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Le cannabis est la plus consommée des substances illicites. Il a été considéré
pendant de nombreuses années comme une drogue douce peu toxique. Objet de
nombreuses controverses, il pose un probléme de santé publique pour les
populations les plus vulnérables, et en particulier I’adolescent.

Au Maroc, la prévalence de la consommation de cannabis dans la population
générale est de 3,9 %, dont 1,8 % présente une dépendance (1).

Le cannabis, selon les classifications internationales des troubles mentaux, est
a l'origine de tableaux d’intoxication, d’abus et de dépendance. Il est aussi
responsable de troubles psychiatriques induits, notamment anxieux et psychotiques.
Cette substance fait I'objet de nombreux débats sur ses liens avec les troubles
psychiatriques, ou elle apparait comme un facteur de risque ,particulierement lors
d’une consommation importante et avant I’age de 15 ans. Il s’agit aussi d’un facteur
d’aggravation, comme toutes les substances psychoactives, de plusieurs pathologies
chroniques. Par ailleurs, les personnes atteintes de maladies mentales sont aussi
vulnérables au développement de probléemes de consommation de substances.

Dans notre pays, les données sur le sujet restent pauvres, alors que nous
vivons dans une société ou le sujet souleve beaucoup de problématiques médicales,
sociétales et économiques.

Dans cette étude, nous avons mené un travail rétrospectif chez une population
de patients hospitalisés dans un service de psychiatrie, pour des pathologies
psychiatriques chroniques, chez qui nous avons essayé de déterminer la prévalence
de la consommation de cannabis, en cherchant les facteurs associés a cette

consommation.
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A. Généralités sur le cannabis :

A-1_Historique :

Le cannabis connu aussi sous le nom de chanvre est I'une des plus anciennes
plantes connues et cultivées par ’homme. Nous I’appelons cannabis indien parce
qgu’il a été découvert pour la premiere fois comme un chamanique dans un tres ancien
texte védique en Inde. Il était déja considéré comme un stupéfiant vers 2700 av. J.-C.

Les invasions indo-européennes achevent d’ancrer le chanvre dans les
civilisations du Moyen-Orient. En 175, Galien met en garde la population contre
I'utilisation du cannabis dans les patisseries, car cette herbe aurait «la vertu de
blesser le cerveau quand on en prend trop».Le cannabis doit son nom populaire de
haschich a I'arabe, ou le mot hachich signifie «herbe». Cette appellation apparait a
partir du XIVe siecle. Dans le Maghreb, la pratique de consommation du cannabis
serait apparue au XlVe siecle et serait longtemps restée limitée aux membres des
confréries mystiques.

A partir du XIVe siécle, les Arabes et les Grecs ont acheté et vendu du cannabis dans
tout le monde musulman. Ce sont ces distributeurs qui ont joué un réle majeur dans
la diffusion du cannabis en Afrique.

Au Maroc, la culture du cannabis serait apparue au 15e siecle dans le nord du
pays, notamment dans le Rif montagneux. Le cannabis était alors produit
principalement pour la consommation domestique.

En Europe occidentale, la dérive toxicomaniaque du cannabis apparait
tardivement vers 1950. En 2014, I’agence nationale de sécurité des médicaments a
autorisé la commercialisation en France d’'un médicament composé de deux dérivés

du cannabis : le Sativex. Mais sa prescription se limitera a des cas tres spécifiques et
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uniguement a certains patients atteints de sclérose en plaques.

En ce qui concerne le caractere psychopathologique du cannabis; dans le DSM-
lll, seuls la tolérance et le syndrome de sevrage sont retenus comme critéres
diagnostiques de la dépendance. A la suite des travaux d’Edwards et coll. (1981) et de
leur description du «syndrome de dépendance aux substances», le concept de
dépendance dans le DSM-IlI-R et la CIM-10 est élargi. Dans le DSM-IV: la
dépendance y apparait d’abord et avant tout comme d’ordre comportemental; elle
peut s’accompagner ou nhon d’une dépendance physique.

Les criteres diagnostiques de trouble utilisation de substances dans le DSM-5
sont presque identiques a ceux de I’abus de substance et de dépendance du DSM-IV
combiné en une seule liste, a deux exceptions pres :

-le critere de problémes légaux récurrents pour I’abus de substance a été retiré
et un nouveau critere de fort désir ou besoin d’utiliser la substance a été ajouté.

-Le seuil pour le diagnostic de trouble d’utilisation d’une substance du DSM 5
est fixé a deux criteres ou plus (comparativement a un critere ou plus pour celui

d’abus de substance et trois ou plus pour celui de dépendance du DSM-IV).
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A-2.Produits et dérivés :

Le cannabis provient d’une plante appelée chanvre. La substance psychoactive
gu’elle contient est le THC : A -9 — tétrahydrocannabinol. Le cannabis se retrouve
sous trois formes de consommation :

e L’herbe (marijuana) : fleurs de cannabis séchées et finement hachées. La

teneur en THC est de 1 a 2 %.

e Le haschich : résine du chanvre couvrant les fleurs et les feuilles du sommet
de la plante, raclée puis agglomérée en bloc. Sous cette forme la
concentration en THC varie entre 10 et 30 %.

e L’huile : concentrée issu d’une extraction a I’aide de solvants (alcool, gaz
pour briquets principalement), avec séparation de I’eau ou I’huile surnage

puis évaporation du solvant.
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Figure 1 :le chanvre

Figure 2 : Huile de cannabis (a gauche) et Résine de haschich(a droite)
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A-3.Composition chimique :

On ne dénombre actuellement pas moins de 60 cannabinoides dans la résine de
cannabis. Les principaux sont :
e Ledelta -9 — tétrahydrocannabinol, principal métabolite (THC).

Le delta -8 —tétracannabinol.

Le cannabinol (CBN).

Le cannabidiol (CBD).

L’étude menée par Mura et celle en 2001 a montré que jusqu’en 1995, la
teneur moyenne en THC contenue dans I’herbe était de 5,5 % (maximum 8,7 %), alors
gu’elle était de 7 % dans la résine (avec un maximum a 10,6 %) (2).

A partir de 1996, ils ont remarqué I'apparition de plantes avec teneur en THC
plus élevée: jusqu’a 22 % pour I’herbe et 31 % pour la résine. Cela correspond a
I'utilisation de techniques de culture plus complexes : culture hors-sol, sous terre,

conditions de luminosité et de température optimisées (3).
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A-4.Neurobiologie du cannabis :

Les effets comportementaux et centraux du cannabis sont dus aux actions
agonistes de ses principes actifs (en particulier le THC et les cannabinoides
exogenes) sur les récepteurs des cannabinoides endogenes présents dans les tissus
nerveux du cerveau. Ces récepteurs se répartissent en deux types CB1 et CB2.

Les récepteurs CB1 sont présents diffusément dans le cerveau. On en retrouve
dans les régions impliquées dans les processus cognitifs d’apprentissage, de la
mémoire, et de la récompense (cortex frontal, hippocampe, amygdale), ainsi que,
dans les régions impliquées dans les phénomenes moteurs d’activité et de
coordination motrice (ganglions de la base et cortex) et ainsi dans les zones
responsables de la perception de la douleur (moelle épiniere, amygdales et
thalamus).

Les récepteurs CB2 sont présents, quant a eux, dans I’ensemble du systeme
immunitaire aussi bien dans les ganglions, la rate, le thymus, les lymphocytes que
dans les cellules hématopoiétiques.Le THC est un puissant agoniste des récepteurs
cannabinoides. La stimulation de ces récepteurs entraine la libération de
neurotransmetteurs, dont notamment la dopamine.Les endocannabinoidessont les
agonistes endogenes des récepteurs cannabinoides. Les études concernent
principalement I'anandamide a savoir I’arachidonoyléthanolamide (AEA) et le 2-
arachidonoyl glycérol (2 -AQG).

Les autres endocannabinoides sont de découverte plus récente et beaucoup moins
étudiée. L’effet des endocannabinoides est sans comparaison avec le THC, car ils sont
produits en petite quantité a des endroits bien définis et sont rapidement éliminés. lls

ne peuvent étre stockés et sont donc produits a la demande (4,5).
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A-5.Pharmacocinétique :

a. Absorption du THC :

L’inhalation est la principale voie d’administration du cannabis. L’absorption
par inhalation est extrémement rapide : le pic sanguin est atteint 7 a 10 minutes
apres le début de I'inhalation (6).

Les techniques pour fumer le cannabis sont nombreuses et parmi elles, il
convient de citer le joint, la pipe a eau ou «bang». Selon la maniere de fumer,
I’absorption est plus ou moins importante : ainsi la pipe a eau permet au fumeur de
remplir a chaque inspiration un volume équivalent a sa capacité vitale soit prés de
cing litres, d’ou une absorption tres notablement accrue (7).

De plus, 18 % a 50 % du THC contenu dans la fumée sont absorbés et passent
dans la circulation sanguine (8).

L’administration de THC fumé dans des cigarettes (10 mg) a permis de montrer
que les gros fumeurs présentaient une biodisponibilité plus élevée du THC (23-27 %)
que les consommateurs occasionnels pour lesquels la biodisponibilité était bien
inférieure (10-14 %) (9).

La concentration sanguine moyenne de THC pour un joint avec une teneur forte
(3,55 %) est de 162,2 ng/mL (s’échelonnant entre 76 et 267 ng/mL) et pour un joint

en teneur faible (1,75 %) est de 84,3 ng/mL (s’échelonnant entre 50 et 129 ng/mL).
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Le moment de survenue du pic plasmatique est influencé par différents
parametres : nombre d’inhalations, délai entre les inhalations, volume et durée des
inhalations. La concentration moyenne en THC était respectivement de 60 % et 20 %
des concentrations maximales 15 et 30 minutes apres avoir fumé du cannabis. Dans
les 2 heures, les concentrations plasmatiques en THC étaient inférieures a 5 ng/mL.
Les fenétres de détection du THC variaient de 3 a 12 heures apres I’absorption d’une
cigarette de cannabis a faible dose (1,75 % de THC) et de 6 a 27 heures dans le cas de
la dose élevée (3,55 % de THC) (10).

De nombreuses études ont comparé I’absorption du THC aprés administration
orale versus l'inhalation. L’absorption est beaucoup plus lente lors d’une
administration orale de THC. D’apres I’étude de Wall et coll. (11), seuls 10 a 20 % du
THC synthétique (Dronabinol®) passe dans la circulation sanguine. Le pic sanguin de
THC est obtenu ainsi plus tardivement, 60 a 120 minutes en moyenne apres
I'ingestion (13) et jusqu’a quelques heures dans certains cas (12). De plus, les
concentrations maximales sanguines de THC observées n’atteignent que 10 % de
celles obtenues en fumant des doses équivalentes (11).

Actuellement le THC synthétique est approuvé dans certains états des USA pour
réduire les nausées et vomissements engendrés par les chimiothérapies et pour
favoriser 'appétit chez les patients atteints du SIDA.

Le cannabidiol est un constituant naturel du cannabis non psychoactif et
possédant une activité pharmacologique. Il a été rapporté que le cannabidiol
possédait des propriétés neuroprotectrice, analgésique, sédative, antiémétique,
antispasmodique et anti-inflammatoire. Il a été aussi noté que le cannabidiol
diminuait les effets secondaires du THC. Ohlsson et al rapportent des concentrations

plasmatiques de 3 a 17,8 ng/mL une heure apres inhalation d’une cigarette
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contenant 19,2 mg de cannabidiol. Ce dernier est resté détectable pendant 3 heures
apres l’administration (15). Les auteurs suggerent que [l'identification et la
quantification du cannabidiol pourraient étre une preuve supplémentaire de
I’exposition au cannabis et pourraient améliorer I'interprétation des effets du THC
compte tenu de la capacité potentielle du cannabidiol de modifier les effets du THC.

b. Distribution du THC :

Le THC est une molécule fortement lipophile et pénetre rapidement dans les
Tissus riches en lipides et hautement vascularisés tels que les muscles et le cerveau
(16). Le THC se fixe de facon tres importante aux tissus : le volume de distribution
dans le corps est voisin de 700 Litres soit 10 L/kg (15). Cependant de nouvelles
études récentes faisant appel a la chromatographie en phase gazeuse couplée a la
spectrométrie de masse pour quantifier le THC ont calculé un volume de distribution
moyen de 236 Litres, soit 3,4 L/kg pour un sujet de 70 kg (16).

La chute rapide des concentrations sanguines en THC n’est pas due a une
élimination, mais au stockage important dans I’organisme (17).

D’apres I’étude de Huestis et coll. en 1992, soixante minutes apres I’'inhalation
d’un joint standard contenant 1,75 % de THC, la concentration sanguine est inférieure
al0ng/mL (17).

En ce qui concerne la distribution chez la femme enceinte, le THC traverse la
barriere placentaire et est retrouvé dans le lait maternel (18). La vitesse d’apparition
du THC dans le sang feetal est identique a celle constatée dans le sang maternel.
Cependant, les métabolites traversent eux plus difficilement la barriere placentaire.
L'imprégnation foetale est facilement mise en évidence par la recherche des

métabolites du THC dans le méconium.
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Le lait, élément lipophile, concentre le THC. Il a été démontré que la
concentration dans le lait était 8,4 fois plus élevée que celle mesurée dans le plasma
(19).

Une étude a démontré que I’exposition au cannabis via le lait maternel pendant
le premier mois du post-partum semblait étre associée a une diminution du
développement moteur de I’enfant a I’age d’un an (20).

c. Métabolisme du THC :

Le métabolisme des cannabinoides est tres complexe : plus de 100 métabolites
ont été identifiés pour le THC. Celui-ci subit une hydroxylation microsomiale
essentiellement hépatique par le cytochrome P-450 :

e Le 11 — hydroxydelta -9 -THC : métabolite psycho actif majeur, dont le
principal transporteur est I’albumine et dont la concentration sanguine est
toujours inférieure au THC lorsque le cannabis est inhalé et avec une
pénétration dans le cerveau supérieur au THC. Il est ensuite oxydé en
acide 11 Nor delta -9 — THC carboxyliques (THC-COOH).

e lLe 8 — Dbéta-hydroxydelta-9 -THC: métabolite potentiellement
psychoactif, mais dont la participation aux effets du cannabis est
négligeable.

e Les 8 — béta-11 — dihydroxydelta -9-THC et le 8 —-alpha-hydroxydelta -9
-THC : métabolites hydroxylés des précédents et non psychoactifs.

e L’acide -11 —-Nordelta -tétrahydrocannabinol carboxylique (THC-COOH) :
métabolite oxydé hydrosoluble sans aucune propriété pharmacologique,
apparaissant quelques minutes suivant I'inhalation dans le sang et éliminée

dans les urines.
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La dégradation au niveau du foie du THC en métabolites psychoactifs permet
d’expliquer les effets psychoactifs prolongés apres une consommation de THC (21).

La formation de dérivés 11 — hydroxylés semble constituer la principale voie
métabolique (24). Cependant une grande partie de la dose est excrétée sous forme
inchangée dans les feces.

d. Elimination :

d-1. Epuration plasmatique :

Les demi-vies terminales d’élimination plasmatiques ont été calculées par Wall
et cool (13).

Elles sont respectivement comprises entre 25 et 36 heures pour le THC, entre
12 et 36 heures pour le 11 — OH-THC et entre 25 et 55 heures pour le THC-COOH
apres administration orale ou injection intraveineuse chez ’homme et chez la femme
(11).

d—2. Elimination dans les selles et urines :

Le principal mode d’élimination, quel que soit le mode de consommation, est
digestif. L’élimination est lente sous forme de métabolites :
e Elimination fécale : entre 65 et 80 %

e Elimination urinaire : entre 20 et 35 %.

Apres une dose unique, le THC-COOH urinaire est retrouvé jusqu’a 3 a 5 jours
(23), mais peut I’étre jusqu’a 12 jours. Le premier résultat négatifurinaire est en
moyenne constaté a 8,5 jours. Pour des consommateurs occasionnels et a 19,1 jours

pour des consommateurs réguliers (24).
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A-6.Dosage dans les milieux biologiques :

Plusieurs tests de dépistage existent :

a. Dosage dans les urines :

Milieu de choix pour le dépistage rapide d’'une consommation de cannabis. Le
recueil d’une miction suffit. Il est effectué dans un récipient a usage unique, sans
antiseptique ni conservateur, flacon de type ECBU et conservé a 4 °C. Il ne détecte
cependant que le D9THCCOOH qui est la forme non psychoactive. Il est décelable 30
minutes aprés la consommation. La durée de détection dépend du type de
consommation (réguliere/épisodique; modérée ou intense). Pour une consommation
épisodique, le test restera positif de 2 jours a une semaine. Le métabolite urinaire
peut étre excrété durant deux mois en cas de consommation réguliere intense. Le
dépistage est réalisé a I'aide de méthodes immunochimiques, ou bien
immunodosages automatisés. Le seuil de positivité recommandé dans l'urine est de
50 ng de D9THC-COOH par millilitre de sang.

Quoique rapides et peu coliteuses, les techniques immunochimiques
manquent de spécificité. Il existe quelques faux positifs notamment avec certains
AINS. Des procédés peuvent entrainer des faux négatifs : adultération des urines par
des sels, des savons, des détergents ou par dilution (diurétiques). L’analyse restant
longtemps positive, cette méthode ne permet pas de savoir quand a eu lieu la

derniere prise. (25)
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b. Dosage dans le sang :

Le sang est le liquide biologique de choix dans tout contexte médico-légal,
incluant les accidents de la voie publique. Il vise a mettre en évidence ou a confirmer
un usage récent de cannabis. L’analyse sanguine permet en effet de doser les
différentes formes psychoactives ou non du cannabis ainsi que d’effectuer une
analyse quantitative dont les résultats peuvent donner lieu a une interprétation. Elle
peut aussi donner une estimation du temps écoulé entre la derniere consommation
et le moment du prélevement. Cependant, méme si les concentrations sanguines de
THC sont souvent accompagnées d’effets physiques et psychiques, il n’a pu étre
démontré de facon formelle qu’il existait une corrélation étroite entre concentration
sanguine et nature et intensité des troubles comportementaux.

Ceci est sans doute diO aux grandes variations interindividuelles et a la
tolérance qui s’installe chez les consommateurs réguliers (25).

c. Dosage dans la salive :

Le dosage dans la salive a fait I'objet de nombreuses études. Il pourrait
constituer un bon test de dépistage en raison de la présence du D9THC, c’est-a-dire
la forme active, dans la salive. On disposerait alors d’un examen non invasif
permettant de mettre en évidence un usage récent. Cependant, il n’existe a ce jour

aucun test rapide adapté a ce milieu biologique (25).
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d. Dosage dans les cheveux :

Les cheveux refletent des expositions répétées et permettent, a ce titre,
d’établir un calendrier d’exposition. Chaque centimetre de cheveu représente
grossierement la pousse d’un mois; l’analyse de segments permet ainsi de
caractériser le profil de consommation et de suivre son évolution.

Le D9-THC est I’analyste majoritaire retrouvé dans les cheveux. Seule une tres
faible quantité de D9-THC-COOH (< 1 %) est présente.

L’analyse des cannabinoides dans les cheveux permet de mettre en évidence les
consommateurs chroniques et d’établir un niveau (faible, moyen, important) de
consommation, ce qui n’est pas possible par I’analyse urinaire.

L’analyse des cheveux permet de mettre en exergue une chronologie des
consommations par I’analyse des segments. L’intérét est surtout médico-légal (25).

e. Dosage dans la sueur :

La sueur constitue un tres mauvais milieu d’investigation, exposé a une
contamination par I’environnement et dans lequel la présence de D9-THC ne reflete
pas un usage récent.

Par ailleurs, il n’existe a ce jour aucun dispositif commercial fiable adapté au

dépistage du D9-THC dans la sueur (25).
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B. Troubles psychotiques :

Les troubles psychotiques sont des troubles psychiatriques dominés par des
symptomes psychotiques tels que le délire, les hallucinations et la désorganisation
des pensées et du comportement. Il s’agit de troubles fréquents et handicapants, a
I’origine d’une détérioration de la qualité de vie et de I’état de santé en général, avec
un risque de mortalité plus élevé.

Dans les classifications internationales actuelles (DSM5), on retrouve plusieurs

catégories de troubles psychotiques (26) :

B-1. Schizophrénie :

La schizophrénie représente un groupe de maladies ou un ensemble
syndromique d’étiologie multifactorielle, caractérisé par des symptomes psychotiques
(hallucinations et/ou délire et/ou comportement grossierement désorganisé), qui
altérent le fonctionnement et qui incluent des perturbations dans le domaine des
sentiments, de la pensée et du comportement.

Ces perturbations aboutissent a une désorganisation profonde de Ila
personnalité et a une atteinte des fonctions supérieures.

La schizophrénie représente un trouble chronique dont I’évolution comporte
généralement une phase prodromique, une phase active avec des idées délirantes,
des hallucinations ou les deux, et une phase résiduelle au cours de laquelle le trouble
peut étre en rémission.

Elle est définie par DSM5 selon les criteres résumés dans le tableaul.

Mr. KHOUY!I Soufyane 24



Cannabis et patients atteints

de troubles psychotiques et bipolaires

These N° 240/21

Tableau 1 : Critéres diagnostiques de la schizophrénie (DSM 5).

Critére A

Deux (ou plus) parmi les symptomes suivants, chacun devant étre
présent dans une proportion significative de temps au cours d’une
période d’'un mois (ou moins en cas de traitement efficace). Au moins
I’un des symptomes (1) (2) ou (3) doit &tre présent :

(1) Idees delirantes.

(2) Hallucinations.

(3) Discours désorganisé (p. ex. incohérences ou déraillements
frequents).

(4) Comportement grossiérement désorganisé ou catatonique.

(5) Symptomes négatifs (aboulie ou diminution de I'expression
emotionnelle).

Critére B

depuis le debut du trouble, le niveau de fonctionnement dans un
domaine majeur tel que le travail, les relations interpersonnelles ou
I’hygiéne personnelle est passé d’une fagon marquée en dessous du
niveau atteint avant le début du trouble.

Critere C

Des signes continus du trouble persistent depuis au moins 6 mois.
Pendant cette péeriode de 6 mois, les symptomes répondant au critére A
doivent avoir &té présents pendant au moins un mois (ou moins en cas
de traitement efficace)

Critere D

Un trouble schizoaffectif, ou dépressif, ou un trouble bipolaire avec
manifestations psychotiques ont été exclus

Critére E

Le trouble n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une
substance .

Critére F

S'il existe des antécédents de trouble du spectre de I'autisme ou de
trouble de la communication débutant dans I'enfance, le diagnostic
surajouté de schizophrénie est posé seulement si des symptomes
hallucinatoires et délirants importants, en plus des autres symptomes de
schizophrénie necessaires au diagnostic, sont aussi présents pendant au
moins un mois (ou moins en cas de traitement efficace).
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B-2.Trouble délirant :

L’age de début est plus tardif que dans laschizophrénie, le délire est

systématisé avec absence de désorganisation et il n’existe pas d’hallucinations.

Elle est définie par DSM5 selon les criteres résumés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Critéres diagnostiques du trouble délirant (DSM 5).

Critére A

La caractéristique principale du trouble délirant est la présence d’une ou plusieurs
idees delirantes qui persistent pendant au moins un mois.

Critere B

On ne porte pas le diagnostic de trouble délirant si le sujet a d&ja présenté un
tableau symptomatique qui repond au critére a de la schizophrénie.

Critére C

Mis a part 'impact direct des idees délirantes, le fonctionnement psychosocial est
altéré d'une facon moins marquée que dans les autres troubles psychotiques et le
comportement n’est ni manifestement singulier ni bizarre.

Critere D

Si des &pisodes thymiques surviennent en méme temps que des idées délirantes, la
durée totale de ces épisodes thymiques est relativement bréve par rapport a la durée
totale des périodes délirantes

Critere E

Les idées delirantes ne sont pas dues aux effets physiologiques d’une substance (p.
ex. cocaine) ou a une affection médicale (p. ex. maladie d’Alzheimer) et ne sont pas
mieux expliquées par un autre trouble mental comme I'obsession d’une dysmorphie
corporelle ou un trouble obsessionnel compulsif.
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B-3.Trouble psychotique bref :

Un trouble psychotique bref consiste en des idées délirantes, des hallucinations

ou d’autres symptomes psychotiques pendant au moins 1 jour, mais pendant < 1

mois, avec finalement retour au fonctionnement prémorbide.

Elle est définie par DSM5 selon les criteres résumés dans le tableau 3.

Tableau 3 : Critéres diagnostiques du trouble psychotique bref (DSM 5).

Critere A

Présence d'un (ou plus) des symptomes suivants. Au moins |'un des symptomes (1)
(2) ou (3) doit étre présent

(1) Idees delirantes.

(2) Hallucinations.

(3) Discours desorganise .

(4) Comportement grossiérement desorganise ou catatonique.

Critere B

Au cours d'un €pisode, la perturbation persiste au moins un jour, mais moins d'un
mois, avec refour complet au niveau de fonctionnement premorhide.

Critere C

La perturbation n'est pas mieux expliquée par un trouble depressif caractérise ou
bipolaire avec caractéristiques psychotiques, ou un autre trouble psychotique comme
une schizophrenie ou une catatonie, et n'est pas due aux effets physiologiques d'une
substance ou a une autre affection medicale.

Mr. KHOUY!I Soufyane 27




Cannabis et patients atteints These N° 240/21

de troubles psychotiques et bipolaires

B-4.Trouble schizophréniforme :

Le trouble schizophréniforme est un trouble mental diagnostiqué lorsque des

symptomes de la schizophrénie sont présents durant une période significative

comprise entre un et six mois, mais les signes de perturbations ne sont pas présents

durant les plus de six mois requis pour le diagnostic de la schizophrénie.

Elle est définie par DSM5 selon les criteres résumés dans le tableau 4.

Tableau 4 : Critéres diagnostigues du trouble schizophréniforme (DSM 5) :

Deux (ou plus) des symptomes suivants sont présents, chacun pendant une proportion
significative de temps durant une période d’un mois (ou moins quand ils répondent
favorablement au traitement). Au moins ['un des symptomes (1) (2) ou (3) doit &tre
. présent :
Critere A (1) Idées délirantes.
(2) Hallucinations.
(3) Discours désorganisé.
(4) Comportement grossiérement désorganisé ou catatonique.
(5) Symptomes négatifs
Un épisode du trouble dure au moins un mois, mais moins de 6 mois. (Quand on doit
faire un diagnostic sans attendre la quérison, on doit qualifier celui-ci de «provisoires.
Critére B
Un trouble schizoaffectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques
Critdre C psychotiques ont été éliminés.
Critére D La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques d’une substance ou a une
autre affection médicale.
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B-5.Trouble schizoaffectif :

Le trouble schizoaffectif se caractérise par la présence de symptomes liés a

I’humeur, tels qu’une dépression ou une manie, associée aux symptomes

psychotiques de la schizophrénie.

Elle est définie par DSM5 selon les criteres résumés dans le tableau5.

Tableau 5 : Critéres diagnostiques du trouble schizoaffectif (DSM 5).

Critere A

Periode ininterrompue de maladie pendant laquelle sont présents a [a fois un épisode
thymique caracterise (depressif ou maniaque) et le critére A de schizophrénie

Critere B

ldees delirantes ou hallucinations pendant au moins 2 semaines sur toute [a duree de
la maladie, en dehors d'un épisode thymique caracterise (depressif ou maniaque).

Critére C

Les symptomes qui repondent aux critéres d'un episode thymique caracterise sont
présents pendant la majeure partie de la durée totale des periodes actives et
residuelles de la maladie.

Critere D

La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques directs d'une substance
ou a une autre affection medicale.
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B-6.Trouble psychotiqgue induit :

Le trouble psychotique induit par des substances ou des médicaments est

caractérisé par des hallucinations et/ou des délires dus aux effets directs d’une

substance ou au sevrage d’une substance, en I’absence de syndrome confusionnel.

Elle est définie par DSM5 selon les criteres résumés dans le tableau 6.

Tableau 6 :

Critéeres diagnostiques du trouble psychotique induit (DSM 5).

Critére A

Présence d'un ou deux des symptomes suivants :
Idées délirantes.
Hallucinations.

Critére B

Mise en évidence par 'anamnése, I'examen physique, ou les examens complémentaires
des éléments (1) et (2) :

(1) Les symptomes du critére A sont apparus pendant ou peu de temps aprés une prise
médicamenteuse, une intoxication ou un sevrage d'une substance.

(2) La substance/le médicament en cause est capable de produire les symptomes du
critére A.

Critére C

La perturbation n'est pas mieux expliquée par un trouble psychotique non induit par
une substance/un médicament. La preuve d'un trouble psychotique indépendant
pourrait comprendre les éléments suivants :

(1)Les symptomes ont précédé le début de la prise de la substance/du médicament;
(2) les symptomes persistent pendant une période prolongée aprés un sevrage aigu ou
d’une intoxication grave ; ou il existe d'autres preuves d'un trouble psychotique
indépendant, non induit par une substance/un médicament

Critére D

La perturbation ne survient pas exclusivement au cours d'un syndrome confusionnel.

Critére E

La perturbation entraine une détresse cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.
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C. Troubles bipolaires :

Le trouble bipolaire est marqué par I’alternance de phases de dépression et de
manie. Un trouble bipolaire (anciennement maladie ou psychose maniaco-dépressive)
est en psychiatrie un «trouble de I’humeur» caractérisé par une succession
d’épisodes maniaques (ou hypomaniaques) et dépressifs. Ici nous nous intéressons
uniquement au trouble bipolaire type 1, vu que le trouble bipolaire type 2 ne

nécessite pas d’hospitalisation, et ne sera donc pas inclus dans ce travail.

C—1.Trouble bipolaire de type | :

Pour un diagnostic de trouble bipolaire de type |, les criteres d’un épisode
maniaque doivent étre réunis. L’épisode maniaque peut précéder ou succéder a des
épisodes hypomaniaques ou dépressifs caractérisés :

Elle est définie par DSM5 selon les criteres résumés dans le tableau 7.

Tableau 7 : Critéres diagnostigues du trouble bipolaire type 1 (DSM 5).

A répondu aux critéres d’au moins un épisode maniaque (critéres A-
CitéreA D d'un « Episode maniaque »).

La survenue de Iepisode ou des épisodes maniaques ou depressifs
nest pas mieux expliquée par un trouble schizotypique, une

cinres  Schizophrenie, un trouble schizophreniforme, un trouble délirant ou
un autre trouble du spectre de la schizophrénie ou un autre trouble
psychotique spécifié ou non specifié.
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C—2. Trouble bipolaire ou apparenté

induit par une substance/

médicament :

Le trouble bipolaire ou apparenté induit par une substance ou un médicament

est une perturbation thymique causée par l'intoxication ou

substance ou d’'un médicament.

Elle est définie par DSM5 selon les criteres résumés dans le tableau 8.

Tableau 8 : Critéres diagnostigues du trouble bipolaire induit (DSM 5).

le sevrage d’une

Critére A

Une perturbation thymique au premier plan et persistante domine le tableau clinique
et est caractérisée par une élévation de I'humeur, une humeur expansive ou irritable,
avec ou sans humeur dépressive, ou une diminution marquée de I'intérét ou du plaisir
pour toutes ou presque toutes les activités.

Critére B

Les antécédents, 'examen physique ou les résultats des examens complémentaires
montrent clairement la présence de (1) et (2) :

(1) Les symptomes du critére A se sont développés pendant ou peu aprés l'intoxication
par une substance ou le sevrage de celle—ci ou apres la prise d'un médicament.

(2) La substance ou le médicament impliqué est capable de produire les symptomes du
critére A.

Critére C

La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble bipolaire ou un trouble
apparenté non induit par une substance/un médicament.

Critére D

La perturbation ne survient pas uniquement au cours d’un état confusionnel (delirium).
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D. CANNABIS ET TROUBLES PSYCHIATRIQUES :

D-1.Psychopathologie :

a. Modalités de consommation :

La population des usagers de cannabis n’est pas homogene quant a la facon de
consommer le produit. Il est nécessaire de différencier la problématique concernant la
consommation de cannabis (début de cette consommation et consommation
occasionnelle) de celle de la dépendance a cette substance (consommation réguliére
et problématique).

En effet, les conséquences sur le développement psychique et social d’une
consommation occasionnelle, dont le but est récréatif, sont différentes de celles
d’une consommation réguliere, qui peut évoluer vers une consommation dépendante.

Marcelli& Braconnier proposent trois catégories en fonction de I’effet recherché
par le sujet, ainsi que de I'impact que la consommation sur le contexte social et
relationnel dans lequel celle-ci se déroule (27) :

— La consommation occasionnelle dite festive dont le but est la curiosité, la
recherche de sensations nouvelles, éventuellement de plaisir ou de
stratégies pour se sentir appartenir a un groupe.

— La consommation toxicomaniaque liée a la recherche d’un effet anesthésiant
est a la fois solitaire et en groupe, associé a la rupture de la scolarité ou de

la formation, aboutissant souvent a I’exclusion du systeme.
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b.

Facteurs de risque :

Certaines modalités de consommation sont fortement liées a I'apparition de

dommages. Les mettre en évidence permet de percevoir une situation de danger et

peut légitimer une prise en charge. On peut globalement distinguer trois types de

facteurs de gravité de I'usage de cannabis : ceux liés a la consommation elle-méme,

ceux liés a I'individu et ceux liés a I’environnement (28).

b-1.Facteurs liés aux modalités de consommation :

La précocité de consommation :plus la consommation apparait tot dansla
vie, plus le risque de glissement vers I’abus ou la dépendance est grand. De
plus, le risque de complication somatique ou psychique croit avec la
longueur de I'exposition.

Cumul des consommations :une association systématique avec d’autres
produits psychoactifs tels que I’alcool, le tabac, les benzodiazépines ou
autres drogues.

Une consommation a visée autothérapeutique : il est important de
rechercher un terrain psychopathologique sous-jacent (dépression,
psychose, anxiété...).

Connaitre les moments et contextes d’usage du patient, ainsi que les
guantités consommées peuvent étre tres instructives. Ainsi, une
consommation réguliere en soirée est souvent a but hypnotique ou
anxiolytique. Une consommation matinale signe une installation de la
dépendance, de méme que la consommation solitaire. Une consommation
massive, toujours a la recherche d’une «défonce» peut indiquer un trouble

du comportement.
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b-2. Facteurs de vulnérabilité individuels :

Facteurs génétiques : une vulnérabilité aux addictions peut provenir de
dysfonctionnement neurobiologique. L’analyse de facteurs génétiques est
cependant difficilement applicable en pratique clinique.

Trait de personnalité : certains tempéraments sont plus a risque. Tout
d’abord, les «timides» (faible estime de soi, difficulté de faire des choix, ou
d’établir des relations...). Ensuite, les «fonceurs» (recherche de sensation,
de nouveauté, faible évitement du danger.) Et enfin, les émotionnels (grande
réactivité émotionnelle, retour lent a I’équilibre apres un stress).
Comorbidités psychiatriques : telles que les troubles de la conduite
alimentaire, les troubles de I’humeur, les troubles anxieux, la psychose.

Des évenements traumatiques : deuil, abus sexuels, violence, maladies.

B-3. facteurs environnementaux et sociaux :

Facteurs familiaux: un dysfonctionnement de la structure familiale
(problemes relationnels, cadre éducatif défaillant), des habitudes de
consommation dans la famille (antécédents d’addiction chez les parents,
tolérance vis-a-vis de I'usage de psychotropes) ou encore des évenements
de vie (séparation, abandon, déces) sont des facteurs de risque.

Facteurs sociaux: la perte de repéres sociaux due au chomage, perte

d’emploi, marginalisation, rupture du cursus scolaire.

Roles des pairs : qui peuvent initier, valoriser la consommation, entrainer

I’individu dans une marginalisation ou pousser a la délinquance.
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D-2.Troubles liés au cannabis :

La consommation de cannabis a été banalisée ces dernieres années, en
particulier chez les jeunes, notamment en raison d’une réputation de drogue
«douce», peu dangereuse pour la santé. De nombreuses études récentes ont montré
gu’en réalité, il existait une toxicité cérébrale du cannabis a court et a long terme,
marquée principalement par des effets cognitifs, addictifs et psychotomimétiques.

Dans ce chapitre on va aborder les principaux troubles liés au cannabis selon le
DSM 5 :

a. Trouble de l'usage du cannabis :

Le DSMS5 établit plusieurs criteres de diagnostic pour le trouble de I'usage de
cannabis. Ces criteres remplacent ceux qui ont été établis auparavant pour la
dépendance et I’abus dans le DSM IV.

Elle est définie par DSM5 selon les criteres résumés dans le tableau9.
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Tableau 9 : Critéres diagnostiques du trouble de I’'usage du cannabis (DSM 5).

Critére A

Critére B

Critére C

Mode d’usage problématique du cannabis conduisant a une
altération du fonctionnement ou une souffrance cliniquement
significative, caractérisée par la présence d’au moins deux des
manifestations suivantes, durant une périodede 12 mois :

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

2_lly a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour
diminuer ou controler I’'usage du cannabis.

3. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires
pour obtenir le cannabis, a utiliser le cannabis ou a récupérer
des effets du cannabis.

4_ Envie impérieuse , fort désirou besoin pressant de
consommer du cannabis.

5.Usage répété de cannabis conduisant a I'incapacité de
remplirdes obligations majeures au travail, a I’écoleou i la
maison.

6. Usage de cannabis qui continue malgré des problémes
interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents, causés
ou exacerbés par les effets du cannabis.

7. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs
importants sont abandonnées ou réduites a cause de I'usage
du cannabis..

8. Usage répété du cannabis dans des situations ou cela peut
étre physiquement dangereux.

9. L’usage du cannabis est poursuivi bien que la personne
sache avoirun probléme psychologique ou physique persistant
ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par le
cannabis.

Tolérance, définie par I'un des symptéomes suivants :
(1)Besoin de quantités notablement plus fortes du cannabis
pour obtenir une intoxication ou I'effet désiré.

(2)Effet notablement diminué en cas d’usage continu d’une
méme quantité de cannabis.

Sevrage, caractérisé par I'une ou I'autre des manifestations
suivantes :

(1)Le syndrome de sevrage caractéristique du cannabis.
(2)Le cannabis (ou une substance trés proche) est pris pour
soulager ou éviter les symptomes de sevrage.
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b. Autres troubles induits par le cannabis :

Les effets immédiats de cannabis apparaissent en général 15 a 20 minutes
apres inhalation et entre 4 a 6 heures en cas de prise orale. Chez les consommateurs
réguliers, ces effets apparaissent de facon plus retardée (29).

B-1. Troubles anxieux :

Attaque de panique :

Les manifestations anxieuses sont les troubles les plus fréquents elles sont
souvent a I'origine de I'arrét de I'intoxication. Elles réapparaissent lors de nouvelles
prises. On distingue des manifestations de courte durée et des manifestations plus
prolongées.

L’attaque de panique, le classique «bad trip», est de survenue brutale. Elle
peut se manifester par une dépersonnalisation ou sentiment d’étre détaché de soi-
méme, une déréalisation ou sentiment d’étre en dehors de la réalité, une peur de
perdre le controle de soi ou de devenir fou. Elle régresse spontanément en quelques
heures ou sous traitement anxiolytique. Cette expérience est habituellement liée a
I’anxiété du sujet lors de la prise, a un contexte insécurisant ou a I'importance de la
quantité consommeée.

Syndrome de dépersonnalisation :

Des syndromes plus prolongés de dépersonnalisation ont été décrits.lls
surviennent au cours ou au décours immédiat d’une prise de cannabis. lls peuvent
durer plusieurs semaines voire plusieurs mois. A cette angoisse chronique de
dépersonnalisation s’associent alors une asthénie, une insomnie, des sentiments

d’étrangeté, de déja-vu, une humeur dépressive, des perturbations cognitives.
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B-2.Effets sur la mémoire :

La prise aigué de cannabis altere immédiatement la mémoire a court terme, la
mémoire de travail, I'apprentissage, et les performances arithmétiques simples. 15 a
30 minutes apres la consommation les capacités attentionnelles sont aussi touchées.
Ces troubles peuvent persister jusqu’a plusieurs semaines apres l'arrét de
I’intoxication. Cependant, ces atteintes de la mémoire semblent réversibles a I’arrét

de I'intoxication y compris en cas de forte consommation.

B-3.Effets sur la fonction motrice :

Majoration de [’activité motrice dans un premier temps puis ataxie,

incoordination, allongement du temps de réaction.

B-4.Syndrome amotivationnel :

L’'usage régulier et prolongé de cannabis retentit sur les performances
comportementales, sociales, scolaires et professionnelles et pourrait induire ce
syndrome motivationnel.

Il s’agit d’une maniere de désinvestissement existentiel, avec constant déficit
mnésique, émoussement affectif et intellectuel. Ce syndrome concerne
essentiellement [|'adolescent, que I'on verra constamment replié sur lui-
méme,d’humeur changeante, morose, souvent marginalisée. L’intensité de ce
syndrome peut passer pour une forme déficitaire de schizophrénie [30].

Mais il n’existe pas de troubles du cours de la pensée ni de discordance. Le
consommateur a parfaitement conscience de I'état de passivité et du refus
d’investissement qu’il présente, ce trouble régresse apres quelques semaines ou

mois d’abstinence.
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On peut décrire ce syndrome et ses conséquences de la maniere suivante :

Apragmatisme, apathie.

— Perte de la capacité de projection dans I’avenir (perte de I’élan vital).

— Désintérét, indifférence affective, manque d’ambition.

— Réduction du champ relationnel et des capacités de communication.

— Diminution de l'efficience intellectuelle avec pauvreté idéatoire, difficultés
attentionnelles et mnésiques.

— Déficits des activités professionnelles ou scolaires.

— Désinsertion sociale.

— Consommation autothérapeutique de cannabis.

Macleod et al en 2004 (31), dans leur revue bibliographique portant sur plus de
200 publications sur le devenir psychosocial des usagers de cannabis agés de moins
de 25 ans, remettent en cause I’existence d’un syndrome amotivationnel autonome
induit par le cannabis. Selon les auteurs, des explications concernant le
comportement motivationnel doivent davantage étre recherchées dans le contexte
social dans lequel le cannabis est consommé. Les adolescents consommateurs de
cannabis adoptent plus rapidement un style de vie non conventionnel, appartiennent
le plus souvent a des groupes contestataires ou délinquants de consommateurs
comme eux (groupes de pairs), adoptent plus précocement des comportements
adultes et quittent aussi plus tot I’école et la maison familiale. Selon ces auteurs,
I’état des données parlerait plutdt d’une causalité inverse. Les probléemes
psychosociaux seraient, d’aprés eux, plus fréquemment a [I|'origine de la

consommation de cannabis que l'inverse.
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B-5.Troubles cognitifs :

L’'usager chronique de cannabis présente des altérations dans plusieurs
domaines de la cognition. La question de savoir s’il s’agit d’un effet aigu ou résiduel
de la drogue ou encore d’une neurotoxicité est toujours débattue. Les études
morphologiques concluent a des résultats contradictoires. Ainsi, Yucell rapporte une
réduction du volume de I'hippocampe et de I'amygdale chez quinze fumeurs
réguliers de cannabis (5 joints ou plus pendant au moins dix ans) (32). En revanche,
deux autres études, en IRM, ne démontrent pas de différence de volume de la
substance blanche, ni de la substance grise ni encore spécifiguement de
I’hippocampe entre de grands consommateurs de cannabis et des sujets non
consommateurs (33).

Sur le plan fonctionnel, les effets sont plus difficiles a évaluer. En effet, la
plupart des études se heurtent a des problemes méthodologiques. En 2002 N.
Slowerij, compare deux groupes de fumeurs quotidiens, et un groupe de non-
usagers.

Les usagers consomment depuis environ 10 ans dans un groupe et 24 ans
dans l'autre. Elle fait remarquer que les usagers de longue date réussissent moins
bien les tests neuropsychologiques, et que certains problemes cognitifs sont corrélés
a 'importance de la quantité consommée, la durée de consommation et I’age du

premier contact avec le produit (34).
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La plupart des études actuelles semblent démontrer que les altérations
cognitives sont réversibles apres l'arrét de la consommation. Une revue de la
littérature portant sur 40 études effectuées sur le sujet entre 1973 et 2002 semble
confirmer ces données. Cependant, certaines études indiquent une persistance
d’altérations subtiles dans la capacité a apprendre et a retenir de nouvelles
informations (35).

B-6.Troubles dépressifs :

Le risque de développer une dépression est 5 fois plus élevé en cas de
consommation de cannabis chez I’adolescent, risque d’autant plus important que la
consommation est précoce. Les preuves d’un rbole dépressogéne du cannabis sont
plus discutables que pour la psychose. De méme, I'apparition de troubles dépressifs
lors de I'adolescence ne présage pas de la survenue de problemes liés a la
consommation de cannabis dans le futur.

L’automédication est probablement I'un des nombreux facteurs impliqués
dans la comorbidité addiction - troubles dépressive. Mais les différentes études
réalisées ont rejeté I’hypothese selon laquelle la dépression exposerait a I’abus de
cannabis (36).

B-7.Cannabis et suicide :

Il existe un lien entre les conduites suicidaires et le cannabis, méme si celui-ci
s’avere étre moins important qu’avec d’autres substances comme I’alcool.

Une étude longitudinale norvégienne pendant dix ans chez les adolescents
agés de 14 a 16 ans a montré une augmentation significative des tentatives de
suicide chez les consommateurs du cannabis versus les non-consommateurs (OR =
2,9). En revanche, chez ces adolescents, il n’y avait pas d’association entre la

dépression et les tentatives de suicide (37).
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B-8.Trouble des conduites alimentaires :

Le cannabis a un effet orexigene, mais le tabac qui lui est souvent associé est
anorexigene. Il serait trop simpliste de penser que |'effet d’une substance annule
celui de I'autre. Les études montrent que les sujets boulimiques cannabinophiles ont
un trouble plus sévere, ont plus recours aux laxatifs, font plus de tentatives de
suicide avec plus d’hospitalisations.

B-9.Troubles psychotiques :

- Aigu:

Psychoses cannabiques :

Les syndromes psychotiques aigus survenant de facon concomitante a la
consommation de cannabis sont regroupés dans ce cadre diagnostique.

Ils sont caractérisés par I'apparition d’idées délirantes et/ou d’hallucinations
auditives ou visuelles dans un contexte de grande labilité émotionnelle (hypomanie),
une désorganisation de la pensée. Les hallucinations sont a différencier des
distorsions perceptives de l'intoxication cannabique ou le sujet conserve une
appréciation intacte de la réalité et a conscience que ces expériences sensorielles
inhabituelles sont attribuables au cannabis.

Selon les criteres internationaux, ces symptomes peuvent durer un mois apres
la consommation.

Cependant I’existence méme des «pharmacopsychoses cannabiques» est
controversée. La distinction est souvent incertaine entre un trouble psychotique aigu
induit par le cannabis et une consommation de cannabis épiphénomene ou consécutif

a un trouble psychotique débutant.
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Ces épisodes ne doivent pas étre banalisés, car ils révelent une vulnérabilité
qui pourra s’exprimer ultérieurement sous la forme d’un trouble chronique.

Rémanences spontanées ou flash-back avec reviviscence :

Il s’agit d’une expérience psychotique transitoire de quelques heures
survenant dans les trois semaines avec des manifestations délirantes, un contexte
oniroide, voire des passages a l’acte hétéro-agressif, corrélé a un taux plasmatique
élevé de Delta 9 THC (38).

— Chronique

Plusieurs études de cohorte (Suede, Pays-Bas, Allemagne, NZ) ont montré que
l'usage de cannabis augmente le risque de survenue d’un trouble psychotique, et
d’une schizophrénie en particulier, chez des sujets initialement indemnes de ces
troubles. Le risque parait aussi plus important si I'usage débute a I’adolescence
plutét qu’a I’age adulte. La consommation de cannabis est donc un facteur de risque
pour la survenue d’un trouble psychotique. L’'usage important et précoce du
cannabis jouerait un rble causal dans I’émergence d’une schizophrénie chez des
individus vulnérables. C’est la rencontre d’un certain type d’usage (important et
précoce) et d’un certain type de population (adolescents vulnérables) qui constitue
une population a risque. L’'usage de cannabis n’est une cause ni nécessaire ni
suffisante au développement d’une psychose, mais il peut faire partie d’un des

facteurs.
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PARTIE PRATIQUE

Mr. KHOUY!I Soufyane 45



Cannabis et patients atteints These N° 240/21

de troubles psychotiques et bipolaires

A. Etude :

A-1. Contexte et objectifs de I’étude :

Dans le contexte actuel ou les discussions sur le cannabis souléevent des
interrogations sur ses effets sur la santé mentale, il serait judicieux d’étudier les liens
existants entre le cannabis et les maladies psychiatriques de facon générale, en
particulier celles avec le plus d’impact nécessitant des soins hospitaliers. Dans cette
étude, nous avons essayé d’évaluer I'ampleur de l'utilisation du cannabis chez des
patients hospitalisés pour deux types de troubles psychiatriques graves : les troubles
psychotiques, et les troubles bipolaires.

Le service de psychiatrie de 'HMMI de Meknes, ou I'étude a été réalisée, est un
service de psychiatrie générale, dans lequel des patients adultes de sexe masculin
sont admis pour la prise en charge de troubles psychiatriques divers, dans leur forme
sévere, mais aussi certaine trouble psychiatrique chronique modéré, dans I'objectif de
mise au point diagnostique ou thérapeutique, et de prise de décision médico-
militaire ou d’expertise psychiatrique. Tous les patients hospitalisés dans ce service
bénéficient lors de leur premiere admission, d’un bilan organique complet,
comprenant notamment une recherche de cannabis dans les urines, sujet de notre
travail.

Ainsi, notre étude a deux objectifs :

o Evaluer la prévalence de la consommation de cannabis chez une population

de patients hospitalisés atteints de troubles psychotiques et bipolaires.

o Chercher des facteurs associés a cette consommation.
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A-2. Population et méthodes :

a. Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptive et analytique, portant sur 130
dossiers colligés au sein du service psychiatrie de I’Hopital Militaire Moulay Ismail de
Mekneés, concernant des patients hospitalisés durant une période de 2 ans allant de
novembre 2018 a novembre 2020.

b. Critéeres d’inclusion :

Les patients hospitalisés chez qui les diagnostics de troubles psychotiques
(schizophrénie, trouble délirant, trouble psychotique bref, trouble schizophréniforme,
trouble psychotique induit) et de troubles bipolaires (épisode maniaque, épisode
dépressif d’un trouble bipolaire) ont été confirmés sur le dossier médical.

c. Ciritéres d’exclusion :

Les dossiers incomplets : absence de recherche de cannabis dans les urines, ou
de données sociodémographiques ou cliniques utilisées dans cette étude.

d. Fiche d’exploitation :

Le recueil des données a été réalisé a l'aide d’une fiche d’exploitation
préétablie précisant les éléments suivants :
o Les données sociodémographiques : age, état matrimonial, nombre des
enfants.
o Les données cliniques : diagnostic, nhombre hospitalisations, age de début
de la maladie, durée d’hospitalisation.
o La consommation du cannabis : confirmée par le résultat d’un test urinaire

immunochimique, avec un seuil de positivité supérieur a 50 ng/ml.
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e. Etude statistigue :

Les données des questionnaires ont été saisies sur Excel 2010 sous un codage
numérique, puis traité par le logiciel SPSS v.23 qui nous a permis d’obtenir le résultat
descriptif de la population étudiée et d’effectuer une analyse univariée.

Les variables qualitatives étaient décrites en termes de proportions et les
variables quantitatives en termes de moyenne, valeurs extrémes et écart-type.

L’association entre la consommation du cannabis et plusieurs variables
explicatives potentielles était recherchée a I'aide des tests paramétriques Khi2 pour
les variables qualitatives et ANOVA pour les variables quantitatives.

Pour chaque test statistique utilisé, I'intervalle de confiance était de 95 % (IC
95 %), le p est considéré comme significatif lorsqu’il est inférieur ou égal a 0,05.

f. Aspects éthigues :

Nous avons veillé tout au long de I’étude au respect de la confidentialité des
données et de I'anonymat des patients, cette étude n’étant pas interventionnelle,
nous basant sur les données des dossiers de facon anonyme, I’obtention du

consentement n‘était pas nécessaire.
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A-3. Résultats :

a. Résultats descriptifs :

a-1. Données sociodémographiques :

La moyenne d’age dans notre échantillon est de 30 ans avec un écart type de
7,91, un age minimum de 18 ans et un age maximum de 55 ans.

L’age moyen des patients atteints de troubles bipolaires est de 29,5 ans, avec
un écart type de 7,65, et pour les patients atteints de troubles psychotiques, I’age
moyen est de 31 ans, avec un écart type de 8,1.

Dans notre échantillon 97(74,4 %) de nos patients sont célibataires contre 33
(25,6 %) mariés.

Alors que 101 (78,3 %) de nos patients n’ont pas d’enfant, 21 (15,5 %) ont un
ou deux enfants et 8 (6,2 %) ont plus de deux enfants.

Dans notre échantillon, 103 (79,2 %) des patients atteints de troubles bipolaires
nont pas d’enfants et 17 (13,3%) ont 1 a 2 enfants et 10 (7,5 %) ont plus de 2.
Concernant les patients atteints du troubles psychotiques, 101 (77,6 %) n’ont pas
d’enfants et 22 (17,1 %) ont 1 a 2 enfants, alors que 7 (5,3 %) ont plus de 2 enfants.

Par ailleurs, dans notre échantillon, 119 (91,5 %) des patients sont actifs contre
11 (8,5 %) qui n’exercent aucune activité professionnelle.

Les caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon sont détaillées

dans le tableau 10.
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Tableau 10 : Caractéristiques sociodémographiqgues selon le diagnostic.

Trouble Trouble
total
psychotique bipolaire
Age (moyen =+ EC) 31 +8,1 29,5 +7,65 30 +7,91

célibataire 97 (74,4 %) 101 (77,4 %) | 97 (74, 4 %)
Situation
matrimoniale n (%)
mariés 33 (25,6 %) 29 (22,6 %) 33 (25,6 %)
0 101 (77,6 %) 103 (79,2 %) 102 (78,3 %)
Nombre d’enfants |1 32 22 (17,1 %) 17(13,3%) | 20(15,5%)
n (%)
>2 7 (5,3 %) 10 (7,5 %) 8 (6,2 %)
Activité actifs 118 (90,8 %) 120 (92,5 %) 119 (91,5 %)
professionnelle
n (%) inactifs 12 (9,2 %) 10 (7,5 %) 11 (8,5 %)
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A-2. données clinigues :

Dans notre étude 54 (41,1 %) de nos patients ont un diagnostic de troubles
bipolaires et 76 (58,9 %) celui de troubles psychotiques.

L’age de I’apparition des troubles bipolaires est de 28 ans, alors que celui des
troubles psychotiques est de 29 ans.

Dans notre étude 84 (64,3 %) de nos patients ont été hospitalisés une seule fois
contre 46 (35,7 %) hospitalisés deux fois ou plus.

La durée moyenne d’hospitalisation est de 25,3 jours, avec une durée minimale
de 3 jours et maximale de 90 jours.

Les caractéristiques cliniques sont détaillées dans le tableau 11.

Tableau 11 : Caractéristiques cliniques selon le diagnostic.

Troubles
psychotiques

Troubles

bipolaires

totaux

Diagnostic n (%)

76 (58,9 %)

54 (41,1 %)

130 (100 %)

Age d’apparition (moyen +EC)

29 +£6,45

28 +£6,42

28,5 +6,41

Nombre 1

77 (59,2 %)

93 (71,7 %)

84 (64,3 %)

d’hospitalisation

n (%) >2

53 (40,8 %)

37 (28,3 %)

46 (35,7 %)

Durée d’hospitalisation
(moyen =+ EC)

28 19,89

21,5 £12,28

25,3 £17,42
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A-3. Consommation de cannabis :

Dans la population étudiée, les bilans toxicologiques réalisés ont montré la
présence d’une recherche urinaire positive du THC chez 85 (65,9 %) des patients. La
répartition de la prévalence de cette consommation dans notre échantillon est

illustrée dans la figure 3.

Test THC urinaire

= Positif = Negatif

Figure 3 : Répartition des patients selon la consommation de cannabis.
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Pour les patients atteints du troubles psychotiques, 50 (65,8 %) ont un test

urinaire de THC positif (figure 4).

test THC urinaire

@ cannabis+

m Cannabis-

Figure 4 : consommation du cannabis chez nos patients atteints du troubles

psychotiques.

Pour les patients atteints de troubles bipolaires, 35 (66 %) ont un test urinaire

de THC positif (figure 5).

Test THC urinaire

m CANNABIS+
m CANNABIS-

Figure 5 : consommation du cannabis chez nos patients atteints de troubles

bipolaires.
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b. Résultats analytigues :

b-1. Consommation du cannabis et caractéristiques sociodémographigues :

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé d’association significative entre la

consommation du cannabis et les caractéristiques sociodémographiques, les résultats

sont détaillés dans le tableau 12.

Tableau 12 : Consommation de cannabis et caractéristiques sociodémographigues.

Caractéristiques

Cannabis (-) Cannabis (+) | p

Age (moyen =+ EC) 29,22 + 8,76 30,74 +7,45 | 0,305
Situation matrimoniale célibataire 31 (32, 3 %) 65 (67,7 %)
n (%) 0,458

mariés 13 (39,4 %) 20 (60,6 %)

0 35 (34,7 %) 66 (65,3 %)
Nombre d’enfants

1a2 7 (35 %) 13 (65 %)
n (%) 0,854

>2 2 (25 %) 6 (75 %)

active 39 (33,1 %) 79 (66,9 %)
Activité
professionnelle

0,407

n (%)

inactifs 5 (45,5 %) 6 (54, 5 %)

Mr. KHOUY!I Soufyane

54




Cannabis et patients atteints

de troubles psychotiques et bipolaires

These N° 240/21

B-2. Consommation de cannabis et caractéristiques cliniques :

Notre étude a montré la présence d’une association significative entre la

consommation de cannabis et la durée d’hospitalisation. Ainsi une durée relativement

plus longue en cas de consommation du cannabis a été observée chez nos

patients.Aucune autre association entre les facteurs cliniques et la consommation de

cannabis n’a été démontrée par notre étude. Les résultats sont détaillés dans le

tableau 13.

Tableaul3 : Consommation de cannabis et caractéristiques clinigues.

Cannabis (-) Cannabis (+) p
trouble
18 (34 %) 35 (66 %)
bipolaire
Diagnostic n (%) 0,98
troubles
26 (34,2 %) 50 (65,8 %)
psychotiques
Age d’apparition (moyenne +EC) 27,5 £6,22 29,02 +6,49 0,202
Nombre 1 33 (39,8 %) 50 (61,2 %)
d’hospitalisation
0,069
n (%) >2 11 (23,9 %) 35 (76,1 %)
Durée d’hospitalisation 28,34
19,43 +14,91 0,005
(moyenne + EC) +17,92
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La consommation de cannabis est un phénomene qui augmente avec les
récents changements sociétaux, cependant, son impact sur la santé mentale est
moins bien compris. Cette consommation est trés répandue chez les personnes
souffrant de troubles mentaux. Il existe actuellement des preuves confirmant que la
consommation de cannabis peut déclencher et aggraver les troubles psychiatriques
en général et la schizophrénie et le trouble bipolaire en particulier. Le lien avec la
dépression et I’anxiété est moins clair et nécessite des études plus approfondies. Par
ailleurs, les personnalités pathologiques sont aussi liées au trouble lié a I'usage de
substances, et partagent des facteurs de risque similaires avec ce trouble (39).

La littérature scientifique indique ainsi que les troubles psychotiques
surviennent plus fréquemment chez les consommateurs de cannabis que chez les
non-consommateurs. La consommation de cannabis est associée a un risque dose-
dépendant de développer une maladie psychotique, et les consommateurs de
cannabis développent plus précocement une maladie psychotique que les non-
consommateurs. La consommation de cannabis est également associée a des taux de
rechute accrus, a davantage d’hospitalisations et a des symptomes positifs prononcés
chez les patients psychotiques (40).

Au Maroc, plusieurs études épidémiologiques témoignent de I'laugmentation de
la consommation de cannabis dans toutes les couches sociales. Le cannabis est la
substance illicite la plus consommée dans notre pays. Une enquéte réalisée en milieu
lycéen de rabat-salé en février 2006 avait montré que les addictions touchent de plus
en plus de jeunes adolescents en particulier les garcons, méme si le nombre de filles
semble augmenter depuis quelques années (41), la prévalence de la consommation
du cannabis chez les garcons est 12,5 %. Une enquéte réalisée aupres de 418

étudiants (276 masculins et 142 féminins) de l'université Caddi Ayyad de Marrakech;
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24,6 % des étudiants étaient consommateurs de tabac, 9,8 % de cannabis, et 17,5 %
d’alcool. La consommation masculine était prédominante, avec 86,4 % des
tabagiques, 97,6 % pour le haschich, et 86,3 % pour I'alcool (42).

La consommation de cannabis est en augmentation dans I'’ensemble des pays
européens (43), ainsi qu’aux USA (44). En effet, il s’agit de la substance psychoactive
illégale la plus consommée dans les pays occidentaux (45-47).

Aujourd’hui, la consommation de cannabis constitue une préoccupation
grandissante pour les organismes de santé publique de la plupart des pays
occidentaux, notamment en Europe.

L’'impact de la consommation du cannabis sur I’évolution des troubles
psychiatriques a été largement étudié dans le monde. Le role du cannabis comme un
facteur de risque des troubles psychotiques chez les adolescents a été par exemple
confirmé par des études sérieuses, soulevant I'importance de prévenir ces troubles en
ciblant, entre autres, la consommation de cannabis a un age précoce (48).

Entre 2006 et 2015, le taux d’hospitalisations liées au cannabis au Canada a
doublé. Il convient toutefois de noter que les hospitalisations au cours de cette
période pour les personnes présentant le code d’état clinique «troubles mentaux et
comportementaux dus a la consommation de dérivés de cannabis, trouble
psychotique» (F12.5) ont triplé, représentant prés de la moitié (48 %) de toutes les

hospitalisations liées au cannabis en 2015 (49).
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A. Consommation de cannabis et troubles psychotiques :

Une attention particuliere a été portée sur les personnes les plus vulnérables
aux troubles psychotiques, chez qui la consommation de cannabis double le risque
de développer une psychose. Il existe méme une relation entre la dose utilisée et
I’age de la premiere utilisation avec ce risque.

Dans notre étude, nous avons essayé d’avoir une idée sur I'importance de cette
consommation dans une population de patients atteints de troubles psychiatriques
séveres, hospitalisés dans un service de psychiatrie. Nos résultats indiquent, sans
grande surprise, la présence d’une prévalence élevée de consommation chez ces
patients en général (50).

Ainsi, deux tiers des patients atteints de troubles psychotiques hospitalisés au
service de psychiatrie sont des consommateurs de cannabis. Ces résultats sont
proches de celles de Harrisson et coll. En 2008 qui ont trouvé une prévalence de
56 % dans une population de152 patients (51). Dans une étude menée dans une ville
mitoyenne de la ville ot notre étude a été menée, F. El ghazouani et co/l. A Fés en
2015 a trouvé une prévalence assez similaire de 60,2 % (52),alors que I’étude de
Verdoux H. ét al. Faites sur 92 patients a trouver une prévalence de 50 % (53). Ces

résultats sont résumés dans le tableaul4.

Mr. KHOUY!I Soufyane 59



Cannabis et patients atteints These N° 240/21

de troubles psychotiques et bipolaires

Tableau 14 : Prévalences de la consommation de cannabis dans différentes

populations de patients atteints de troubles psychotiques.

Auteur pays Prévalence
Verdoux H. et al France 50 %
F. El ghazouani et al Maroc 60,2 %
Harrisson et al Angleterre 56 %
Notre étude Maroc 64,7 %
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B. Consommation de cannabis et troubles bipolaires :

Dans notre étude la prévalence de consommation de cannabis chez les patients
atteints de troubles bipolaires est de 66 %. La consommation de substance en général
est tres répandue dans cette population. Celle du cannabis en particulier a été étudiée
dans plusieurs pays.

Dans I’étude NESARC (National epidemiologic survey on alcohol and related
conditions), la fréquence de I’abus/dépendance au cannabis chez 1905patients
atteints de troubles bipolaires était de 7 % dans les 12 mois précédant I’étude, contre
1,2 % en population générale (54). Une revue systématique récente a trouvé une
prévalence de 30 % de I’'abus/dépendance au cannabis chez des patients atteints de
troubles bipolaires au cours de leur vie entiere (55).

Chez les sujets dépendants au cannabis, la fréquence des troubles de I’humeur,
notamment des troubles bipolaires, est également élevée : dans I’étude NESARC, 23 %
de ces sujets avaient présenté un épisode maniaque au cours de leur vie (56). Ces
études ont permis, ces dernieres années, d’attirer I’attention des cliniciens sur la
fréquence de cette comorbidité (57). Néanmoins, les études cliniques sont rares, en
particulier celles rapportant les caractéristiques cliniques des conduites addictives
chez les patients souffrant de troubles bipolaires. Enfin, les raisons de la fréquence
de la comorbidité et les relations entre conduites addictives et troubles bipolaires
restent encore peu connues.

Les études réalisées en population clinique ont indiqué des prévalences
constamment élevées d’usage ou de troubles liés a I'usage de cannabis (TLUC) chez
des patients bipolaires. Ainsi, I'’étude de Lagerberg et coll. Qui regroupait 471
patients atteints de troubles bipolaires et 1761 sujets controles, a mis en évidence un

risque 6,8 fois (Intervalle de confiance [IC] 95 % = 5,41 — 8,52) plus élevé d’usage de

Mr. KHOUY!I Soufyane 61



Cannabis et patients atteints These N° 240/21

de troubles psychotiques et bipolaires

cannabis vie entiere chez les patients bipolaires que chez les témoins (71,3 % contre
26,8 %respectivement) (58). Une autre étude portant sur 392 patients atteints de
troubles bipolaires, hospitalisés pour un épisode maniaque ou mixte, retrouvait des
taux d’abus de cannabis de 22 % au moment de I’étude et de 36 % vie entiere (59).
D’autre part, les études qui distinguaient les différents types de troubles bipolaires
ont observé des taux de TLUC supérieurs chez les patients bipolaires de type 1 par
rapport au type 2. Ainsi I’étude transversale de Mc Elroy et coll. Menée aupres de 288
patients atteints de troubles bipolaires ambulatoires, rapportait des prévalences de
TLUC au moment de I'étude et sur la vie de 2 % et 17 % respectivement en présence
d’un trouble bipolaire de type 1 et de 0% et 10 % pour les patients bipolaires de
type 2 (60). De plus, I’étude prospective de Merikangas et coll. (61), qui a évalué les
risques d’usage et d’abus/dépendance aux différentes substances que sont I’alcool,
le cannabis et les benzodiazépines, chez des patients ayant présenté des symptomes
maniaques et des patients atteints du trouble bipolaire de type 2, ont trouvé dans le
premier cas de figure, un risque significativement augmenté de présenter une
consommation, un abus ou une dépendance pour toutes les substances considérées.
Le risque spécifique pour le cannabis était de 2,2 fois pour I'usage et de 4,8 fois pour
I’abus/dépendance. En revanche, le trouble bipolaire de type 2, qui s’est trouvé
associé a I'abus/dépendance a I'alcool et aux benzodiazépines, n’a pas été prédictif
d’un abus ou d’une dépendance au cannabis. Par ailleurs, il semble important de
noter que I’existence d’une prévalence élevée d’abus/dépendance au cannabis chez
les patients bipolaires de type 1 n’est pas seulement le fait de patients dont la
maladie évolue depuis de nombreuses années. En effet, plusieurs études ont montré
une prévalence élevée de TLUC chez des patients atteints de troubles bipolaires de

type 1 hospitalisés pour un premier épisode maniaque ou mixte, notamment |’étude
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de Strakowski qui a estimé ce taux a 47,9 % (62).

La comorbidité trouble bipolaire et conduite addictive est tres fréquente
(63,64). Cependant, les études cliniques explorant les liens, notamment cliniques,
entre consommation de cannabis et troubles bipolaires sont rares. Certaines études
ont retrouvé que les patients atteints de troubles bipolaires consommateurs de
cannabis avaient un age de début de la maladie plus précoce que les non-
consommateurs (62,65).

Toutefois, peu de caractéristiques cliniques concernant la consommation de
cannabis spécifiquement chez ces patients ont clairement été mises en évidence dans

la littérature.

Au total le trouble bipolaire et les TLUC sont fortement comorbides, aussi bien
en population clinique gu’en population générale, ce qui permet d’exclure qu’un biais
de sélection en population clinique puisse totalement expliquer la forte cooccurrence
des troubles.

Tableaul5 : Prévalences de la consommation de cannabis dans différentes

populations de patients atteints de troubles bipolaires.

auteur Prévalence
NESARC 7%
Lagrberg et al/ 71,3 %
Trouble bipolaire 1 (17 %)
Mc Leroy et al
Trouble bipolaire 2 (10 %)
Strakowski 47,9 %
Notre étude 66 %
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C. Impact de la consommation du cannabis sur les patients

hospitalisés :

Chez la population de patients hospitalisés en service de psychiatrie, I'impact
de la consommation du cannabis est ressenti par tous les praticiens. Qu’il s’agisse de
la difficulté de gérer le sevrage apreés I’admission dans le service, des états d’agitation
plus fréquemment liés a cette consommation, ou des risques de récidives et rechutes
plus fréquentes et donc a I'origine de décompensations psychiatriques, notamment
psychotiques et maniaques, avec leurs corrélats de réhospitalisations (66).

Ainsi, les personnes souffrant de troubles psychotiques présentent une
prévalence plus élevée de consommation de cannabis la semaine précédant
I’ladmission, avec des scores BPRS plus élevés, ce qui souligne la nécessité de
développer des interventions adaptées pour ces groupes a haut risque (67).

Si les troubles psychotiques et bipolaires sont en général les plus impactés par
cette consommation, d’autres pathologies comme la dépression peuvent aussi voir
leur cours évolutif compliqué par 'usage de cannabis. En plus de 'augmentation des
taux de réadmission a I’hopital, un usage plus important de benzodiazépine a été
aussi noté chez cette population (68).

Dans notre étude, le nombre de réadmissions au service n’est pas
statistiquement lié a la consommation de cannabis, et ce contrairement a ce qui est
attendu. Ce constat peut étre expliqué facilement par le fait que nos patients, qui
proviennent de différentes régions du pays, sont généralement réhospitalisés dans
d’autres structures de soin, plus proches de leur lieu de résidence. Cela ne permet
pas un suivi au long cours sur dossier, et nécessite donc des études prospectives,

s’intéressant aux patients la ou ils se retrouvent.
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D. Recommandations :

La forte prévalence de la consommation de cannabis chez les patients
bipolaires, avoisinant un quart des patients, et son association a des facteurs
hautement pertinents a la fois pour la pratique clinique et la santé publique,
impliquent une attention particuliere a cette population vulnérable (69).

Des programmes de prévention et de psychoéducation autour du cannabis
doivent étre élaborés afin de réduire cet impact négatif, et améliorer I’avenir de nos
patients. Le travail de prévention est d’autant plus important que le risque de
consommer le cannabis est plus important chez des sujets ayant une prédisposition
génétique a la schizophrénie, méme avant le début de la maladie schizophrénique.
Cela serait a I'origine du principe du continuum psychotique, ou des patients a haut
risque psychotique peuvent bénéficier d’une intervention ciblant la prévention
d’usage de substance, afin de réduire le risque d’entamer un trouble cliniqguement

déclaré (70).
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E. Limites de I’étude :

Notre étude est transversale rétrospective portant sur le recueil des
informations a partir de dossiers archivés.Cela limite les possibilités d’acces a
plusieurs données relatives a la consommation de cannabis, qui pouvaient étre utiles
pour la recherche de facteurs associés a cette consommation chez ces patients.

Les limites de ce travail résident également dans le nombre réduit des patients
inclus, et I’absence du sexe féminin, vu qu’il s’agit d’une étude menée dans un
service pour hommes.

Par ailleurs, le manque de données dans ce domaine et de travaux similaires
dans notre pays a rendu difficiles la comparaison et 'appréciation de nos résultats

dans un contexte national.
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La consommation de cannabis est un véritable phénomene de société dans
notre pays. La forte prévalence de la consommation de cannabis chez nos patients,
atteints de troubles psychotiques et bipolaires, représente un fardeau de plus pour
ces patients. L'impact négatif sur I’évolution de ces patients, attestée par le nombre
plus important de réhospitalisations, représente également un défi pour les
praticiens. Toutes les études montrent qu’au long cours le cannabis aggrave les
troubles psychiatriques : il en accélere le cours évolutif, avec des décompensations
plus brutales, plus précoces, des rechutes plus nombreuses, une compliance moindre
aux soins et un pronostic péjoratif.

La prise en charge simultanée des troubles liés a I'usage du cannabis et des
troubles psychiatriques permettra de réduire cet impact négatif. Néanmoins, le travail
de prévention reste la meilleure attitude a adopter pour réduire cet impact sur un
registre plus large, visant a la fois la prévention de troubles psychiatriques graves,
mais aussi la réduction de risque de leur aggravation, quand ils se sont déja
installés.

Cette étude montre l'intérét de mener d’autres études prospectives, évaluant
les liens entre la consommation de cannabis et I'apparition ou I’aggravation des
troubles mentaux. D’autres études longitudinales permettront d’évaluer I'impact d’un
travail de prévention et de prise en charge de la consommation de cannabis, sur le

devenir de ces patients au long cours.
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RESUME

Mots clés : cannabis, troubles psychotiques, troubles bipolaires, hospitalisation.

Le cannabis est la substance psychoactive illicite la plus consommée dans notre pays
et dans le monde. Son impact négatif sur les troubles psychiatriques a été largement
évoqué, mais peu d’études ont été réalisées dans notre contexte.

Obijectifs : nous allons évaluer la prévalence de la consommation de cannabis chez
des patients atteints de troubles psychotiques et bipolaires, en étudiant son impact
sur le nombre et la durée des hospitalisations.

Méthodologie : il s’agit d’une étude transversale rétrospective, menée sur 130

dossiers de patients hospitalisés au sein du service de psychiatrie de [|’Hopital
Militaire Moulay Ismail de Meknés, entre novembre 2018 et novembre 2020.
Résultats : L’age moyen de notre population est de 28 ans + 9,4, tous de sexe
masculin, dont 76 (58,9 %) sont atteints de troubles psychotiques et 54 (41,1 %) sont
atteints de troubles bipolaires. La prévalence de la consommation de cannabis est de
65,9 %, avec 65,8 % pour les troubles psychotiques et 66 % pour les troubles
bipolaires.

Le cannabis est associé a une hospitalisation plus longue de ces patients : 28,34
contre 19,43 jours (p=0,005), mais pas a un nombre plus important
d’hospitalisations.

Conclusion :la consommation de cannabis est tres répandue parmi les patients

atteints de troubles psychotiques et bipolaires. Nos résultats restent limités par le fait

gue nos patients sont généralement réhospitalisés dans d’autres structures de soins.
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ABSTRACT

Keywords: cannabis, psychoticdisorders, bipolardisorders, hospitalisation.

Cannabis is the most widely consumed illicit psychoactive substance in our
country and around the world. Its negative impact on psychiatric disorders has been
widely discussed, but few studies have been done in our context.

Objectives: we will assess the prevalence of cannabis use in patients
withpsychotic and bipolar disorders; and study its impact on the number and duration
of hospitalisations.

Methodology:thisis a retrospective cross-sectional study, carried out on 130

files of patients hospitalised in the psychiatry department of the Moulay Ismail
Military Hospital in Meknes,between November 2018 and November 2020.

Results:The average age of patients is 28 years = 9.4, all male, 76(58.9%) have
psychotic disorders and54( 41.1% have bipolardisorders. The prevalence of cannabis
use is 65.9%, with 65.8% for psychoticdisorders and 66% for bipolardisorders.
Cannabis is associated with a longer hospital stay: 28.34 versus 19.43 days (p =
0.005), but not with a greater number of hospitalisations.

Conclusion: Cannabis use isverycommonamong patients withpsychotic and
bipolar disorders. Our resultsremainlimited by the factthatour patients are

generallyreadmitted to other care facilities.
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Fiche d’exploitation :

Etat matrimonial :

1 — célibataire 2— marié(e)
3 -divorcé(e) 4— veuf (e)
NOMDBIE A N ANTS ©. e e

Activité professionnelle :
1 -actif 2— inactifs
Diagnostics de trouble psychiatriques :

1 -trouble bipolaire 2 — trouble psychotique

Dosage de THC :

1 -positif 2-négatif
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