Délai d’action : Rapide, entre 30 secondes et 15 minutes 

Durée : Entre 30 minutes et 2 heures selon la variété et la posologie ; peut durer jusqu’� 8 heures 
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Inhalation de fumée 

JOINTS 

Le cannabis peut être fumé de diverses façons. Par exemple, beaucoup de consommateurs rouleront un 
joint ou une « cigarette » de cannabis � l’aide de papier fait, entre autres, de bambou, de riz ou de 
chanvre. Un joint typique contient entre 0,5 et 1 gramme de cannabis.  

SPLIFFS 

Les « spliffs » sont des joints qui contiennent du tabac et du cannabis et sont roulés dans un papier 
similaire. Une consommation excessive à long terme exempte de techniques de réduction des méfaits 
peut conduire � l’irritation des voies respiratoires, et ce risque est accru chez les consommateurs qui 
fument également du tabac. Le tabac peut également créer une sensation « d’euphorie », et il a été établi 
que fumer du tabac peut entraîner des effets néfastes graves sur la santé.  

BLUNTS 

Les « blunts » sont roulés dans des enveloppes pour tabac ou des feuilles de tabac, ou peuvent être 
fabriqués à partir de cigares vidés puis remplis de cannabis. Bien que la taille des « blunts » puisse varier, 
ils contiennent généralement plus de cannabis qu’un joint et peuvent avoir une saveur selon leur 
enveloppe extérieure. La feuille de tabac supplémentaire peut fournir une « euphorie » semblable à celle 
provoque par un « spliff ».  

PIPES ET PIPES À EAU 

D’autres formes courantes d’inhalation comprennent l’inhalation de plus petites quantités � l’aide d’une 
pipe en verre ou d’une pipe � eau, ce qui peut entraîner une plus faible irritation des voies respiratoires. 
Les pipes en verre et les pipes à eau sont de formes et de tailles diverses. Les pipes à eau existent sous 
plusieurs formes, y compris le bong à eau. Les bongs � eau font passer la fumée dans l’eau, ce qui est 
censé réduire l’exposition aux composés nocifs. De plus, l’eau permet de refroidir la fumée, ce qui diminue 
l’irritation du système respiratoire. Les bongs sont de types et de styles divers. Par exemple, il existe les 
bongs à chambres multiples et les percolateurs. Ils peuvent être composés de divers types de matériaux, 
comme en verre, en acrylique ou en céramique.  

CONCENTRÉS, Y COMPRIS LES « TOUCHES » 

Les « touches » désignent la pratique de faire fondre un concentré de cannabis sur une source de chaleur 
et d’en inhaler la vapeur. Alors que le terme « touche » est souvent utilisé pour désigner la pratique elle-
même, il est également de plus en plus utilisé comme terme générique désignant tous les concentrés de 
cannabis. Lorsqu’il est utilisé comme générique, « touche » peut faire référence à plusieurs substances 
dérivées du cannabis, comme la cire, les éclats, la résine ou la rosin. La seule différence entre ces dérivés 
est la méthode utilisée pour les produire. Le mode d’administration implique un dispositif semblable à un 
bong à eau appelé un « appareil à touches ». Les touches sont plus populaires puisqu’elles contiennent 
des concentrations beaucoup plus élevées que le cannabis botanique (la fleur de cannabis non altérée), 
puisque certains concentrés peuvent contenir de 70 à 90 % de THC. Toutefois, des doses plus faibles sont 
nécessaires pour atteindre l’effet désiré ou obtenir un « high ».  
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Vaporisation 

Plutôt que de brûler le cannabis et d’en inhaler la fumée, plusieurs consommateurs de cannabis préfèrent 
utiliser un vaporisateur qui réchauffe la fleur de cannabis à une température qui libère les substances 
actives et crée une vapeur comparable à de la fumée et pouvant être inhalée. La vaporisation atténue 
certains des méfaits liés � l’inhalation de fumée, comme les agents cancérigènes et autres sous-produits 
inhalés de la combustion de cannabis et du papier. Cette méthode de consommation de cannabis est 
donc considérée comme étant moins nocive, en particulier chez les personnes qui en consomment 
régulièrement. Certains consommateurs de cannabis aiment mieux la vaporisation parce qu’elle est 
rentable, qu’elle utilise moins de cannabis par dose que l’inhalation de fumée, en plus de réduire 
considérablement l’odeur de cannabis brûlé. Les « vapoteuses » peuvent être utilisées par les 
consommateurs de cannabis souhaitant vaporiser des concentrés de cannabis ou la fleur de cannabis (les 
concentrés ont un effet plus important). 
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INGESTION  

De façon générale, l’ingestion correspond � la consommation orale de produits de cannabis comestible, 
tels que les chocolats, les huiles ou les boissons infusés de cannabis.  

PRODUITS COMESTIBLES 

Délai d’action : Dépend de nombreux facteurs tels que le contenu de l’estomac et du 
métabolisme, les effets se font généralement sentir entre 30 minutes et une heure et demie 

Durée : Entre 3 et 6 heures; peuvent durer jusqu’� 24 heures selon la dose 

 

Les produits comestibles correspondent aux produits alimentaires infusés de cannabis, comme les 
biscuits, les brownies, l’huile de noix de coco et le beurre. Lorsque le cannabis est ingéré, les effets 
prennent plus de temps à se faire sentir et sont généralement plus physiques, sont plus intenses et durent 
plus longtemps que lorsque le cannabis est fumé. Il faut prendre des précautions la première fois qu’on 
ingère du cannabis. Il faut commencer lentement avec les produits comestibles en raison de leur délai 
d’action. L’ingestion peut avoir certains avantages lorsque comparée � l’inhalation de fumée, 
notamment une réduction de l’irritation de la gorge et des poumons. La force d’un produit comestible 
dépend de la force et de la dose du produit infusé. 

TEINTURES ET HUILES INGÉRABLES 

Délai d’action : Généralement de 20 à 40 minutes lorsqu’il est ingéré par voie sublinguale 

Durée : Entre 1 et 4 heures selon la dose 

Les huiles et les teintures sont souvent ingérées par voie sublinguale (c’est-à-dire, sous la langue) ou 
ajoutées aux aliments et aux boissons. Les teintures sont du cannabis infusé dans une base d’alcool ou de 
glycérol. Elles sont souvent administrées � l’aide d’un compte-gouttes. Les huiles sont une méthode 
d’extraction de concentré, typiquement par extraction au CO2 supercritique sans solvant et combiné � 
une huile alimentaire, comme l’huile de noix de coco ou d’olive. En outre, plutôt que d’utiliser ces huiles 
sous la langue, beaucoup de gens préfèrent ajouter des gouttes à leur nourriture ou à leurs boissons (jus 
d’orange, café ou thé). Or, dans ces cas, l’apparition et la durée des effets sont semblables à celle des 
produits comestibles.  

 

Il existe d’autres façons de consommer le cannabis, cependant, nous avons mis l’accent sur certaines des 
méthodes les plus courantes. 
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2.2 RAISONS DE L’ABSTINENCE ET DE LA CONSOMMATION DE CANNABIS CHEZ LES JEUNES 

À la fin de cette section, vous serez en mesure de : 

1. comprendre quelques motifs de consommation individuels. 

2. comprendre quelques facteurs sociaux pouvant contribuer à la consommation, y compris la 
« pression des pairs ». 

3. comprendre quels facteurs expliquent la non-consommation chez les jeunes. 

4. comprendre où les jeunes obtiennent du cannabis. 

 

POURQUOI LES JEUNES CONSOMMENT-ILS DU CANNABIS? 

Les raisons pour lesquelles les jeunes consomment ou non du cannabis sont complexes et multiformes. 
Cette section se penche sur divers facteurs qui semblent influencer la consommation ou la non-
consommation chez les jeunes. Il convient de garder � l’esprit que certaines expérimentations chez les 
adolescents sont considérées comme « normales » et même saines, chez les groupes de pairs, et que la 
majorité des consommateurs n’auront aucun effet négatif, ou ne développeront aucun mode de 
consommation problématique à long terme.185 Par exemple, les recherches démontrent généralement 
que la consommation de cannabis augmente entre le début de l’adolescence et la mi-vingtaine, puis 
diminue progressivement.186,187 Cependant, une initiation plus tôt � l’adolescence peut être un signe 
précurseur d’une consommation problématique et néfaste dans le futur.188,189 Les jeunes peuvent avoir 
plusieurs raisons de consommer ou de ne pas consommer de cannabis et peindre la consommation 
juvénile de cannabis comme « déviante » ou « mauvaise » n’est d’aucune utilité, particulièrement dans la 
mesure où elle est de plus en plus courante chez les jeunes et les jeunes adultes.190  

En outre, des recherches antérieures ont identifié des facteurs de risque et de protection associés à un 
large éventail de résultats possibles, y compris la consommation problématique de drogues. Parmi les 
facteurs de risque figurent les influences et les situations pouvant augmenter les risques d’abus de 
substance. Quant � eux, les facteurs de protection sont ceux qui peuvent réduire ces risques. Il peut s’agir 
de facteurs communautaires, de facteurs scolaires, de facteurs créés par les pairs, de caractéristiques 
individuelles, de facteurs familiaux et de questions sociétales et politiques. L’idée sous-jacente est que 
nous devrions considérer l’individu, la famille, la communauté et la société; ainsi que la manière dont ces 
facteurs interagissent les uns avec les autres.191  
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Ce qui suit se penche sur plusieurs facteurs personnels et sociétaux ayant une influence sur la 
consommation de cannabis chez les jeunes. Bien qu’elles soient étudiées dans une moindre mesure, il 
existe des raisons communes chez les jeunes s’abstenant de consommer. La section suivante offre un 
résumé des facteurs de consommation et de non-consommation de cannabis chez les jeunes, où 
« consommation » se réfère � la fois � l’initiation et � la consommation continue et où « non-
consommation » se réfère � l’abstinence ou � l’interruption de la consommation. 

Les motifs de consommation du cannabis peuvent évoluer. Dans la pratique, les jeunes peuvent avoir 
plus d’un motif pour consommer du cannabis. D’ailleurs, la ligne n’est pas toujours claire entre la 
consommation à des fins médicales et la consommation récréative. Il peut également être important de 
considérer les utilisations traditionnelles et culturelles de cannabis comme raison de consommation. Par 
exemple, le cannabis a été « intimement associé à des coutumes magiques, médicales, religieuses et 
sociales en Inde depuis des milliers d’années », particulièrement le « bhang », une boisson issue de la 
culture indienne faite de feuilles de cannabis, de lait, de sucre et d’épices. 192 Un autre exemple se trouve 
dans la culture jamaïcaine, où certains groupes culturels voient le cannabis, ou « ganja », comme une 
herbe à valeur religieuse et médicinale.193 
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MOTIFS INDIVIDUELS POUR LA CONSOMMATION DU CANNABIS  

Lorsque nous nous demandons pourquoi les gens consomment une substance en particulier, nous 
revenons souvent au « modèle motivationnel, » qui considère que le choix d’un individu de consommer 
une substance particulière est influencé par la perception qu’il a de celle-ci; notamment, la façon dont 
elle sera en mesure de répondre à certains besoins particuliers.194 Selon ce modèle, les différents motifs 
de consommation amènent un comportement et des modes de consommation uniques.195,196 Le modèle 
motivationnel a été largement utilisé dans les comptes rendus de recherche pour comprendre les 
facteurs sous-jacents qui influencent la consommation de cannabis chez les jeunes.197,198,199 Certains des 
facteurs les plus souvent explorés comprennent le plaisir, l’expérimentation, la conformité, l’adaptation 
et la consommation � des fins médicales. Les preuves � l’appui de ces facteurs sont présentées ci-dessous 
sans ordre particulier.  

 

i. Plaisir 

Les raisons les plus fréquentes pour consommer du cannabis sont simplement d’avoir du plaisir, d’être 
social, d’avoir un « high » et de se détendre. Le plaisir et la détente ont été cités comme des facteurs 
primordiaux pour une consommation de cannabis continue ou répétée.200,201 Cela comprend également 
le plaisir dérivé d’une « expansion de la conscience » signalée et des sens plus aiguisés,202 y compris le 
plaisir de la musique, l’engagement dans la créativité et le sens du goût. Les études qui s’appuient sur des 
données autodéclarées montrent que les personnes qui consomment du cannabis à des fins sociales et 
récréatives ont tendance à fumer moins fréquemment, et en présence de tiers, comparativement aux 
personnes qui consomment du cannabis pour se soulager ou à titre de mécanisme d’adaptation.203 Des 
entretiens qualitatifs auprès de jeunes révèlent que fumer en présence des autres, comme lors d’une 
activité sociale, peut promouvoir l’euphorie de groupe et le bonheur, ce qui peut motiver une 
consommation continue.204 D’ailleurs, beaucoup de jeunes qui consomment du cannabis � l’occasion et 
dans des situations sociales ne font pas face à une consommation problématique. 

 

ii. Expérimentation 

L’expérimentation et la curiosité ont été citées comme des facteurs importants influençant la 
consommation de cannabis initiale chez les jeunes.205 Les jeunes qui citent « l’expérimentation » comme 
facteur motivationnel primaire peuvent cesser la consommation après avoir expérimenté le cannabis. De 
plus, ils ont tendance à consommer de façon moins fréquente et sont moins susceptibles de développer 
des problèmes de consommation de drogues comparativement aux personnes qui consomment pour 
s’adapter et � des fins récréatives (non expérimentales).206 L’expérimentation du cannabis et d’autres 
substances illicites chez les jeunes peut être considérée comme une exploration au cours de ce stade de 
développement et peut surtout être associée à une interaction positive entre pairs.207,208  
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iii. Conformité 

La conformité comme motif se réfère à la consommation de cannabis pour entrer en relation avec ses 
pairs ou pour « s’intégrer »,209,210 mais la relation n’est pas claire. Elle est généralement liée aux réseaux 
de pairs, avec preuves � l’appui d’une association entre la consommation de cannabis et les réseaux de 
pairs de consommation de cannabis.211 Toutefois, cela peut signifier que les jeunes sont motivés à 
consommer en présence d’autres pairs consommateurs de cannabis, ou que la présence de pairs 
consommateurs de cannabis est représentative d’un intérêt de l’individu pour le cannabis.212 Une étude 
portant sur la façon dont les jeunes négocient les différences entre les croyances individuelles et les 
normes de pairs a démontré que les croyances individuelles étaient fortement prédictives d’une initiation 
au cannabis.213 En d’autres termes, les jeunes n’ayant aucun désir individuel ou ne voyant aucun intérêt 
dans une consommation récurrente n’essaieraient pas le cannabis, indépendamment des normes de 
pairs. Les effets des réseaux de pairs sur la consommation de cannabis seront davantage explorés dans 
les sections suivantes.   

 

iv. Adaptation 

L’adaptation désigne les processus cognitifs et les stratégies comportementales que les individus 
adoptent pour faire face au stress.214 Chez les jeunes, la réduction du stress est l’une des raisons les plus 
souvent invoquées pour justifier la consommation de cannabis215,216,217, en raison des effets de relaxation 
que procure la substance.218 Bien que la présence de stress, en soi, ne soit pas un facteur de risque 
important susceptible d’influencer la consommation de cannabis, il a été montré que les variations dans 
les mécanismes d’adaptation, elles, puissent mener � la consommation ou � l’abstinence.219 

Il existe deux types de mécanismes d’adaptation : ceux qui sont positifs, et ceux qui sont négatifs. Les 
mécanismes d’adaptation positifs comprennent l’adaptation cognitive et l’évaluation (p. ex. mettre les 
problèmes en perspective), l’adaptation comportementale (la relaxation) et la recherche de soutien 
parental.220 Les mécanismes d’adaptation négatifs comprennent la colère (s’emporter 
émotionnellement, donner des coups, crier, lancer des objets), le sentiment d’impuissance et 
l’évitement.221 L’emploi de mécanismes d’adaptation négatifs s’est avéré être fortement lié � l’initiation 
au cannabis et à la consommation continue de celui-ci au fil du temps.222 Les jeunes qui signalent 
consommer du cannabis comme mécanisme d’adaptation ont tendance � jouir d’une santé mentale 
moindre et à subir plus de stress et de détresse que leurs pairs qui consomment du cannabis à des fins 
récréatives ou pour socialiser.223 Ces sources de stress ont également été fortement associées à un faible 
soutien familial et à un faible soutien par les pairs.224 De plus, un lien a été établi entre la consommation 
de cannabis comme stratégie d’adaptation et la consommation problématique au fil du temps.225  

 

v. Utilisation médicale 

Des jeunes ont signalé consommer du cannabis pour se traiter eux-mêmes et, dans une moindre mesure, 
certains d’entre eux ont pu obtenir l’autorisation d’un médecin. Les raisons justifiant ce genre de 
consommation comprennent, entre autres, le soulagement de la dépression, de l’anxiété, des troubles 
du sommeil, de la douleur physique et l’amélioration de la concentration.226   
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Bien que les problèmes de santé mentale, comme la dépression et l’anxiété, soient souvent considérés 
comme de puissants signes avant-coureurs de la consommation de cannabis,227 le lien de cause à effet 
reste peu concluant (voir la Section 2.5 pour obtenir plus d’informations sur la consommation de cannabis 
et la santé mentale). Il existe des preuves tant pour l’idée selon laquelle le cannabis sert à soulager les 
symptômes ou aider à la socialisation, que pour celle selon laquelle l’isolation des réseaux de pairs limite 
leur influence sur l’accès au cannabis (c.-à-d. l’hypothèse de l’effet « tampon »).228   

Lors d’une étude longitudinale de six ans portant sur le lien entre les symptômes du trouble d’anxiété 
sociale (SAD), la relation avec les pairs et la consommation de cannabis chez les jeunes, il a été constaté 
que les symptômes du SAD étaient liés � une probabilité accrue d’abstinence de consommation de 
cannabis et � une diminution de la fréquence de consommation. Conformément � l’hypothèse de l’effet 
« tampon », l’initiation � la consommation de cannabis et la fréquence de consommation étaient 
influencées par l’isolation sociale, un facteur qui limite le potentiel de relation avec les pairs et l’accès au 
cannabis. Toutefois, cette association reste peu concluante et des facteurs contextuels devraient être 
considérés, comme les différences de structure et de normes dans les groupes de pairs et la nature 
changeante des symptômes des troubles mentaux.229 

De plus, la recherche a démontré un lien entre les jeunes qui signalent s’automédicamenter � l’aide de 
cannabis et la perception qu’ils ont du système de santé (qu’ils trouvent insuffisant) et des interventions 
médicales (qu’ils jugent inefficaces). En effet, de nombreux jeunes signalent se sentir rejetés par le 
système de santé ou insatisfaits par les solutions et les médicaments qui leur sont offerts; ils choisissent 
donc le cannabis parce que la substance leur semble être une « meilleure » solution naturelle aux produits 
pharmaceutiques.230 

 

FACTEURS SOCIAUX INFLUENÇANT LA CONSOMMATION DE CANNABIS  

Les recherches montrent un chevauchement distinct entre les motivations individuelles et les facteurs 
sociaux, où ce dernier s’intéresse � la façon dont les relations et les interactions sociales affectent les 
choix individuels. Par exemple, la consommation de cannabis comme mécanisme d’adaptation chez les 
jeunes est souvent facilitée par des événements traumatisants, la maladie et le manque de soutien 
familial et de la part des pairs.231,232 Par conséquent, les facteurs de risque individuels peuvent évoluer 
lors du développement � l’adolescence, en fonction de la socialisation parentale, des relations avec les 
pairs et des croyances normatives.233 Les facteurs de niveau social comprennent : la famille et le réseau 
parental, les réseaux de pairs et les normes sociales.  

 

i. Réseaux familiaux et parentaux 

Il a été démontré que les réseaux familiaux et parentaux influencent de manière significative la 
consommation de cannabis à vie chez les jeunes, et ce, de plusieurs façons.234 En effet, la structure 
familiale, c’est-à-dire si la famille est « unie » ou « éclatée » (p. ex. une famille divorcée, séparée ou 
monoparentale) et la qualité de la vie familiale, c’est-à-dire comment la famille est gérée (p. ex. la 
supervision, la communication, le rôle parental, la consommation de drogues des parents), peuvent 
influencer le rôle des réseaux parentaux et familiaux sur la consommation de cannabis; comme facteur 
de risque ou comme facteur de protection.235 Une structure familiale éclatée, accompagnée de faibles 
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liens familiaux, peut être une source de stress importante pour les adolescents, et lorsqu’on ajoute � cela 
une mauvaise gestion familiale (p. ex. peu de supervision ou de contrôle), les jeunes sont plus enclins à 
consommer du cannabis et ont également plus d’occasions de le faire.236 Au Canada, les jeunes qui vivent 
au sein d’une famille éclatée sont 65 % plus enclins à consommer du cannabis que les jeunes issus d’une 
famille unie.237 En raison des différences constantes dans les caractéristiques sociales entre les 
consommateurs et les non-consommateurs, et considérant le fait que les consommateurs passent moins 
de temps en famille et plus de temps avec leurs amis pour consommer, les liens familiaux et la gestion 
familiale s’avèrent des aspects importants � considérer.238 Toutefois, il est à noter que cette recherche a 
tendance à favoriser les familles hétéronormatives et biparentales de la classe moyenne : les enseignants 
devraient donc prendre en compte que ce ne sont pas toutes les familles qui disposent du temps, des 
ressources et des compétences nécessaires pour discuter du cannabis de manière positive avec les 
jeunes.  

Les réseaux familiaux et parentaux peuvent également influencer la consommation par un mécanisme 
de modelage, ce qui fait de la famille le facteur principal responsable de la socialisation des enfants.239 
Dans beaucoup de cas, les jeunes qui viennent de familles dysfonctionnelles mènent des vies stressantes, 
et lorsqu’en plus ils bénéficient de peu de soutien familial, ont tendance � adopter des mécanismes 
d’adaptation négatifs lorsqu’ils subissent du stress.240 De plus, des études montrent que l’attente des 
jeunes � l’égard des propriétés relaxantes du cannabis vient en grande partie d’adultes qui, également, 
consomment du cannabis pour se détendre (ces adultes sont des personnes importantes dans leur 
vie).241,242 En résumé, les réseaux familiaux et parentaux peuvent influencer la consommation de cannabis 
par modelage des mécanismes d’adaptation négatifs et par la consommation de cannabis de la part des 
parents; toutefois, de plus amples recherches sont nécessaires afin d’explorer les différents contextes de 
consommation et la manière dont les stratégies d’éducation et de communication peuvent influencer 
cette relation (p. ex. la consommation de médicaments de la part des parents). 

 

ii. Réseaux de pairs 

Lorsqu’on compare les consommateurs et les non-consommateurs, des différences marquées 
apparaissent dans les caractéristiques sociales : en effet, de règle générale, les consommateurs de 
cannabis signalent passer moins de temps en famille et plus de temps avec leurs amis qui eux aussi en 
consomment.243  

Pression des pairs ou préférence des pairs? 

Bien que les réseaux de pairs soient un facteur déterminant de la consommation, le lien de cause à effet 
entre ceux-ci reste flou.244 La « pression des pairs » est la notion selon laquelle les jeunes sont 
« encouragés » à consommer du cannabis.245 Toutefois, cette notion a été critiquée puisqu’elle 
expliquerait de manière trop simpliste le lien entre les réseaux de pairs et la consommation de drogue. 
Bien que des preuves montrent un lien entre le fait de fréquenter des pairs qui consomment de la drogue 
et la consommation individuelle de drogues, il s’agit fort probablement en fait de « sélection des pairs » 
(« ou préférence des pairs ») plutôt que de pression des pairs.246 

La préférence (ou sélection) des pairs, considère un réseau de pairs plutôt comme un ensemble d’amis 
partageant des intérêts similaires qui leur sont propres. Ainsi, il ne s’agirait pas de personnes qui se font 
« entraîner » dans la consommation de cannabis, mais plutôt des personnes intéressées à consommer du 
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cannabis qui recherchent des amis afin d’appuyer leur choix. Par conséquent, les réseaux de pairs peuvent 
créer un milieu favorable à ce que les jeunes ont déjà envie de faire.247 Au lieu de mettre le blâme sur les 
jeunes qui consomment du cannabis, la préférence des pairs reconnaît la capacité des personnes de 
choisir leurs pairs, et de consommer ou non de la drogue.248 Cette perspective est soutenue par d’autres 
études, qui révèlent que les croyances individuelles � l’égard du cannabis, indépendamment des normes 
des pairs, peuvent influencer grandement la consommation de cannabis ou l’initiation � celle-ci.249 
Cependant, il existe des preuves qui appuient tant la pression des pairs que la préférence des pairs, où 
certaines recherches ont laissé entendre que les réseaux de pairs peuvent favoriser l’initiation au 
cannabis, et que la consommation prolongée se perpétue en cherchant des amis qui consomment du 
cannabis.250 Enfin, certaines études ont suggéré un lien entre la perception de la consommation par les 
pairs et la consommation ultérieure251 (si un jeune pense que tous ses pairs consomment du cannabis, il 
est plus susceptible de consommer du cannabis lui aussi). De plus, il est important de noter que les jeunes 
surestiment souvent la consommation de leurs pairs; parler de la prévalence chez les jeunes peut aider à 
aborder la discussion sur ce sujet. 

 

iii. Normes sociales 

Bien qu’elles aient été l’objet d’études moindres au profit des facteurs de risque au niveau individuel, 
l’évolution des normes sociales sur la consommation de cannabis et le statut historique de la substance 
(comme drogue illégale) peuvent influencer les habitudes de consommation.  

« Normalisation » 

Des études ont été menées sur la manière dont la normalisation de la consommation de cannabis chez 
les jeunes contribue tant à la consommation qu’� l’abstinence. Cette normalisation repose généralement 
sur le fait que nous concevons les consommateurs de cannabis comme « non déviants »252, et elle 
positionne les consommateurs récréatifs (considérés des consommateurs occasionnels) en opposition 
aux consommateurs réguliers et à ceux ayant une consommation problématique.253 Plusieurs indicateurs 
peuvent signaler cette normalisation de la consommation occasionnelle et récréative de cannabis : 
(1) l’augmentation de l’accessibilité et de l’offre, (2) l’augmentation de la prévalence de la 
consommation, (3) une attitude de plus en plus tolérante envers les consommateurs de cannabis, (4) les 
accommodements culturels, et (5) les politiques de réglementation et de légalisation des marchés du 
cannabis.254 

Les études portant sur la consommation et la normalisation du cannabis apportent une nuance 
importante, c’est-à-dire l’idée de la normalisation « différenciée » : une idée selon laquelle certaines 
drogues et certains modes de consommation peuvent se normaliser pour certains groupes de 
personnes.255 La consommation de cannabis possède des degrés divers d’acceptabilité256 : l’identification 
culturelle et les expériences en lien avec la consommation de cannabis restent des éléments importants 
à prendre en compte afin de mener un examen élargi sur les raisons de consommation ou d’abstinence. 
Par exemple, la consommation occasionnelle, ainsi que le recours à la discrétion quant au moment et à 
l’endroit appropriés pour consommer, sont deux aspects importants dans la perception des jeunes à 
l’égard du cannabis, tandis que la consommation élevée ou chronique de cannabis est considérée comme 
problématique.257 Dans l’ensemble, l’acceptabilité sociale de la consommation de cannabis est en 
augmentation en Amérique du Nord.258 Dans des enquêtes par autodéclaration, des Canadiens ont 
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signalé être de plus en plus tolérants envers la consommation de cannabis récréatif, qu’ils considèrent 
comme choix de « mode de vie ».259 

 

Comment pouvons-nous promouvoir des normes régissant une consommation de cannabis 
appropriée? 

Les normes sont des règles ou des lignes directrices sur le comportement ou la conduite 
appropriée � tenir. Or, elles sont souvent informelles. Les normes en faveur d’une 
consommation responsable pourraient couvrir les sujets suivants : 

• La conduite automobile après consommation de cannabis. Bien que les jeunes 
reconnaissent que le cannabis affecte moins les facultés que l’alcool,260 il faut être 
clair : il n’est pas sécuritaire de prendre le volant après avoir consommé du 
cannabis, ou de conduire en compagnie de personnes qui en ont récemment 
consommé; 

• Les moments et les endroits appropriés pour consommer du cannabis. Comme 
avec l’alcool, la consommation de cannabis ne devrait pas faire obstacle aux 
autres responsabilités, comme l’école, le travail, les loisirs ou autres activités; 

• Le respect des droits d’autrui (en particulier ceux des personnes qui ne 
consomment pas de cannabis). Être prudent et courtois (consommer aux endroits 
appropriés et en moment opportun) et respecter le choix des autres en matière de 
consommation de cannabis; 

• Toujours ranger le cannabis de façon responsable. Il faut prendre des précautions 
pour ranger le cannabis en toute sécurité et le garder hors de la portée des enfants. 

 

 

RAISONS DE S’ABSTENIR DE CONSOMMER 

Quoique moins étudiées, les raisons de s’abstenir ou d’arrêter de consommer du cannabis chez les jeunes 
sont des aspects importants à prendre en compte, particulièrement dans un contexte où la 
consommation de cannabis est de plus en plus normalisée. Parmi les raisons pour s’abstenir de 
consommer, il y a les préoccupations concernant les effets négatifs sur la santé physique et mentale, le 
manque d’intérêt et le désir d’éviter les conséquences sociales.261 

 

i. Effets négatifs sur la santé physique et mentale 

En examinant comment les effets subjectifs perçus par les jeunes à propos du cannabis influencent la 
consommation, des travaux antérieurs révèlent que, comparativement aux consommateurs, les non-
consommateurs s’attendaient � des conséquences plus négatives, dont une déficience cognitive et 
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comportementale.262 Lors d’une étude représentative � l’échelle nationale sur la consommation de 
cannabis chez les jeunes Américains, les préoccupations concernant les effets négatifs sur la santé 
physique et mentale faisaient partie des raisons principales pour s’abstenir de consommer. 
Historiquement, les effets négatifs potentiels sur la santé physique et mentale ont toujours été des 
raisons de s’abstenir de consommer, et la recherche continue de mettre en lumière le lien complexe entre 
ces résultats. Toutefois, l’importance relative de ce lien a diminué au fil du temps.263 Plus récemment, des 
études sur la perception des jeunes � l’égard du cannabis ont découvert que ceux-ci croient de règle 
générale que le cannabis est plus « sécuritaire » et qu’il n’entraîne que des effets négatifs minimes, 
particulièrement en comparaison avec l’alcool, le tabac ou d’autres drogues.264 

ii. Manque d’intérêt 

Une autre raison importante est tout simplement le manque d’intérêt. En effet, chez les personnes qui 
avaient arrêté de consommer, plusieurs ont affirmé ne plus avoir d’intérêt ou ne plus aimer ressentir de 
« high » (effet euphorique).265 D’autres avaient signalé de s’abstenir de consommer parce que le cannabis 
ne correspondait pas avec leur image de soi.266 

Certains soutiennent également qu’il faille tenir compte de l’importance de la capacité des jeunes dans 
leur prise de décision. En comparant de façon plus générale les facteurs importants pour s’abstenir de 
consommer des substances illégales, une étude a révélé que plusieurs de ces facteurs étaient uniquement 
associés au cannabis, comparativement à la MDMA/ecstasy, à la cocaïne et aux hallucinogènes. Les non-
consommateurs reconnaissaient, en comparaison aux autres substances illégales, qu’il était relativement 
facile de se procurer du cannabis et que la majorité de leurs pairs en consommaient : cela suggère que 
l’accessibilité et les réseaux de pairs peuvent ne pas être des facteurs déterminants dans la 
consommation de cannabis, du moins chez les adolescents qui ne présentent aucun intérêt pour cette 
substance.267,268,269  

 

iii. Éviter les conséquences sociales 

Les études montrent que la fréquence de consommation de cannabis atteint son maximum � l’âge de 
18 ans; après cet âge, plusieurs affirment arrêter de consommer afin d’éviter les conséquences juridiques 
et les conséquences sur leur emploi.270 Parmi les non-consommateurs, la désapprobation des réseaux 
parental et familial, notamment la stigmatisation, a été citée comme l’une des principales raisons pour 
s’abstenir de consommer.271 D’autres études ont confirmé que les jeunes peuvent craindre d’être pris sur 
le fait par les parents ou par la police, car ils ne veulent pas être étiquetés comme « consommateurs de 
drogues ».272 

 

COMMENT LES JEUNES OBTIENNENT-ILS DU CANNABIS? 

De règle générale, les jeunes Canadiens signalent que le cannabis est facilement accessible. En effet, le 
cannabis est souvent partagé entre groupes de personnes ou lors d’événements sociaux; il est aussi facile 
de trouver quelqu’un pour s’en procurer.273 Les jeunes signalent souvent partager du cannabis (en donner 
et en recevoir)274, et lorsqu’ils en obtiennent gratuitement, la substance provient souvent d’un ami ou 
d’un membre de leur famille.275 Il leur arrive également d’en acheter d’un ami ou d’une connaissance.276 
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2.3 RÉDUCTION DES MÉFAITS : CE QUE C’EST ET EN QUOI C’EST IMPORTANT 

À la fin de cette section, vous serez en mesure de : 

1. comprendre ce qu’est la réduction des méfaits. 

2. comprendre comment réduire, concrètement, les méfaits associés à la consommation de 
cannabis, tant par l’abstinence qu’en minimisant les comportements risqués chez les jeunes 
qui consomment déjà du cannabis. 

 

 QU’EST-CE QUE LA RÉDUCTION DES MÉFAITS? 

« En adoptant une approche pragmatique à l’égard de ce phénomène généralement 
compris, la réduction des méfaits évite d’adopter une position uniforme selon laquelle la 

consommation de drogues est mauvaise : elle se concentre plutôt à obtenir des 
informations exactes et impartiales sur les méfaits de la consommation pour les 

utilisateurs potentiels. Cela a pour but d’aider ces derniers à prendre des décisions 
éclairées, quant à savoir s’ils devraient consommer ou pas et, s’ils choisissent de le faire, 

quelles précautions ils devraient prendre pour réduire les risques au minimum. »277 

La réduction des méfaits est une philosophie qui sous-tend les approches de santé publique � l’égard des 
drogues et de la consommation de celles-ci, et qui tente de minimiser les méfaits des drogues sans 
nécessairement en réduire la consommation. La réduction des méfaits reconnaît qu’il existe des risques 
inhérents associés à une gamme de comportements, mais que nous disposons de plusieurs des manières 
d’en réduire les risques. D’ailleurs, la réduction des méfaits peut être interprétée dans le contexte 
d’activités autres que la consommation de drogues : appliquer de l’écran solaire ou porter un casque, par 
exemple. 

 

RÉDUIRE LES MÉFAITS LIÉS AU CANNABIS 

Afin d’assurer une éducation au sujet du cannabis adaptée � tous les jeunes, il est très important de 
discuter avec eux des stratégies pour réduire les méfaits de la consommation de cannabis, dans le but de 
favoriser une consommation sûre et responsable chez ceux qui pourraient décider d’en consommer. En 
2017, l’Initiative canadienne de recherche sur l’abus de substances (ICRAS) a publié un guide fondé sur 
des données probantes abordant les façons d’améliorer la santé et de minimiser les risques pour les 
Canadiens qui consomment du cannabis.278 La discussion suivante s’appuie sur les « Lower-Risk Cannabis 
Use Guidelines » (LRCUG, ou « Lignes directrices de réduction des risques liés � l’utilisation du cannabis ») 
de l’ICRAS. En revanche, ils ont été adaptés pour les jeunes, dans le respect des commentaires de nos 
contributeurs et de notre comité du contenu.  

S’abstenir et retarder la consommation de cannabis ont été présentés comme des outils pour réduire les 
méfaits chez les jeunes. En revanche, ils ne sont pas nécessairement réalistes pour tous les jeunes et, 
d’une certaine manière, ne correspondent pas � la définition de la réduction des méfaits. Les stratégies 
de réduction des méfaits ci-dessous peuvent outiller les jeunes de quelques conseils pratiques pour 
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réduire les méfaits en lien avec la consommation de cannabis. En revanche, il reste pertinent 
d’encourager les jeunes � attendre aussi longtemps que possible avant de s’initier au cannabis. 

1. Commencez tranquillement et allez-y lentement 

 « Commencez tranquillement et allez-y lentement » signifie commencer par de petites doses et, avant 
d’en prendre d’autres, d’attendre pour évaluer les effets. Chez les néophytes, le cannabis peut provoquer 
des effets plus puissants que chez les consommateurs occasionnels ou réguliers. Ce conseil s’applique 
également aux autres produits du cannabis, et particulièrement aux produits alimentaires (produits 
comestibles), car leurs effets peuvent prendre jusqu’� une heure (voire plus) avant de se faire ressentir. 
Consommer une trop grande quantité de cannabis peut s’avérer inconfortable, désagréable et peut 
exacerber les sentiments d’anxiété.  Si une telle situation se produit, il est conseillé de bien s’hydrater, de 
manger un peu ou d’aller dormir.  

2. Consommez aux endroits appropriés et en moment opportun 

Il est important de faire preuve de jugement en ce qui concerne les endroits et les moments appropriés 
pour la consommation de cannabis et, par le fait même, de réfléchir en quoi consiste la consommation 
responsable. Par exemple, pour un jeune, consommer du cannabis avant d’aller � l’école ou au travail 
pourrait empiéter sur ses responsabilités, le rendre moins attentif et diminuer sa mémoire à court terme. 
Il est également important qu’il tienne compte du contexte dans lequel il se trouve, et qu’il juge s’il est 
approprié ou non d’y consommer du cannabis.  

3. Choisissez des produits de cannabis moins risqués 

Si un jeune choisit de consommer du cannabis, il doit être conscient du produit qu’il consomme et choisir 
un produit présentant peu de risques, afin de minimiser les méfaits et l’inconfort potentiels. Éviter les 
produits de cannabis à forte puissance, comme les extraits de cannabis, peut aider à réduire les méfaits. 
De plus, il a été démontré que les produits de cannabis contenant du CBD contrecarrent les effets 
psychoactifs du THC.  

4. Choisissez des méthodes de consommation sécuritaires 

L’inhalation de fumée est la méthode la plus répandue de consommation du cannabis. Or, ce mode 
d’administration, qui amène � brûler la matière végétale brute, pose plus de risques pour la santé du 
système respiratoire que les autres modes d’administration. Parmi les solutions plus sécuritaires qui 
minimisent certains des risques liés � l’inhalation de fumée, on peut citer la vaporisation, les pipes � eaux 
ou les produits alimentaires. La vaporisation, par exemple, permet d’éviter bon nombre des produits 
chimiques nocifs contenus dans la fumée de la matière végétale.  

De plus, certaines personnes utilisent toutes sortes de matériaux pour les aider à consommer leur 
cannabis : canettes en aluminium, bouteilles en plastique et papier d’aluminium. Or, lorsque chauffés, 
ces matériaux peuvent aussi dégager des produits chimiques nocifs. Il est important de savoir que les 
matériaux ou l’équipement utilisé pour fumer du cannabis peuvent aussi être dangereux. 
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5. Employez des pratiques d’inhalation de fumée sécuritaires  

Il peut s’agir d’éviter d’inhaler profondément la fumée de cannabis ou de la garder longtemps dans ses 
poumons; en effet, ces pratiques peuvent augmenter la quantité de matière toxique qui est absorbée par 
les poumons et le corps. La majorité du THC contenu dans la fumée de cannabis se fait absorber dans les 
premières secondes de l’inhalation : retenir sa respiration n’augmente pas les effets.279 

6. Réduisez la quantité de cannabis et votre fréquence de consommation 

Consommer du cannabis fréquemment, disons quotidiennement, démontre des liens plus forts avec plus 
de risques sociaux et de risques pour la santé. Il faut encourager les jeunes à consommer moins 
fréquemment, par exemple, uniquement la fin de semaine ou seulement quelques jours par semaine. Les 
examens se penchant sur la consommation quotidienne de cannabis oublient parfois un aspect : 
certaines personnes en consomment seulement un peu avant d’aller au lit, tandis que d’autres peuvent 
en consommer de manière chronique tout au long de la journée. Bien que diminuer sa fréquence de 
consommation constitue une stratégie de réduction des méfaits, diminuer la quantité des doses peut 
l’être aussi. 

7. Évitez systématiquement le cannabis de synthèse 

Bien que le cannabis de synthèse ne soit pas aussi populaire chez les jeunes au Canada qu’il l’est ailleurs, 
il a été démontré que cette substance, couramment appelé « K2 » ou « spice », peut mener à de graves 
problèmes de santé, voire la mort dans certains cas. Bref, il faut systématiquement éviter les produits de 
cannabis de synthèse et opter pour du cannabis naturel, une substance moins risquée.   

8. Évitez de mélanger du cannabis avec du tabac ou de l’alcool 

Il faut dissuader les jeunes de mélanger du cannabis avec du tabac, car cela peut augmenter les méfaits 
du tabagisme. Le tabagisme augmente, parmi d’autres maladies, le risque de cancer, de maladies 
cardiovasculaires et de maladies respiratoires. L’exposition prolongée � la fumée secondaire de tabac 
peut également entraîner un cancer.280 En outre, les personnes qui fument du cannabis et du tabac 
consomment souvent plus que ceux qui fument seulement l’une de ces deux substances.281   

De règle générale, l’alcool augmente les effets ressentis du cannabis. Il est déconseillé de mélanger le 
cannabis avec d’autres substances : ensemble, le cannabis et l’alcool peuvent affaiblir les facultés et 
augmenter les étourdissements et les vomissements (un phénomène que l’on appelle « greening out », 
l’équivalent d’un « black out » [perte de conscience] mais causé par du cannabis).  

9. Ne conduisez pas sous l’effet du cannabis : planifiez votre transport  

Conduire avec les facultés affaiblies par le cannabis peut augmenter les risques d’accident de la route. De 
récentes études par auto-évaluation ont démontré que les jeunes reconnaissent que le cannabis affecte 
moins les facultés que l’alcool; toutefois, le risque réel d’affaiblissement des facultés est souvent sous-
estimé et mal compris.282 Il est conseillé d’attendre au minimum six heures (voire plus) avant de prendre 
le volant si l’on a consommé du cannabis. Il faut aussi être conscient que le mélange cannabis-alcool 
augmente les effets. Il faut toujours planifier son transport avant de consommer du cannabis (p. ex., 
emprunter le transport en commun, ou appeler un taxi, un ami ou un parent).  En outre, il faut éviter 
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d’embarquer en voiture avec quelqu’un qui a récemment consommé du cannabis (et qui pourrait donc 
avoir les facultés affaiblies), ainsi que de consommer du cannabis dans un véhicule. 

10. Tenez compte de votre profil de risque : évitez de consommer du cannabis si vous êtes 

enceinte.  

Son profil de risque et sa vulnérabilité sont deux aspects importants � prendre en compte lorsqu’on songe 
à consommer du cannabis. Par exemple, si un adolescent ou un membre de sa famille a des antécédents 
de psychose ou de trouble lié � la consommation d’une substance (TUS), son risque de problèmes de 
santé mentale liés au cannabis augmente283. Les femmes enceintes devraient également envisager 
d’éviter la consommation de cannabis, en raison des dangers potentiels pour le développement du bébé, 
qui ne sont pas encore pleinement compris. 

 

Qu’est-ce que « l’effet de substitution »? 

 

Certains jeunes ont signalé consommer du cannabis en remplacement ou en 
substitution à d’autres drogues plus nocives. Bien que la recherche à ce sujet 
soit préliminaire et qu’elle soit menée auprès d’adultes, l’idée de la 
substitution, ou le choix conscient des consommateurs à opter pour une 
drogue moins nocive, « au lieu d’une drogue, ou en conjonction avec celle-ci, 
en raison de problèmes comme le sentiment de sécurité, le niveau du potentiel 
de dépendance, l’efficacité dans le soulagement des symptômes, l’accès et le 
niveau d’acceptation. »284 Les jeunes Canadiens, par exemple, considèrent 
souvent l’alcool comme étant plus nocif que le cannabis, le cannabis comme 
moins attentatoire et ils signalent aussi remplacer l’alcool par le cannabis.285 
Toutefois, davantage de recherches sont nécessaires pour comprendre la 
relation entre ces deux substances. 
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2.4 CANNABIS : LE CONTEXTE HISTORIQUE ET LÉGISLATIF 

À la fin de cette section, vous serez en mesure de : 

1. en apprendre brièvement sur l’histoire de la prohibition au Canada, ainsi que sur la manière 
dont la prohibition a démesurément ciblé les segments vulnérables de la population, y compris 
les jeunes. 

2. comprendre les éléments importants de la Loi sur le cannabis, notamment ceux qui touchent 
jeunes. 

3. comprendre le programme d’accès au cannabis à des fins médicales au Canada, y compris la 
différence entre les producteurs autorisés et les dispensaires de cannabis. 

 

BRÈVE HISTOIRE DE LA PROHIBITION AU CANADA : CANNABIS ET AUTRES DROGUES 

La toute première loi sur les drogues au Canada fut la Loi de l’opium, adoptée en 1908 puis modifiée en 
1911 (afin de créer des peines plus sévères aux contrevenants). Elle avait pour objectif de répondre aux 
problèmes en lien avec la pénurie de main-d’œuvre sur la côte ouest et les populations chinoises qui 
avaient émigré au Canada pour travailler sur le chemin de fer nord-américain. Étant donné que la 
consommation d’opium était populaire parmi les populations chinoises, l’application de la Loi de l’opium 
représentait un « un lien étroit entre l’intensification des politiques de lutte contre la drogue et la peur du 
public envers les immigrants chinois ».286 

En 1923, le cannabis fut ajouté à la liste des drogues prohibées de la Loi sur l’opium et les drogues 
narcotiques. Contrairement � d’autres drogues qui étaient sous réglementation fédérale � l’époque, « la 
marijuana a été ajoutée � l’annexe [des substances interdites] avant qu’elle ne soit définie comme un 
problème social au Canada. »287 À cette époque, la consommation de cannabis était peu répandue, et la 
première arrestation pour un crime lié au cannabis n’a eu lieu que plusieurs années plus tard. Depuis lors, 
l’interdiction du cannabis a conduit à un marché criminel rentable, ainsi qu'à des liens avec la violence, à 
d’autres drogues illicites dangereuses et � un déclin du respect envers le gouvernement et les forces 
policières.288 

Au Canada, les politiques en matière de drogues ont été traditionnellement axées sur le maintien de 
l’ordre et l’emprisonnement plutôt que sur le bien-être en société et le traitement.289 En effet, en 2008, 
plus de 70 % du financement de la stratégie nationale antidrogue du Canada a servi � l’application de la 
loi plutôt qu’au traitement des problèmes de consommation de drogues, � l’éducation ou � la 
prévention.290 Actuellement, le Canada consacre environ un milliard de dollars par année pour appliquer 
la prohibition du cannabis.291 Il est reconnu que la légalisation du cannabis est une question de justice 
sociale : la prohibition de cette substance a conduit à des niveaux élevés d’iniquité en ce qui concerne le 
maintien de l’ordre, comme en font foi les minorités racialisées, qui courent plus de risque de se faire 
arrêter et poursuivre en raison de possession de cannabis,292 malgré les différences nulles à minimes dans 
les taux de consommation. Les communautés noires au Canada sont beaucoup plus souvent la cible des 
politiques en matière de drogues293, un phénomène qui mène à des incarcérations massives racialisées. 
Par exemple, en 2010-2011, les détenus noirs représentaient 9 % de la population carcérale des prisons 
fédérales; pourtant, les communautés noires représentaient seulement 2,5 % de l’ensemble de la 
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population.294 Quant à eux, les jeunes et les jeunes adultes sont, de manière disproportionnée, la cible 
d’arrestations en lien avec le cannabis (plus de 80 % de ces arrestations sont en lien avec la possession de 
cannabis295), et ce phénomène s’aggrave d’autant plus pour les jeunes des minorités racialisées et les 
jeunes à risque. Bref, la prohibition du cannabis touche traditionnellement les segments les plus 
marginalisés de la population, comme les personnes provenant de milieux socioéconomiques 
défavorisés, les jeunes et les populations racialisées. 

 

LA LOI SUR LE CANNABIS 

Le 13 avril 2017, le gouvernement libéral a déposé un projet de loi visant à établir « un cadre juridique 
strict pour le contrôle de la production, de la distribution, de la vente et de la possession de cannabis au 
Canada. » Également connue sous le nom de « projet de loi C-45, Loi concernant le cannabis et modifiant 
la Loi réglementant certaines drogues et autres substances, le Code criminel et d’autres lois », cette loi a été 
créée à la suite d’une consultation publique et de la publication d’un rapport (en 2016) qui avait été 
élaboré par un groupe de travail nommé par le gouvernement fédéral, sur la légalisation et la 
réglementation du cannabis. Le gouvernement a également déposé « le projet de loi C-46, Loi modifiant 
le Code criminel (infractions relatives aux moyens de transport) et apportant des modifications corrélatives 
à d’autres lois », qui met l’accent sur la conduite avec facultés affaiblies par les drogues et l’élargissement 
des pouvoirs de la police pour la détection et l’application de la loi.  

Entre autres, la Loi sur le cannabis a établi les trois priorités suivantes :  

i. Restreindre l’accès des jeunes au cannabis;  

ii. Protéger la santé et la sécurité publiques; et  

iii. Éliminer le marché illégal du cannabis par l’imposition d’importantes sanctions pénales aux 

personnes agissant en dehors du cadre juridique.  

La Loi sur le cannabis est toujours sous réserve de modifications, et des politiques provinciales, 
territoriales et municipales sont actuellement � l’étape de l’élaboration.  
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POINTS ESSENTIELS POUR LES JEUNES 

 

• En vertu de la Loi sur le Cannabis, l’âge minimal d’accès pour le gouvernement fédéral est de 
18 ans, bien que les provinces et les territoires puissent décider de l’augmenter. Comme c’est 
le cas pour l’accès � l’alcool au Canada, il y aura des différences dans les âges d’accès d’une 
province et d’un territoire � l’autre. 

• En ce qui concerne la vente et la promotion, la Loi sur le cannabis interdit les produits qui font 
appel aux jeunes, ainsi que la promotion qui serait faite à des endroits où elle pourrait être 
vue par des jeunes.  

• Si un adulte (18 ans ou plus) se fait prendre à donner ou à vendre du cannabis à des jeunes, 
ou � se servir d’un jeune pour commettre un crime lié au cannabis, il pourrait recevoir une 
peine d’emprisonnement d’une durée maximale de 14 ans. Cela peut aussi concerner les 
jeunes qui ont tout juste l’âge requis et qui partagent du cannabis avec des jeunes qui n’ont 
pas encore cet âge.  

• Étant donné que, historiquement, les jeunes ont été de manière démesurée la cible 
d’arrestations en lien avec la drogue, et ce, surtout en raison de possession de cannabis, la 
Loi sur le sur cannabis ne prévoit pas d’accusations criminelles pour les personnes âgées entre 
12 et 17 ans pour avoir partagé cinq grammes de cannabis ou moins, et tous les autres délits 
commis par des jeunes restent assujettis à la Loi sur le système de justice pénale pour les 
adolescents (les conséquences varient d’une province et d’un territoire � l’autre, mais elles 
peuvent comprendre des amendes et du service communautaire). 

• Le projet de loi C-46, la législation sur la conduite avec facultés affaiblies, permettrait de 
« nouvelles lois plus rigoureuses afin de punir plus sévèrement ceux qui conduisent sous 
l’effet des drogues, y compris le cannabis. » Cela comprendra l’établissement d’infractions 
selon des limites de THC « per se », c’est-à-dire qu’il sera illégal de conduire si le taux de THC 
dans le sang dépasse un certain seuil. Tandis que les limites per se établies pour l’alcool au 
volant sont corroborées scientifiquement, celles établies pour le cannabis restent très 
controversées, car leurs preuves scientifiques n’ont pas encore mis en place de manière 
universelle pour mesurer l’affaiblissement des facultés.  
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RÈGLEMENT SUR L’ACCÈS AU CANNABIS À DES FINS MÉDICALES (RACFM) 

Le cannabis est illégal depuis 1923 au Canada.296 Or, en mai 2001, le gouvernement a mis en place un 
programme fédéral d’accès au cannabis � des fins médicales visant � réglementer la production et la 
distribution de cannabis aux patients autorisés. Ce programme se nomme actuellement le Règlement sur 
l’accès au cannabis � des fins médicales (le RACFM). Il impose un système d’autorisation réglementé pour 
la production et la distribution de cannabis, et permet aux « producteurs autorisés » (PA) de légalement 
produire et distribuer (par service de courrier seulement) des quantités contrôlées de cannabis et d’huile 
de cannabis. La seule manière légale de se procurer du cannabis à des fins médicales est d’en obtenir 
l’autorisation d’un médecin ou d’une infirmière praticienne. Ces autorisations, ensuite, sont envoyées 
directement aux PA. Les personnes autorisées à consommer du cannabis à des fins médicales peuvent 
également produire leur propre cannabis en quantité limitée, en obtenant une autorisation spéciale en 
vertu du RACFM. En plus de ce mécanisme juridique, certains consommateurs de cannabis à des fins 
médicales choisissent d’en acheter auprès de dispensaires. Ces dispensaires sont des points de vente 
illégaux (en boutique ou en ligne), mais traditionnellement tolérés par les autorités dans certaines 
juridictions, qui distribuent du cannabis et des produits de cannabis à des patients pour usage médical.  
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2.5 ÉVALUER LES POTENTIELS EFFETS NÉFASTES SUR LA SANTÉ 

À la fin de cette section, vous serez en mesure de : 

1. faire la différence entre ce qu’est la « corrélation » et la « causalité » en recherche. 

2. comprendre les signes communs de la consommation problématique. 

3. comprendre les répercussions de la consommation de cannabis sur la cognition et le 
développement du cerveau. 

4. comprendre les relations complexes entre la consommation de cannabis et la santé mentale, 
ainsi que l’importance de divers facteurs de risque. 

5. comprendre les effets néfastes graves de l’affaiblissement des facultés par le cannabis. 

6. comprendre les effets à long terme de la consommation de cannabis sur la santé physique. 

7. comprendre les preuves à l’appui de la théorie de la « drogue d’initiation ».  

 

 

Corrélation et causalité 

Il est important de comprendre la différence entre corrélation et causalité, 
en particulier lorsqu’on examine les preuves sur la consommation de cannabis 
chez les jeunes et les résultats pour la santé. Vous avez probablement déjà 
entendu qu’une « corrélation n’est pas nécessairement une causalité ». Or, 
les programmes actuels d’éducation au sujet du cannabis mêlent souvent ces 
deux notions.  

La causalité désigne un « lien de cause à effet » qui a été prouvé : nous savons 
ce qui a produit l’effet (la cause), et nous pouvons vérifier directement et de 
manière scientifique la relation entre les deux variables. De règle générale, les 
liens de cause à effet sont établis à l’aide de rigoureuses expériences 
contrôlées et randomisées. Quant à elle, la corrélation désigne une 
association ou un lien réciproque entre deux variables : elle nécessite plus de 
recherche pour en établir le sens de la relation, c’est-à-dire quelle variable est 
la cause et quelle en est l’effet, et pour en établir un lien de cause à effet. 
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RISQUES ET MÉFAITS DE LA CONSOMMATION DE CANNABIS : CE QUE NOUS SAVONS 

Cette section traite des connaissances communes que nous avons sur la consommation de cannabis chez 
les jeunes. Bien que les preuves reposent généralement sur des résultats corrélés, il faut tout de même 
adopter une approche prudente quant aux effets du cannabis sur les jeunes : les recherches sur le sujet se 
poursuivent et nous commençons à mieux comprendre les effets.   

 

i. Troubles liés à l’utilisation de cannabis (TUC) 

La majorité des consommateurs de cannabis ne développent pas d’utilisation problématique. Comme en 
est le cas avec la plupart des substances psychoactives, le cannabis peut mener à un TUS, caractérisée 
par des habitudes de consommation problématiques menant à un affaiblissement des facultés et une 
détresse significatives du point de vue clinique qui, souvent, nuisent à la santé du consommateur et 
interfèrent avec ses obligations sociales.297 Le trouble lié � l’utilisation de cannabis (TUC) désigne une 
classification clinique d’abus de cannabis et/ou de dépendance � celui-ci, pouvant varier de « léger » à 
« grave » selon certains critères.298 En revanche, il faut savoir que la recherche a démontré les limites du 
« Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders » (DSM), en ce qui concerne les critères de 
trouble lié � l’utilisation de cannabis pour les jeunes, particulièrement en raison de ses définitions 
opérationnelles vagues de la tolérance, du sevrage et de l’état de besoin.299,300,301  

Diagnostic du TUC 

Selon le « Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders » (cinquième édition; DSM-5), un 
consommateur de cannabis doit répondre � au moins deux des critères suivants au cours d’une période 
de 12 mois pour recevoir un diagnostic de TUC :302 

1. La personne consomme du cannabis en plus grande quantité ou pour une plus longue période de 

temps qu’initialement prévu; 

2. Sa consommation de cannabis persiste malgré les désirs ou les efforts qu’elle déploie pour la 

réduire ou la contrôler; 

3. Une grande partie de son temps est consacrée à acheter du cannabis, consommer de cannabis et 

récupérer des effets du cannabis; 

4. Elle vit des états de besoin (forts désirs ou impulsions) de consommer du cannabis; 

5. Elle n’arrive pas � respecter ses obligations au travail, � l’école ou � la maison en raison de sa 

consommation récurrente de cannabis; 

6. Elle fait moins, voire ne fait plus d’activités sociales, récréatives ou professionnelles en raison de 

sa consommation de cannabis; 

7. Elle consomme du cannabis de façon récurrente dans des situations physiquement dangereuses; 

8. Elle consomme du cannabis malgré qu’elle sache que cela peut lui causer des problèmes de santé 

physique et mentale; 
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9. Elle présente une tolérance accrue au cannabis, caractérisée par a) un besoin d’augmenter la dose 

de cannabis pour s’intoxiquer ou atteindre l’effet désiré, ou b) des effets atténués avec la même 

quantité de cannabis; 

10. Elle présente des signes de sevrage dès qu’il cesse de consommer du cannabis, caractérisés par 

a) le syndrome de sevrage caractéristique du cannabis (selon les critères distincts du DSM-5), ou 

b) une consommation de cannabis pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 

 

Risques de développement du TUC 

Dans l’ensemble, environ 9 % des personnes qui essaient le cannabis en développe une dépendance*. 
Cependant, il a été montré que la consommation de cannabis à un jeune âge augmente la probabilité de 
développer un TUC303,304 : en effet, selon les données de la US National Survey on Drug Use and Health, 
les personnes qui commencent à consommer du cannabis entre 12 et 18 ans sont quatre à sept fois plus 
susceptibles de développer un TUC par rapport à ceux qui commencent entre 22 et 26 ans.305 À part l’âge 
d’initiation au cannabis, les risques de développer un TUC peuvent varier en fonction de facteurs sociaux, 
environnementaux, comportementaux, psychologiques et génétiques.306  

Traitement du TUC 

Pour l’instant, aucune option de pharmacothérapie n’a été approuvée par un organisme de 
réglementation national (p. ex. Santé Canada) pour le traitement du TUC. Cependant, plusieurs modèles 
de psychothérapie existent, allant de la thérapie de renforcement de la motivation (MET), la thérapie 
cognitivo-comportementale (TCC), l’organisation des contingences, la psychothérapie de soutien-
expressif, les interventions au niveau de la famille et des systèmes, et les programmes en 12 étapes.307 La 
MET et la TCC se sont révélées être le modèle le plus efficace pour réduire la consommation de cannabis 
et atténuer les symptômes de dépendance à court terme. En revanche, la majorité des patients ayant 
suivi ce modèle n’ont pas été en mesure d’atteindre l’abstinence complète.308 Les stratégies de 
modération et de réduction des méfaits font l’objet de plus en plus d’examens, étant donné le faible 
succès d’abstinence � long terme des traitements conventionnels; toutefois, elles n’ont pas été 
officiellement évaluées.309 

 

ii. Cognition et développement du cerveau 

L’adolescence est une période importante pour le développement des structures cérébrales et des 
systèmes de neurotransmetteurs. La consommation d’une grande variété de substances pendant 
l’adolescence, y compris l’alcool, affecte négativement les résultats cognitifs.310 La relation entre la 
consommation de cannabis et le développement cognitif sain reste floue, et le cannabis n’est pas l’unique 
substance pouvant affecter négativement le développement du cerveau. Dans de nombreux cas, il est 
difficile d’établir ce qui est apparu en premier (la consommation de cannabis ou le mauvais 

                                                                    

* Depuis cette étude, les critères de dépendance au cannabis du DSM ont été modifiés. Dans le DSM-V (c’est-à-dire, 
la version la plus récente du DSM), la dépendance au cannabis est évaluée dans le cadre de l’évaluation du TUC, qui 
comprend également l’abus de cannabis (voir Hasin et al. 2013). 
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développement cognitif), et de plus amples recherches à long terme doivent être effectuées pour 
approfondir ces résultats. En effet, de nombreuses études récentes, menées � l’aide de modèles de 
recherche rigoureux, suggèrent que les personnes qui s’initient au cannabis � un jeune âge seraient 
susceptibles d’avoir eu un QI plus faible pendant l’enfance, c’est-à-dire avant leur première 
consommation de cannabis. En raison des résultats ambigus sur la structure du cerveau et les 
modifications fonctionnelles suite � la consommation de cannabis � l’adolescence, il est difficile de tirer 
des conclusions définitives. Bien que tous les adolescents ne subissent pas les méfaits de la 
consommation régulière de cannabis,311 le fait qu’ils soient plus � risque d’affecter ainsi leur 
développement cognitif peut être une raison suffisante pour qu’ils retardent leur âge d’initiation, 
consomment du cannabis moins fréquemment et utilisent du cannabis moins puissant (p. ex. une variété 
à faible teneur en THC). 

Les recherches suggèrent une association entre la consommation élevée de cannabis tôt � l’adolescence 
et les troubles de la cognition et de santé mentale.312 Toutefois, des conclusions définitives sur la 
causalité, le sens ou l’ampleur de cette association ne sont pas disponibles, principalement � cause de 
l’absence de recherche dans ces domaines313,314 et des difficultés inhérentes d’établir scientifiquement 
les liens de cause � effet entre les comportements d’un adolescent et sa santé et sa vie sociale � l’âge 
adulte. Il est difficile d’étudier les effets de la consommation soutenue de cannabis sur le cerveau, en 
raison de l’infaisabilité d’étudier cette association de manière expérimentale. Il n’existe qu’un petit 
nombre d’études de cohorte (c.-à-d. les études qui observent un groupe de personnes sur une période de 
temps, souvent sur plusieurs années) qui peuvent éclairer ce débat. Par conséquent, la majorité des 
preuves présentées sont ambiguës et doivent être interprétées avec prudence.  

 

Développement du système endocannabinoïde et du cerveau à l’adolescence 

Bien que le développement de la taille globale du cerveau se termine des années plus tôt, certains 
changements structuraux et fonctionnels responsables de l’augmentation des capacités et de l’efficacité 
cognitive ont lieu pendant l’adolescence. Plusieurs altérations cérébrales, tant importantes que 
nécessaires, se produisent au cours de cette période critique du développement du cerveau.315 Certaines 
études indiquent que la consommation élevée et prolongée de cannabis � l’adolescence peut entraîner 
des perturbations dans la maturation cérébrale normale et la maturation des systèmes de 
neurotransmetteurs316 qui se produisent pendant cette période.317 C’est parce que, pendant 
l’adolescence, le cerveau devient plus sensible aux interactions des récepteurs cannabinoïdes, et peut 
donc être plus susceptible qu’un cerveau adulte aux effets néfastes de la consommation élevée de 
cannabis. Ces altérations potentielles peuvent persister durant plusieurs semaines, mais les recherches 
indiquent que les effets peuvent se résorber après trois mois d’abstinence.318  

 

Morphologie du cerveau 

Une poignée d’études ont examiné le volume et la densité du cerveau chez les adolescents qui 
consomment du cannabis. Malheureusement, ces études sont limitées par leur conception rétrospective 
et ne tiennent pas compte des variables confusionnelles. Néanmoins, des cas d’anomalies cérébrales ont 
été signalés chez les adolescents qui s’étaient initiés au cannabis avant l’âge de 17 ans, y compris des 
pourcentages faibles dans l’ensemble du cerveau et des densités réduites de matière grise.319 Des 
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changements similaires dans la densité et le volume du cerveau n’ont pas été constatés chez les adultes 
qui consomment du cannabis.320 

Étant donné que peu d’études ont examiné les trajectoires développementales du cerveau chez les 
adolescents qui consomment du cannabis, l’impact des effets du cannabis sur le cerveau n’est pas encore 
bien défini. Une récente étude longitudinale, menée auprès d’adolescents qui consomment beaucoup de 
cannabis, n’a noté aucun changement suite � une consommation quasi quotidienne de cannabis par 
inhalation de fumée sur environ cinq ans.321 De plus amples recherches sont nécessaires pour déterminer 
à quel moment, et pour qui, le cannabis peut être associé à des changements dans la morphologie du 
cerveau. 

 

Intelligence 

Plusieurs études se sont penchées sur le quotient intellectuel (QI) des adolescents qui consomment du 
cannabis, mais les conclusions qui en ressortent sont contradictoires. 322,323,324,325 Des résultats 
préliminaires indiquent que la consommation élevée de cannabis pendant l’adolescence entraîne des 
déficits neurocognitifs qui peuvent être renversés après une certaine une période d’abstinence.326 Dans 
l’une de ces études, la consommation de cannabis a eu un effet négatif sur le QI global, la vitesse de 
traitement, la mémoire immédiate et la mémoire retardée, chez les adolescents qui fumaient des joints 
cinq fois ou plus par semaine, mais aucun effet � long terme n’est resté après une période d’abstinence. 
De plus, aucune différence de QI n’a été observée entre les participants qui ne consommaient pas de 
cannabis et ceux qui consommaient moins de cinq joints par semaine.327 D’autres études ont indiqué une 
association entre la consommation soutenue de cannabis sur une période 20 ans et un déclin cognitif 
après un an d’abstinence,328 mais elles ont été décortiquées, car elles ne tenaient pas compte d’autres 
facteurs importants susceptibles d’avoir influencé cette association.329,330 

On ne sait pas encore clairement si cette association est attribuable au cannabis ou si elle est le résultat 
d’autres facteurs non pris en compte. Plusieurs études suggèrent que la consommation de cannabis à 
l’adolescence, une fois l’ajustement en fonction des facteurs confondants effectué, n’est pas associée � 
une réduction du QI ou du niveau de scolarité.331 Au contraire, des preuves indiquent que les baisses de 
QI peuvent être attribuables � des facteurs familiaux plutôt qu’� la consommation de cannabis 
directement.332,333  

Les recherches ont montré que la fréquence et l’intensité de consommation de cannabis étaient 
associées à de faibles résultats aux tests neuropsychologiques.334 En outre, il existe une association entre 
l’âge d’initiation et les déficits cognitifs; les adolescents qui s’étaient initiés au cannabis avant l’âge de 
15 ans ont obtenu des résultats plus bas dans les tests d’intelligence que ceux qui s’étaient initiés après 
cet âge.335  

 

Rendement scolaire 

De règle générale, les recherches suggèrent que la consommation de cannabis � l’adolescence est liée � 
des niveaux d’instruction inférieurs.336,337,338,339,340 Il a aussi été indiqué que le rendement scolaire était 
plus élevé chez ceux qui, � l’âge de 18 ans n’avaient pas encore consommé de cannabis, et plus bas pour 
ceux qui s’étaient initiés avant l’âge de 15 ans.341 Cependant, des études de cohorte plus récentes ont 
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constaté que, après ajustement en fonction des problèmes de comportement � l’enfance, des 
symptômes de dépression � l’enfance, d’abus d’autres substances (y compris l’alcool et le tabac) et de la 
consommation de cannabis par la mère pendant la grossesse, la consommation de cannabis avant l’âge 
de 15 ans n’était pas un prédicteur de mauvais résultats scolaires.342 

 

iii. Santé mentale 

Dans la littérature, il existe un débat quant à savoir si le cannabis entraîne des méfaits sur la santé 
mentale, exacerbe les problèmes de santé existants, ou si les conséquences négatives supposées de la 
consommation de cannabis peuvent être attribuées, totalement ou en partie, � d’autres variables.343,344 
La consommation de cannabis peut aggraver les problèmes de santé chez les adolescents prédisposés à 
souffrir de psychose ou de schizophrénie.345 Il existe une association entre la consommation de cannabis 
et un risque accru de développer un trouble dépressif ou anxieux.346,347 De façon similaire, une association 
a été établie entre la consommation de cannabis et un risque accru de suicide chez les adolescents. 
Cependant, la relation entre la génétique et l’environnement n’a pas été analysée séparément.348 

La mesure dans laquelle le cannabis joue un rôle causal dans le développement de problèmes de santé 
mentale n’a pas encore été établie. Les études longitudinales sur le cannabis et le QI ont mis en évidence 
la manière dont les variables parasites (c.-à-d. les facteurs sociodémographiques, la consommation de 
plusieurs substances) peuvent obscurcir la relation réelle. Il faut tenir compte du lien de cause à effet 
inverse lors de l’examen des preuves; il se pourrait que, au contraire, des adolescents s’initient au 
cannabis soulager les symptômes précoces.349  

 

Psychose et schizophrénie 

Les taux de schizophrénie au sein de la population sont restés similaires, malgré une augmentation 
spectaculaire de la prévalence de la consommation de cannabis au cours de la dernière décennie.350 
Néanmoins, il existe une association entre la consommation de cannabis et la schizophrénie. 351,352,353 Une 
récente étude a conclu que l’initiation précoce au cannabis était associée � un risque accru de trouble 
psychotique, surtout chez les personnes qui présentent une vulnérabilité préexistante et celles qui 
consomment quotidiennement du cannabis.354 Un examen systématique rigoureux a conclu qu’une 
consommation quotidienne ou élevée de cannabis � l’adolescence était associée � des symptômes accrus 
de psychose, en comparaison � la consommation occasionnelle de cannabis ou � l’abstinence.355 De 
même, les preuves suggèrent que, chez les hommes, la consommation de cannabis régulière et précoce 
peut augmenter les risques de symptômes psychotiques infracliniques, de paranoïa et d’hallucinations 
visuelles.356,357  

 

Dépression et anxiété 

Les problèmes de santé mentale et de consommation de drogues apparaissent souvent � l’adolescence. 
Il est possible que la manifestation de l’anxiété et de la dépression ne soit pas perpétuée par la 
consommation concomitante de cannabis, mais qu’elle apparaisse plutôt lors d’une période de 
développement similaire.358 Néanmoins, les recherches épidémiologiques à ce sujet suggèrent une 
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association entre la consommation de cannabis � l’adolescence et le développement de l’anxiété359,360 et 
du trouble de l’humeur dépressive � l’âge adulte.361,362,363,364  

D’autres études ont obtenu des taux allant de faibles � modérés pour les méfaits du cannabis sur la santé 
qui n’étaient pas influencés par l’âge. Le méfait du cannabis sur la santé le plus souvent signalé parmi les 
participants était l’anxiété ou la dépression.365 D’autres études ont révélé que la consommation régulière 
de cannabis (au moins une fois par semaine) � l’adolescence n’était pas associée avec la dépression � l’âge 
adulte (à 29 ans). Toutefois, il semble exister une relation dose-effet (par exemple, de petites quantités 
pourraient provoquer peu ou pas d’effet significatif, tandis que de fortes quantités pourraient être 
dommageables) entre la consommation de cannabis et l’anxiété366, ce qui démontre que l’âge d’initiation 
et la quantité de cannabis consommée sont des facteurs de risque importants.367,368,369 

 

Automutilation et suicide  

Il existe des données � l’appui d’une association entre l’exposition au cannabis et un risque accru de 
suicide chez les adolescents.370,371,372 En effet, un examen qui a analysé 20 études antérieures ayant été 
menées auprès d’adolescents dans cinq pays a révélé un risque accru d’idéation suicidaire chez les adultes 
ayant consommé du cannabis lors de leur adolescence. Bien que les auteurs aient ciblé plusieurs lacunes 
dans les études qu’ils ont analysées, ils ont tout de même indiqué qu’il ne fallait pas ignorer l’association 
entre la consommation de cannabis � l’adolescence et la suicidalité.373  

Lors d’une étude portant sur les différences entre jumeaux et la consommation de cannabis à 
l’adolescence, les participants qui étaient dépendants au cannabis avaient entre 2,5 et 2,9 fois plus de 
risques d’avoir des idées suicidaires ou de commettre une tentative de suicide que leur jumeau qui n’était 
pas dépendant.374 Toutefois, les auteurs de cette étude indiquent que cette association entre la 
consommation de cannabis et les éventuelles idées suicidaires s’expliquerait probablement mieux par 
des facteurs génétiques et environnementaux. Jusqu’� maintenant, les recherches suggèrent une 
association entre la consommation de cannabis � l’adolescence et un risque accru de suicide plus tard 
dans la vie. Toutefois, le sens de cette association n’est pas encore apparent.375  

 

Comorbidité avec d’autres substances  

La consommation élevée de cannabis à un jeune âge a été associée à des problèmes de santé mentale et 
pourrait mener � consommer d’autres drogues.376 Même pour ceux qui s’initient tardivement au cannabis 
et ceux qui en consomment occasionnellement, le risque de progresser vers d’autres substances et d’en 
abuser reste plus élevé que pour ceux qui n’ont jamais consommé de cannabis.377 De plus, la 
consommation concomitante de cannabis et d’alcool a été observée dans 81,8 % des cas de 
consommation de cannabis dans l’échantillon des 14-20 ans.378 De même, un lien a été établi entre la 
consommation précoce de cannabis et le risque de développer un TUC.379 D’autres études, qui ont fait un 
suivi auprès d’adolescents, ont constaté des augmentations dans les taux de violence, de comportements 
antisociaux et de consommation de tabac-alcool chez ceux s’étant initiés à la consommation de cannabis 
avant l’âge de 12 ans.380 Toutefois, aucune différence n’a été trouvée entre les groupes (p. ex. ceux qui ne 
consomment pas de cannabis, ceux qui ont commencé à un jeune âge, ceux qui ont commencé tard) en 
ce qui concerne la situation d’emploi, l’éducation, le revenu et les problèmes d’alcool lors d’un suivi de 
cinq ans, ce qui fait valoir l’idée que les preuves demeurent peu concluantes. 
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De plus, il est important d’empêcher les adolescents de passer du cannabis � d’autres drogues plus 
risquées, puisque les jeunes qui s’initient � une substance sont plus susceptibles que les adultes de 
développer des TUS.381 La consommation de cannabis a tendance à être corrélée aux habitudes de 
consommation d’autres substances � risque élevé. De plus, le cannabis est souvent l’une des drogues 
(après l’alcool et le tabac) qui pavent le chemin vers les autres drogues � haut risque,382,383,384 ce qui 
alimente les questions concernant le rôle potentiel du cannabis dans la détermination des tendances 
futures de consommation de substances à risque élevé. 
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La théorie de la « drogue d’initiation » 

D’abord proposée dans les années 1970 par des épidémiologistes qui examinaient les stades 
de développement de la consommation de drogues chez les adolescents, la théorie de la 
drogue d’initiation suggère que la consommation de substances suit une séquence d’étapes 
hiérarchiques et progressives : d’abord, le tabac ou l’alcool; ensuite, le cannabis; finalement, 
les autres drogues illégales, comme la cocaïne, la méthamphétamine et l’héroïne.385  

Bien que les consommateurs de cannabis (particulièrement ceux qui commencent tôt, ou ceux 
qui consomment beaucoup ou de manière régulière) présentent des risques plus élevés de 
progresser vers une autre drogue illégale que les non-consommateurs386,387 il est important 
de signaler que la majorité des consommateurs de cannabis ne font pas cette transition.388 
Par ailleurs, le rôle causal sous-jacent du cannabis dans cette relation est un sujet de 
controverse qui n’a pas été entièrement étayé.389 De nombreuses explications causales et non 
causales plausibles ont été proposées afin de décrire (ou partiellement décrire) l’association 
entre le cannabis et la progression vers d’autres drogues plus risquées, comme décrites ci-
dessous. 

Thérapies pharmacologiques : Dans le cerveau, le cannabis agit sur les mêmes voies 
neuronales qui représentent le système de récompense que la nicotine, les opioïdes et la 
cocaïne. Dans un cadre de causalité, l’hypothèse de la drogue d’initiation suggère que le 
cannabis (et d’autres drogues comme le tabac et l’alcool) conduirait vers la consommation de 
substances plus risquées : en effet, elle induirait des changements pharmacologiques dans le 
cerveau qui mèneraient à une réduction de la réactivité à la dopamine, et elle prédisposerait 
ainsi les consommateurs à rechercher les effets euphoriques dans d’autres drogues.390  

Facteurs sous-jacents communs : À part l’hypothèse selon laquelle le cannabis agirait de 
passerelle vers d’autres drogues illégales, une autre explication possible serait que des 
facteurs génétiques, environnementaux et comportementaux augmenteraient de manière 
générale la propension à consommer des substances, et que les occasions de consommer du 
cannabis se présentent souvent avant les occasions de consommer d’autres drogues 
illégales.391 De nombreuses études démontrent que ces facteurs expliquent en partie cette 
association, mais pas dans son intégralité.  

Influences contextuelles : L’exposition à d’autres drogues illégales dans les environnements 
sociaux qui accompagnent la consommation de cannabis a été proposée comme une autre 
façon pour expliquer la relation entre la consommation du cannabis et la consommation 
éventuelle de drogues plus risquées.392 Étant donné que le cannabis est une drogue illégale 
dans la plupart des endroits, les jeunes qui consomment du cannabis peuvent en venir à 
entrer en contact avec le marché illégal de la drogue, lequel serait propice aux occasions de 
consommer d’autres substances illégales.393,394   

. 
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iv Santé physique 

La consommation de cannabis peut avoir des effets à court et à long terme sur la santé physique de 
certaines personnes. Cette section offre un résumé des preuves � l’appui des impacts potentiels sur la 
santé physique de la consommation de cannabis. Lorsque possible, l’accent est mis sur les jeunes. Il est 
important de savoir que, jusqu’� ce jour, aucun décès d’adulte ou d’adolescent n’a été signalé � la suite 
d’une surdose de cannabis395, ce qui suggère que le profil de méfaits du cannabis présente moins de risque 
que celui de plusieurs autres drogues, comme l’alcool.  

 

Troubles respiratoires 

Semblable à la fumée de tabac, la fumée de cannabis peut provoquer une irritation des voies respiratoires 
et les endommager, entraînant ainsi divers symptômes respiratoires, dont la toux, la respiration sifflante, 
l’essoufflement, la production d’expectoration, le serrement de poitrine et l’exacerbation des 
symptômes d’asthme.396 Même après avoir contrôlé les effets de la cigarette de cannabis, le risque 
estimé de toux chronique, de mucosité chronique et de respiration sifflante pour les consommateurs de 
cannabis reste de deux à trois fois plus élevé que pour les non-consommateurs.397 Toutefois, selon 
certaines preuves, il semblerait que les symptômes peuvent diminuer ou s’estomper si l’on cesse de 
fumer du cannabis.398  

 

Bronchite et bronchopneumopathie chronique obstructive 

Par rapport aux non-fumeurs, fumer du cannabis est associée à des risques accrus de bronchite 
chronique.399 À ce jour, aucun lien cohérent n’a été établi entre la consommation modérée de cannabis, 
ou la consommation cumulative faible, et le risque de développer une bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO).400 Des résultats préliminaires appuient que la consommation élevée de cannabis 
puisse être associée � l’obstruction des voies aériennes401. De plus, une étude a révélé que la 
consommation de cannabis chez les consommateurs de tabac augmente plus de deux fois le risque de 
BPCO, par rapport à ceux qui ne consomment que du tabac.402 

 

Cancer du poumon 

La fumée de cannabis contient bon nombre des mêmes substances cancérigènes que la fumée de 
tabac.403 Toutefois, les preuves de la relation de cause à effet entre le cannabis et le cancer du poumon 
restent peu concluantes. Une étude ayant mis en commun six études cas-témoin menées en Amérique 
du Nord, en Europe et en Nouvelle-Zélande, n’a pu trouver de preuves � l’appui d’une association dose-
dépendante entre la fréquence/durée de consommation de cannabis et l’incidence de cancer du 
poumon.404 Cependant, une étude portant sur la relation entre la consommation de cannabis et le cancer 
du poumon, menée auprès d’une cohorte d’hommes suédois, a observé une augmentation du risque de 
cancer chez ceux ayant signalé avoir consommé du cannabis plus de 50 fois.405 Une autre étude a constaté 
une augmentation du risque de cancer du poumon en se basant sur une étude cas-témoins menée auprès 
d’hommes de Tunisie, du Maroc et d’Algérie.406 En revanche, il se peut qu’une grande partie de ces études 
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soit limitée en raison d’un ajustement incomplet en fonction des effets du tabagisme : le tabac est 
largement consommé par les consommateurs de cannabis407 et est un facteur de risque incontestable du 
cancer du poumon. 

 

Problèmes cardiovasculaires 

Plusieurs cas de complications cardiovasculaires graves à la suite de consommation de cannabis ont été 
signalés, y compris plusieurs rapports chez les jeunes hommes (âgés de 20 et 40 ans).408 Les problèmes 
cardiovasculaires potentiels à long terme que peut entraîner la consommation chronique de cannabis ont 
également suscité des inquiétudes.409   

 

Coronaropathie 

Des découvertes récentes de la part de l’étude Coronary Artery Development in Young Adults (étude 
CARDIA) ne démontrent aucune relation dose-dépendante entre la consommation de cannabis et 
l’incidence de coronaropathie.410 

 

Accident vasculaire cérébral 

Des enquêtes démographiques transversales,411 ainsi qu’une évaluation menée auprès de patients 
hospitalisés412,413, ont établi un lien entre la consommation de cannabis et une augmentation du risque 
d’accident ischémique cérébral (une privation causée par un manque d’oxygène ou d’autres nutriments 
dans le cerveau). Toutefois, un certain nombre d’études conteste cette conclusion.414,415,416  

 

Infarctus du myocarde et mortalité cardiovasculaire 

Plusieurs études définissent la consommation de cannabis comme déclencheur potentiel de l’infarctus 
du myocarde, notamment pour les adolescents et les jeunes adultes.417 Toutefois, un examen approfondi 
n’a trouvé aucune preuve, que ce soit � l’appui, ou � l’encontre, d’une association entre la consommation 
chronique de cannabis et un éventuel infarctus du myocarde.418 

Bien qu’une étude de suivi sur la mortalité ait associé la consommation de cannabis avec une 
augmentation de la mortalité par hypertension artérielle,419 l’étude CARDIA, quant � elle, n’a pu établir 
de lien entre la consommation cumulative de cannabis et la mortalité cardiovasculaire chez les 
Américains d’âge moyen.420 

 

iv. Blessures 

Des études expérimentales montrent que la consommation de cannabis (particulièrement la 
consommation de THC) induit des déficiences psychomotrices et neurocognitives dose-dépendantes. 
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Ces dysfonctionnements affectent le traitement de l’information (p. ex. l’attention et la mémoire � court 
terme), le temps de réaction, la coordination perceptivo-motrice et la performance motrice.421 Ces 
déficiences peuvent réduire la capacité d’une personne � exécuter les tâches quotidiennes de manière 
sécuritaire, ce qui mène � un risque accru d’accident ou de blessure. 

 

Accidents de la route 

Des études expérimentales contrôlées � l’aide d’un simulateur de conduite ont montré une association 
entre l’affaiblissement des facultés par le cannabis la conduite irrégulière. En effet, les conducteurs qui 
avaient consommé du cannabis avaient tendance à conduire plus lentement, à garder de plus grandes 
distances avec les véhicules devant eux et à présenter des temps de réaction plus longs que ceux qui 
avaient pris un placebo de cannabis (0 mg/ml de THC).422,423 De plus, l’examen le plus récent et le plus 
complet � ce jour a établi, en effectuant des contrôles pour les effets de l’alcool, que le cannabis est 
associé à une augmentation de 18 % de risque d’accident automobile. Les auteurs de l’étude ont conclu 
que ce risque accru est comparable à la conduite avec un taux d’alcoolémie (TA) de 0,04-0,05. 424 On 
estime que le degré d’affaiblissement des facultés et le risque de conduite dangereuse augmentent si le 
conducteur consomme du cannabis et de l’alcool en même temps, ou � court intervalle, et ce, même � de 
faibles doses.425,426 Chez les jeunes, ce risque peut également varier d’une personne � l’autre en fonction 
d’autres facteurs, comme le sexe, le niveau d’expérience du conducteur427 et la tendance à conduire 
dangereusement.428  

 

Accidents de travail 

Plusieurs études menées auprès de travailleurs adultes n’ont pas trouvé d’association entre la 
consommation de cannabis et l’augmentation du risque d’accident de travail.429,430,431Toutefois, une 
étude menée au Texas, auprès de jeunes du secondaire qui tenaient un emploi, a révélé que ceux qui 
avaient consommé au moins une fois dans le mois précédent étaient plus susceptibles de signaler un 
accident de travail que ceux qui n’en avaient pas consommé.432 Cependant, l’étude n’a pas fait de 
distinction entre le moment de la consommation de cannabis et l’accident de travail. 

 

Autres accidents et blessures 

Quelques études se sont penchées sur l’association entre la consommation de cannabis et les blessures 
en général. Or, les conclusions � ce sujet varient considérablement d’une étude � l’autre. Par exemple, 
une étude a révélé une association entre la consommation de cannabis et une fréquence accrue de 
blessures,433 alors qu’une autre étude, menée en Colombie-Britannique auprès de patients en service 
d’urgence, n’a rien révélé de cette association.434 À l’inverse, une étude suisse menée auprès de patients 
en service d’urgence a révélé que la consommation de cannabis était associée � une diminution de 67 % 
du risque global de blessure, et que le risque de blessure diminuait avec l’augmentation des doses de 
cannabis.435 Les brûlures sont un nouveau problème de santé lié au cannabis : en effet, une étude indique 
que, en termes de représentation, les consommateurs de cannabis sont plus nombreux au sein des 
patients atteints de brûlures que dans la population en générale,436 tandis qu’une autre étude a constaté 
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une augmentation des brûlures causées par l’huile de haschich au butane (une forme puissante de 
concentrée de cannabis) au Colorado après la légalisation du cannabis à des fins médicales.437  

Mortalité toutes causes confondues 

Bien qu’une légère association ait été établie entre la consommation de cannabis et la mortalité toutes 
causes confondues,438 certaines études n’ont rien révélé de la sorte.439,440 Un examen approfondi a conclu 
qu’il existe trop peu de preuves pour confirmer, ou réfuter, une association entre le cannabis et la 
mortalité toutes causes confondues.441 

 

Résumé de cinq questions courantes à propos de la consommation de cannabis chez les jeunes 

 Question Sommaire 

1. Cognition et 

développement 

du cerveau 

Est-ce que la consommation 
de cannabis provoque des 
déficits cognitifs chez 
certaines personnes? 

Les recherches suggèrent qu’il existe un lien entre la 
consommation élevée de cannabis à un jeune âge et 
la cognition et la santé mentale. Toutefois, il 
n’existe pas de conclusion solide sur le lien de cause 
� effet, l’orientation ou l’ampleur de cette 
association, principalement en raison de l’absence 
de recherche sur ces sujets. Il est important de tenir 
compte de l’âge auquel les jeunes commencent à 
consommer et de leur fréquence de consommation, 
ainsi que du rôle des facteurs de confusion, y 
compris les données démographiques et sociales 
comme le statut socio-économique.   

BREF : La recherche a établi un lien, mais ce lien reste 
non concluant. De plus amples recherches sont 
nécessaires.  

2. Intelligence et 

rendement 

scolaire 

Est-ce que la consommation 
de cannabis mène à une 
réduction du QI? Est-ce que la 
consommation de cannabis 
mène à une réduction du 
rendement scolaire? 

Des résultats préliminaires suggèrent que la 
consommation élevée de cannabis mène à des 
déficits. Toutefois, ces déficits s’annuleraient après 
une certaine période d’abstinence. On ne peut pas 
encore dire de toute évidence si cette association 
est attribuable au cannabis ou si elle est le résultat 
d’autres facteurs non pris en compte. Plusieurs 
études suggèrent que, une fois l’ajustement en 
fonction des facteurs confondants effectué, la 
consommation de cannabis � l’adolescence n’est 
pas associée à une réduction du QI ou du 
rendement scolaire.  
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BREF : Les résultats sont encore incohérents. De plus 
amples recherches sont nécessaires. 

3. Schizophrénie Est-ce que la consommation 
de cannabis provoque la 
schizophrénie? 

Les recherches ont trouvé une association entre la 
consommation de cannabis et la schizophrénie. 
Toutefois, le lien de cause à effet, le sens et 
l’ampleur de cette association restent flous. Il se 
peut que l’initiation � un jeune âge au cannabis 
mène � un risque accru d’apparition précoce de la 
schizophrénie, particulièrement chez ceux qui 
présentent une vulnérabilité préexistante et ceux 
qui consomment quotidiennement du cannabis. 
Des tierces variables (les facteurs 
sociodémographiques, la consommation de 
plusieurs drogues) font qu’il est difficile de 
dépeindre un tableau clair. Il se peut également que 
certains jeunes consomment du cannabis pour 
soulager leurs symptômes de trouble mental ou 
pour s’automédicamenter.  

BREF : La recherche a établi un lien, mais ce lien reste 
non concluant. De plus amples recherches sont 
nécessaires. 

4. La théorie de la 

« drogue 

d’initiation » 

Est-ce que le cannabis mène 
vers les autres drogues dures? 

La majorité des consommateurs de cannabis ne 
progressent pas vers les autres drogues dures. Bien 
que les consommateurs de cannabis 
(particulièrement ceux qui commencent tôt ou qui 
consomment de manière régulière) présentent des 
risques plus élevés de faire la transition vers une 
autre drogue illégale que les non-consommateurs, il 
n’existe aucune preuve qui appuie que la 
consommation de cannabis augmente le risque de 
consommer d’autres drogues. D’autres explications 
ont été suggérées, comme la recherche de 
sensations fortes plus généralement. 

BREF : Il existe peu de preuves qui appuient la théorie 
de la drogue d’initiation. 

5. Cancer du 

poumon 

Est-ce que la consommation 
de cannabis entraîne le cancer 
du poumon? 

Les preuves d’une relation de cause � effet entre le 
cannabis et le cancer du poumon restent peu 
concluantes. Ces preuves sont également limitées : 
plusieurs études pertinentes ne prennent pas en 
compte la consommation concomitante de tabac, 
dont le lien de cause à effet avec le cancer du 



 

 

 
Canadian Students for Sensible Drug Policy Page 67 de 96 

 

CONCLUSION 

La légalisation et la régulation des marchés de cannabis à des fins non médicales représentent une 
occasion unique de changer notre approche � l’égard de l’éducation au sujet du cannabis chez les jeunes 
Canadiens. Cette référence offre un résumé des vastes réservoirs d’informations sur la consommation de 
cannabis chez les jeunes. Elle offre également 10 principes pour l’éducation au sujet du cannabis, ainsi 
qu’un programme d’éducation accessible que les éducateurs et les parents peuvent consulter au besoin. 
La légalisation du cannabis au Canada offre également l’occasion de se détacher de l’éducation faisant la 
promotion de l’abstinence, ainsi que d’élaborer de nouvelles approches qui interpelleront les jeunes. Pour 
ces nouvelles approches, il est essentiel de créer des programmes qui desservent tant les jeunes qui 
consomment que ceux qui ne consomment pas. Dans tout programme d’éducation sur les drogues, les 
droits des jeunes en matière d’éducation, de services de santé et de vie privée doivent être respectés. 

Les éducateurs et les parents, quant � eux, ont besoin de soutien pour expliquer aux jeunes ce que l’on 
sait à propos de la consommation de cannabis. Cette référence a été élaborée sans idée préconçue, en 
reconnaissant qu’il n’existe pas de recette secrète pour l’éducation au sujet du cannabis. Finalement, voici 
quelques points importants qui résument notre approche � l’éducation des jeunes au sujet du cannabis : 

Le terme « jeune » désigne un groupe de personnes large et diversifié : les différences d’âge, de genre, 
de statut socio-économique, de race ou d’ethnicité, de normes communautaires, d’orientation sexuelle 
et d’attitudes � l’égard de la consommation de cannabis signifient que les différentes composantes de 
l’identité personnelle et sociale peuvent entraîner une réduction, ou une exacerbation, des vulnérabilités, 
de la compréhension et des habitudes de consommation; bref, l’éducation devrait tenir compte de ces 
différences. 

Les approches qui font la promotion de l’abstinence ou qui sont axées sur la peur ne fonctionnent 
pas et elles laissent trop de jeunes dans l’ignorance : Nous devons cesser de compter sur ce genre de 
programme, les réélaborer et créer une éducation qui tient compte tant des consommateurs que des 
non-consommateurs. 

Mobilisez les jeunes, ne les laissez pas hors du processus : Donnez aux jeunes l’occasion de parler de 
leurs expériences avec le cannabis. Dialoguez avec les jeunes de manière respectueuse et reconnaissez 
leur capacité à prendre des décisions eux-mêmes. Offrez-leur la possibilité de s’impliquer, s’il y a lieu, en 
créant, en participant, voire en menant des programmes d’éducation au sujet du cannabis. 

  

poumon a été prouvé. Des études ont suggéré que 
la fumée de tabac et la fumée de cannabis ne sont 
pas également cancérigènes.  

BREF : Il existe peu de preuves pour appuyer l’idée 
selon laquelle la consommation de cannabis 
provoque le cancer du poumon. 
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“Sessions: Drug Education for Youth”, Skylark Youth Services (Toronto, ON) 
http://www.skylarkyouth.org/event/sessions-drug-education-youth/2017-10-23/ 
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TRIP! Project (Toronto, ON) 
http://www.tripproject.ca/tri
p/ 

DanceSafe 
https://dancesafe.org/

Législatif 

Dépôt du projet de loi sur le cannabis, Gouvernement du Canada 
https://www.canada.ca/en/services/health/campaigns/introduction-cannabis-act-questions-
answers.html 
 
Document sur le contexte législatif : La Loi sur le cannabis, gouvernement du Canada 
http://www.justice.gc.ca/fra/jp-cj/marijuana/c45/c45.pdf 
 
Legalization Plan by Province – Trina Fraser, Brazeau Seller Law 
http://cssdp.org/uploads/2018/02/Legalization-Chart-by-Trina-Fraser-from-Brazeau-Seller-Law.pdf
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