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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,

Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de humanité.
Je tratterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et digniié.

La santé de mes malades sera mon premier bul.

Je ne trahirai pas les secrels qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir Uhonneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contratre aux lois de "humanité.

Je m’y engage librement el sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Je dédie cette theése d

A ALLAH
Le tout puissant, le trés miséricordieux
’ ) ’ ’ s
Qui ma mnspire,
Quim’a guidé sur le droit chemin,
Je vous dois ce que je suis devenue,
Soumission, [ouomges et remerciements,

Pour votre clémence et misericorde.

Au Prophéte Mohamed (P.S.L.)
Notre guide et notre exemple bien-aime.

Ou’il nous oriente dans le droit chemin.



A ma trés chére et tendre maman : Mme. GHITA EL FARKAOUI
Ma vie ... ma joie ... ma fierté...

Que serait ma vie sans toi maman ? Nourri par tes qualités et
enseignements, je ne peux étrve qu'heureux. Tu m’as toujours comblé
d’amour, de tendresse et d’affection. Tu es la lumiére qui jaillit dans mes
jours et mes soirs.

Tu m'as toujours épaulé dans mes longues années d apprenti Docteur, et je
sais da quel point tu as joué un réle determinant dans ce que je suis
aujourd hui. Les années passent mais je n’oublie pas Lamour qui me berce
depuis tout petit. Tes priéres et tes encouragements ont été pour moi d'un
grand soutien moral au long de mes études. Les mots me manquent pour
décrire la formidable mére que tu es.

Ce modeste travail est le fruit de nombreux sacrifices souvent au prix de
ton confort. Que le tout puissant me donne Loccasion de te combler de joie,

qu’il t'accorde une longue vie et une santé de fer.

Je t'aime maman !



A mon trés cher pére :
My. AZZOZ EL ATTAR
Mon dme ... mon refuge ... mon idole...

Tu as fait de moi ce que je suis et je te dois tout. Tu as su étre un ami et
un exemple pour moi, je n’ai jamais eu peur du lendemain parce que tu es
la et ta confiance en moi est ma force. Ton souci majeur a toujours été de
donner le meilleur d tes enfants pour cela tu as fait des sacrifices sans te

menager.

Combien de fois t'ai-je déjd dis je t'aime papa ? Pas assez de fois vraiment.
Mon formidable Papa, tu es un excellent laboureur, et jespére étre une
récolte honorable. En ce jour ton fils espére réaliser ['un de tes plus grands
réves, et couronner tes années de sacrifice et d’espoir.

Ce travail est une occasion pour t'exprimer mon profond amour et ma
grande gratitude. Puisse dieu, tout puissant te préserver du mal, combler
de santé, de bonheur et te procurer longue vie afin que je puisse te

combler d mon tour.

Je t'aime papa !

A mes chers fréres et sceur ; ISMAIL, TARIXK, FATIHA et AMINA.
Vous savez que Caffection et Lamour fraternel que je vous porte sont sans
[imites. Je vous dédie ce travail en témoignage de Lamour et des liens de
sang qui nous unissent. Puissions-nous rester unis dans la tendresse et
fidéles d Céducation que nous avons recue. Limporte dieu qu’il vous porte

bonheur et vous aide d réaliser tous vos veeux.



A ma chére MERIEME EDDAHBI
Heureusement que tu sais qu’aucun mot ni phrase ne peuvent exprimer
ce que quelquun puisse ressentiv Pourtant, I ([ try, tout d’abord mevci

d’avoir rendu mes années d étude passées aupreés de toi aussi facile, tu as

su m'encourager au moment ou jen avais le plus besoin (surtout la
période de préparation d’internat) et tu as toujours pu trouver les mots
exacts pour me soulager aux moments ou javais Limpression de toucher

le fond, tu as su miraculeusement me redonner le sourire.
Je te dédie ce travail qui est aussi le tien en témoignage de ma

reconnaissance et de ma gratitude pour ton soutien et pour tes efforts et

ta présence aupres de moi. Puisse Dieu te préserver, te procurer le

bonheur et la réussite, et t’aider d réaliser tes réves.

A mon cher ami LAHCEN KHALIF
Tu es pour moi plus qu'un ami, Je ne saurais trouver une expression
temoignant de ma reconnaissance et des sentiments de fraternité que je te
porte. Tu étais toujours présent pour me soutenir, m'écouter et me gdter,
tu m'as beaucoup aide, je t'en serai toujours reconnaissant. Mevci pour
ton soutien tout au long de ma thése et dans les moments difficiles.
En témoignage de Lamitié qui nous unit et des souvenirs de tous les
moments que nous avons passés ensemble, je te dedie ce travail et je te
souhaite une vie pleine de santé et de bonheur.

Que notre fraternité reste éternelle !



A mon cher ami MOHAMED AMINE EDDAHIOUT
Te connaitre était une des plus belles choses dans ma vie, tu étais
toujours la a mes cotés, tu as bien su jouer le role d’'un ami et d’un freve.
Tu étais le premier d me comprendre et ne pas me juger. Tes conseils et
ton soutien m'ont été précieux durant toutes ces années. Que cette amitié

dure le temps d'une vie, pour le meilleur et pour le pire.

A mes trés chérs amis : DAMOUNY YASSIN, LAANANI YASSINE,
ADELI YASSINE, OUARDI KHALID
Yous m’'avez été plus que des amis. Je ne saurais trouver une expression
temoignant de ma reconnaissance et des sentiments de fraternité que je
vous porte. Je vous dédie ce travail en témoignage de notre amitié que

jespére durera toute la vie.

Dr IBTISSAM MHIRIG Résidente en biologie d la Faculté de médecine de
pharmacie de Marrakech
Yous m'avez accordé beaucoup de votre temps précieux. Vous m'avez
soutenue par vos conseils et vos remarques pertinentes. Veuillez trouver

ici lexpression de mes sincéres remerciements.



A mes amil(e)s et collegues : SITHAM SBIHI, SALMA NAFIDI, YASMINA
HADOUIL, ILAFE EL MACHI, AYOUB HAMDAOUI, SOMAYA JAMIL,
ARABI, MAJHOUL, BOULAMAT, OUAZZANIT-TOUHAMI, AIT
ELKTHAL, TOUILITE, MOUMEN, ZTATI, OUMLOUL, HAZMIRI,
BOUHDOUD, ROCHD, AMOU, OUSALM, MALHABI, XKATIF,
HASSANI, JOUAHRI, LAALOU, IDAM, YOUBI, HAMDANE, EL
KADDOURI, BARAKATE, CHERXI, LEMKXHOUDEM, OUAZIZ,
MANSAR, OUMAIOUTF, YASSINE, BEL-FIRM, CHARAFI, AFRYAD,
BOUMEHDI, LALOULY, ALMAGGOUSSI, XKIAL, CHADBELLAH,
MIMOUNT, ....

A tous les moments qu'on a passés ensemble, d tous nos sowvenirs ! Je vous
souhaite d tous une longue vie pleine de bonheur et de prospérité. Je vous

dédie ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect.

A tous mes collégues de Cassociation de médecins internes de

MARRAKECH, c’est une grande fierté pour moi d’étre parmi vous.

A tous ceux qui me sont chers et que j'ai omis de citer.

A tous ceux qui ont participé de prés ou de loin d Célaboration travail.
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A notre maitre et présidente de thése
MADAME NISSRINE LOUHAB
Professeure de Lenseignement supérieur de Neurologie
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech
et au service de Neurologie
au CHU MOHAMMED VI de Marrakech
Nous vous remercions de immense honneur que vous nous avez fait en

acceptant de présider notre jury. Votre professionnalisme, humanisme et
qualité d’enseignement sont pour nous un exemple d suivre. Veuillez
accepter cher maitre le témoignage de notre haute considération, de

notre sincére reconnaissance et de notre profond respect.

A NOTRE MAITRE FT RAPPORTEUR DE THESE
MADAME FATIHA MANOUDI
Professeure de Lenseignement supérieur de Psychiatrie
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech
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et Directrice de Chopital ITbon NAFIS
du CHU MOHAMMED VI de Marrakech
Nous avons eu le plus grand plaisir et le privilege de travailler sous votre

direction.
Nous vous remercions pour votre disponibilité, vos conseils précieux et
votre soutien pendant la véalisation de cette thése.

Nous avons trouvé aupres de vous le conseiller et le guide qui nous a recu
en toute circonstance avec sympathie, sourire et bienveillance.
Votre gentillesse extréme, votre compétence pratique, votre dévouement
et amour pour ce métier, vos qualités humaines et professionnelles ainsi
que votre modestie, nous inspirent une grande admiration et nous
servent d’exemple.

Nous espérons, chére Maitre, de trouver ici, le témoignage de notre

sincére reconnaissance et profonde gratitude.
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MME L PROFESSEUR ADALI Imane
Professeur de psychiatrie
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APM
APA
TBI
EDM
AP
CIM
APAP
DSM
OMS

THC

Liste des abréviations

: Antécédent

: Agitation psychomotrice

: Accés psychotique aigu

: Trouble bipolaire type |

: Episode dépressif majeur

: Attaque de panique

: Classification Internationale des Maladies

: Association Américaine de Psychiatrie

: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
: Organisation Mondiale de la Santé

: Tétrahydrocannabinol
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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 nhombreuses controverses,
il pose un probléme de santé publique pour les populations les plus vulnérables, et en particulier
I’adolescent.

Environ 166 millions personnes I'ont consommé au moins une fois dans I’année, soit 3.9
% de la population mondiale.

Au Maroc, 5,8% de la population générale a un trouble lié a I'usage de substance (1).
Dans une étude casablancaise 3,9% des participants ont déja utilisé le cannabis, dont 1,8%
présente une dépendance (2).

Le cannabis est l'objet de nombreux débats dans ses liens avec les troubles
psychiatriques ou il apparait étre un facteur de risque particulierement lors d’'une consommation
importante et avant I'dge de 15 ans. Il est un facteur d’aggravation, comme toutes les
substances psychoactives, de toutes les psychopathologies évolutives.

La comorbidité entre l'usage de substance et certains troubles psychiatriques est
fréquente, surtout la comorbidité entre l'usage du cannabis et troubles psychotiques
(schizophrénie, accés psychotique aigue ....) qui peut étre responsable d’un tiers a la moitié des
admissions des urgences psychiatriques dans certaines études.

Cependant, sur le plan pratique, le diagnostic reste difficile a faire. Devant un patient qui
a consommé du cannabis et qui se présente aux urgences dans un tableau psychiatrique surtout
de psychose aigue, on est amené a se poser les questions suivantes :

L’'usage du cannabis est-il la cause ou la conséquence du trouble psychiatrique ?

Quelle est I’incidence du cannabis sur la pathologie psychiatrique ?

Quelle est la relation entre le cannabis et le trouble psychique ?

Quelles sont les considérations thérapeutiques d’un trouble psychique induit par le
cannabis ?

On se retrouve donc devant un probleme de dualité diagnostique : I'addiction et le

trouble psychique.
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L’objectif de ce travail est donc d’étudier le lien entre le cannabis et les troubles
psychiatriques, et de différencier les troubles primaires des troubles induits par la drogue.

Dans cette optique, nous avons eu l'idée de mener un travail prospectif chez la
population clinique touchée par ce fléau.

Les objectifs de notre travail, qui a été démarré sur une période de 6 mois allant du 24
Février 2021 au 24 Aot 2021, consistent en :

Déterminer la prévalence hospitaliere des troubles psychiatriques chez les patients
consommateurs du cannabis.

Corrélation entre la consommation du cannabis et les troubles psychiatriques.
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. Matériels de I’étude

1. Type d’étude

Nous avons mené une étude prospective a visée descriptive et analytique.

2. Population cible

L'étude a concerné 100 patients hospitalisés a I'hopital Ibn NAFIS. Sur une période de 6

mois allant du 24 Février 2021 au 24 Aot 2021.

3. Ciriteres d’inclusions et d’exclusions

3.1. Criteres d’inclusion

-Les patients hospitalisés dans le service de psychiatrie, admis au cours de ’année 2021,
du 24 Février 2021 au 24 Aot 2021.

-Les patients ont consommé ou consomment toujours le cannabis.

3.2. Criteres d’exclusion

- Les patients hospitalisés en dehors de 2021.
- Les patients consultants en 2021, non hospitalisés.

- Les patients non consommateurs du cannabis.

4. Qutils de travail

4.1. Entretien Psychiatrigue

-Présentation ;
-Comportement ;

-Analyse des fonctions supérieures ;
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- Délire et troubles de la perception ;
-Humeur ;

- Autres (Sommeil, Alimentation, Sexualité, ...).

4.2. Dossier médical

Il s’agit du dossier médical des patients hospitalisés, admis au cours de I’année 2021. Le
dossier est organisé en six parties :

- Les circonstances de I’hospitalisation du patient.

- Le diagnostic établi a I’entrée.

- Les données sociodémographiques : I'dge, le sexe, le statut matrimonial et le statut
professionnel, ainsi que le niveau d’études.

- La clinique du trouble psychiatrique.

- Les antécédents familiaux et personnels, notamment les antécédents psychiatriques, ainsi
que les habitudes toxiques. On s’intéresse en premier lieu au cannabis puis aux
substances associées.

- La prise en charge et les modalités évolutives (observance thérapeutique, rechute...).

4.3. Fiche d’exploitation

La fiche d’exploitation a été élaborée de maniere a pouvoir étudier les éléments clés de
notre étude.

Elle a été divisée en 7 parties :

- Les données sociodémographiques du patient.

- Le tableau clinique du trouble psychiatrique ainsi que les antécédents des patients,
personnels et familiaux.

- La conduite cannabique du patient.

- Le statut nosographique selon les critéeres du DSM V.

- La relation chronologique entre la prise du cannabis et les troubles psychiques.

- La prise en charge thérapeutique.
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- Les modalités évolutives.

4.4.DSM V

Le DSM-5 est, en février 2015, la derniére et cinquiéme édition du Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux (en anglais Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) de I'Association Américaine de Psychiatrie.

Publié aux Etats-Unis, le 18 mai 2013, il remplace I'édition précédente, datant de 2000,
apres consultation, révision et préparation.

La version francgaise est sortie le 17 juin 2015.

Cette nouvelle version du manuel a fait I'objet de critiques quant a sa scientificité et aux

intéréts pharmaceutiques liés.

5. Méthode de recherche bibliographique

Nous avons effectué une recherche sur les articles traitant les troubles psychiatriques et
usage du cannabis, sur la bibliotheque de MEDLINE, HINARI, Pub Med et Science Direct en
utilisant les mots clés suivants :

- Cannabis.

- Tétrahydrocannabinol.

- Troubles liés.

- Schizophrénie.

- Troubles anxieux.

- Troubles dépressifs.

- Troubles psychotiques.

- Troubles de I’humeur.

- Acces psychotique aigue.

- Troubles bipolaires.
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Il. Méthode statistique

Notre méthodologie, ainsi que nos résultats ont été analysés a I’'aide du logiciel SPSS : le

logiciel Statistical Package for the Social Science (SPSS) est un logiciel de gestion et d'analyse de

données statistiques de portée générale. On peut utiliser le logiciel SPSS pour effectuer

différentes taches, comme par exemple : la présentation des données sources, le traitement des

données, les tests statistiques, et les représentations graphiques.

En analyse bi variée, la comparaison des variables qualitatives a fait appel au test

statistique de Chi2. Le seuil de signification choisi correspond a une valeur de p<0.05.

lll. Considérations éthigues

Nous avons effectué notre étude dans le respect strict des principes
fondamentaux de la recherche médicale.

Pour respecter le secret médical, nous avons veillé a assurer 'anonymat durant les
différentes phases de I’étude et ceci grace a un systéme de codification des fiches

d’exploitation.
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Les troubles psychiques et I'usage du cannabis

Analyse descriptive

1. Caractéristigues sociodémographiques

1.1. Age

a. Moyenne d’age
Dans notre série I’Age moyen est de 32 ans. Le patient le plus jeune a 19 ans, le patient le

plus 4gé a 61 ans.

Tableau | : Moyenne d’age des patients.

Age moyen Le plus agé Le plus jeune

Notre série 32 61 19

b. Répartition des patients selon I’age

Le tableau et le graphique suivants indiquent la répartition des patients selon I’dge. lls

montrent un pic de fréquence des troubles psychiatriques dans la tranche d’age comprise entre

25 et 30 ans.
Tableau Il : Répartition des patients selon I’age.
Age 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 >45
Nombre de patients 4 28 28 16 8 2 14

30

25

20

15

10

| :

o LIl =

15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 >45

Pourcentages des patients (%)

Age en années

Figure 1: Graphigue montrant la répartition des patients selon leur tranche d’age.
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1.2. Sexe
Parmi les 100 patients, 95 sont de sexe masculin, soit 95% des cas étudiés et 5 de sexe

féminin, soit 5% des cas étudiés.

m masculin

o féminin

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe.

1.3. Statut matrimonial

Il apparait un fort pourcentage de patients célibataires avec un taux de 73%.

Le tableau et le graphique suivants indiquent la répartition des patients selon leur statut

matrimonial.
Tableau lll : Le statut matrimonial des patients.
Statut matrimonial Célibataires Mariés Mariés+enfants Divorcés
Nombre de patients 73 4 13 10

80
=X
5 70
o 60
c
.f__-: 50
g 40
L]
T 30
g
o 20
g 10
p4

0 - | ] []
Célibataires Mariés Mariés+enfants Divorcés
SITUATION SOCIALE

Figure 3 : Graphigue montrant le statut matrimonial des patients.

-11 -
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1.4. Niveau socioéconomique

Dans cette partie, nous avons évalué approximativement le niveau socioéconomique en
se basant sur le revenu mensuel du patient ou de sa famille, on distingue ainsi 3 niveaux socio-
économiques :

- Bas : revenu mensuel < 3000DH
- Moyen : revenu mensuel entre 3000 et 6000DH

- Haut : revenu mensuel > 6000DH

Dans notre série, 68% des patients ont un niveau socioéconomique bas, 8% ont un niveau
moyen et 6% ont un niveau haut.
Le tableau et le graphique suivants indiquent la répartition des patients selon leur niveau

socioéconomique.

Tableau IV : Niveau socioéconomigue des patients.

. Haut Moyen Bas
Niveau
socioéconomiaue (Revenu mensuel (Revenu mensuel (Revenu mensuel
d >6000DH) 3000-6000DH) <3000DH)
Nombre de patients 6 9 85
v 100
o
8
S 80
e
3 60
[~
: —~—
a8 40
€
Q
= 20
o
3 0 - ||
'Z‘:I Haut Moyen Bas
Niveau socio—€économique des patients

Figure 4 : Graphigue montrant le niveau socioéconomique des patients.
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1.5. Niveau d’études

Nous avons classé la scolarité des patients en plusieurs catégories : niveau d’études primaire,

secondaire, bac, études supérieures, ou jamais scolarisé pour les patients analphabétes.

Le tableau et le graphique suivants englobent les informations que nous avons recueillies

concernant le niveau d’études des patients.

Tableau V : Le niveau d’études des patients.

; amais Etudes

Niveau d’étude J L, Primaire Secondaire Niveau bac , .
scolarisé supérieures

Nombre de patients 18 27 40 7 8

45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

Pourcentage (%)

Jamais
scolarisé

Primaire

Secondaire Niveau bac

Niveau d’études

Etudes

supérieures

Figure 5 : Graphigue montrant la scolarité des patients.

2. Antécédents

2.1. Antécédents personnels psychiatriques

Dans notre série, 73 patients ont des antécédent psychiatriques soit 73%, les troubles

psychotiques (schizophrénie,

accés psychotique aigu,

troubles bipolaires avec éléments

psychotiques) représentent I’antécédent psychiatrique le plus retrouvé (62%), suivi par la

dépression (11%). 27 patients n'ont aucun antécédent.

- 13-
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2.2. Antécédents familiaux

Dans notre série, 6 patients ont des antécédents de troubles psychotiques
(schizophrénie, accés psychotique aigu, troubles bipolaires avec éléments psychotiques) dans la

famille, soit 6%.

Voici un récapitulatif des antécédents psychiatriques des patients :

Tableau VI : Les antécédents psychiatriques des patients.

Antécédents Pas d’Antécédent Troubles , ) -
.. . Dépression ATCD familiaux
psychiatriques personnel psychotiques
Nombre de patients 27 62 11 6
62
s
2
c
Y
=
a 27
wvi
u
o t
g 6
o
- [ ] mm
E Pas d’ATCD Troubles Dépression  ATCD familiaux
o personnel psychotiques
Les antécédents

Figure 6 : Graphigue montrant les antécédents des patients.

3. Clinique

3.1. Motif de I’hospitalisation

Le tableau et le graphique suivants indiquent les différents motifs d’hospitalisation, avec
le nombre et le pourcentage de patients pour chaque motif.

Il en découle un taux trés important de patients venant pour hétéro-agressivité (81
patients) et agitation psycho-motrice (73 patients). Les autres motifs sont I'auto-agressivité, les

idées délirantes et les menaces suicidaires.

- 14 -
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Tableau VII : Les différents motifs d’hospitalisation des patients.

L, agitation
Héetéro- Auto- Menaces . .
Nombre de cas ... | psycho- L, . Idées délirantes
agressivite . agrssivite suicidaires
motrice
Notre série 81 73 28 31 23

90

80

70
E 60
'i 50
¥ 40
g
8
E 30
S
z

20

10

0

Hétéro-agressivité APM Auto-agrssivité  Menaces suicidaires Idées délirantes
Motif d'hospitalisation

Figure 7 : Graphigue montrant les différents motifs d’hospitalisation des patients.

3.2. Durée de I’hospitalisation

La durée moyenne de I’hospitalisation est de 1T mois et 10 jours.

3.3. Troubles psychiatriques

L’évaluation psychiatrique a révélé, en ordre décroissant, les constatations suivantes :
-Les troubles psychotiques (schizophrénie, accés psychotique aigu) : 85 patients soit
85%
-Les troubles bipolaires : 34 patients soit 34%
-Les troubles anxieux : 34 patients soit 34%

-Les troubles dépressifs : 13 patients soit 13%

- 15 -
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a. Troubles psychotigues

Les troubles psychotiques, dans notre étude, sont les plus retrouvés avec un taux de 85
%, soit 85patients.

Les symptomes psychotiques les plus retrouvés chez nos patients sont le délire suivi par
les troubles de comportements puis les hallucinations.

Le graphique suivant montre le pourcentage de chaque symptdome psychotique.

100
X 80
=
]
Y 60
g
c
g 40
=
= l
0
Délire Troubles de Hallucinations Signes
comportemnts déficitaires
Symptomes psychotiques

Figure 8 : Graphigue montrant les déférents symptomes psychotiques des patients.

a.l. Le délire

Le délire est présent chez 80 patients soit 80% dont le théme est :
- Persécution (70 patients).
- Mystique (41 patients).
- Grandeur (37 patients).
- Revendication (24 patients).
- Syndrome d’influence (4 patients).

- Possession (2 patients).

- 16 -
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80
70 4
E 60 -
'i 50 4
§ 40 -
-E 30
8 J
=]
Z 20 4
10 4
0 - : : : — B o
Persécution Mystique Grandeur  Revendication Influence Possession
Théme de délire

Figure 9 : Graphigue montrant les différents themes de délire.

a.2. Troubles de comportements

Les troubles de comportements a type d’agitation sont les plus fréquents (97,8%) suivi

par I’hétéro-agressivité (93,4%).

90
89
88
w 87
=
o 86
g
= 85
-9
84
83
Agitation hétéro-agessivité
Types de comprtements

Figure 10 : Graphique montrant les types de troubles de comportements des patients.

a.3. Les hallucinations

Les hallucinations sont présentes chez 33 patients soit 33%.

-17 -
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Le tableau et le graphique suivants englobent les différents types d’hallucinations et le

nombre et le pourcentage de patients pour chaque type. Il en ressort que le taux d’hallucinations

auditives est le plus élevé avec un taux de 87,9%.

Tableau VIII : Différents types d’hallucinations des patients.

Hallucination

Visuelles

Auditives

Intra-
psychiques

Olfactives

Nombre de patients

23

29

6

0

35

30

25

20

15

Patients en%

10

Visuelles

Types d’hallucinations

Auditives

Intra-psychiques  Olfactives

Figure 11 : Différents types d’hallucinations des patients.

b. Troubles bipolaires

Dans notre travail, la prévalence des troubles bipolaires est de 34 %, soit 34 patients.

Tous ces patients ont présenté un épisode maniaque (trouble bipolaire type ).

Nous n'avons pas noté d’autres types des troubles bipolaires dans notre étude.

Le graphique suivant montre les différents symptomes de I'épisode maniaque de nos patients.

- 18-
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Exaltation Obscénité Logorrhée Euphorie Tenue_extravagante Moqurie

Figure 12 : Différents symptomes de |'épisode maniaque de nos patients.

c. Troubles dépressifs

Dans notre série, la prévalence de la dépression est de 13 %, soit 13 patients dont 11 %

d'épisode dépressif majeure et 2 % de dysthymie.

Dysthémie

Figure 13. Prévalence des troubles dépressifs.

Le graphique suivant indique la symptomatologie dépressive des patients :

~-19-
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14
12
2 10
g
=
a 8
9
-}
¢ 6
S
£
e 4
2
2
0
Tristesse Anédonie Aboulie Vision Incurie Idées Perte de solitude
pessimiste noires l'estime de
50

Figure 14. Symptomatologie dépressive des patients.

d. Troubles anxieux

Dans notre série, 34 % des patients ont des troubles anxieux dont 16 % de phobie sociale,

12 % d'attaque de panique et 6 % de troubles de paniques.

Tableau IX : Les types des troubles anxieux des patients.

Att d Troubles d
Troubles d’anxiété Pas d’anxiété | Phobie sociale aq.ue € rou .es €
panique panique
Nombre de patients 66 16 12 6
2%

m Pas d’anxiété
m Phobie sociale
Attaque de panique

W Troubles de panique

Figure 15. Prévalence des troubles anxieux.
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e. Conduites suicidaires

La prévalence des conduites suicidaires, dans notre étude, est estimée a 27 %, soit 27

patients dont 19 % de menace suicidaire, 5 % de tentative suicidaire et 3 % de crise suicidaire.

m Pas de suicide
m Menace suicidaire
Tentative suicidaire

m Crise suicidaire

Figure 16. Prévalence des conduites suicidaires des patients.

4. Conduite cannabique

4.1. Usage du cannabis

a. Formes d’usage

Dans tous les cas, le cannabis est fumé. Deux patients le prennent également par voie

orale (maajoun).

b. Type d’usage

Dans notre étude, 6 patients disent avoir arrété le cannabis, 60 patients sont des
consommateurs occasionnels (c’est-a-dire dans I’année) et 34 patients sont des consommateurs

réguliers (en moyenne 10 fois par mois).

Tableau X : Types d’usage des patients.

Types d’usage arrété occasionnel Régulier

Nombre de patients 6 60 34

-21 -
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Régulier

Figure 17 : Types d’usage des patients.

c. Age de début de I’'usage

Dans notre travail, la tranche d’dge de début de consommation la plus représentée est
comprise entre 15-20 ans.
Le graphique suivant montre la répartition des patients selon I’dge de début de

consommation :

~J
o

D
o

[l
=

s
=

w
=

N
=

o O

Moins de 15 15-20 20-25 Plus de 25

Pourcentage de patients (%)

Age des patients

Figure 18 : Répartition des patients selon I’dge de début de consommation.
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d. Quantité consommée

La quantité de cannabis consommée par jour est évaluée par le nombre de joints
consommeés par jour.
Dans notre étude, 50% des patients consomment entre 5-10 joints, 30% des usagers

consomment entre 10 -15 joints.

1 >20 joints
M 20-15 joints
M 15-10 joints
H 10-5 joints

<5 joints

Figure 19. Quantité de cannabis consommée des patients.

e. Score CAST

Le Cannabis Abuse Screening Test (CAST) est un questionnaire qui permet une évaluation
rapide de la consommation de cannabis. Chacun de ses 6 items se référe a une situation
probléme rencontrée lors de la consommation de cannabis. (Questionnaire). Les items sont cotés
sur une échelle de Likert en 5 points de Jamais (0) a Trés souvent (4). Le score total s'obtient par
addition des items :

< 3 : pas de risque de dépendance

3 a6 : risque faible de dépendance

>= 7 : risque élevé de dépendance

-23-
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Dans notre étude, 92% de nos patients ont un score supérieur ou égal a 7 donc ont un

risque élevé de dépendance. 5% ont un score entre 3 et 7 donc ont risque faible de dépendance,

et 3% ont un score entre 0 et 3 donc pas de risque de dépendance.

Tableau XI : Score CAST des patients.

Score CAST

Score=0

0< Score <3

3<score<7 7<score

Nombre de patients

0

3

5 92

0%

W Score=0
0< Score <3
3<score<’/

W 7<score

Figure 20 : Pourcentages du score CAST chez les patients

4.2. Substances associées

Nous avons retrouvé diverses substances associées a I'usage du cannabis : tabac, alcool

et autres (cocaine, benzodiazépines, colles synthétiques). Il en ressort que la majorité des

patients de notre série ont associé tabac et alcool, avec un taux de 61% des cas.

Tableau XII : Différentes substances associées au cannabis.

Substances Aucune Tabac Alcool Tabac+alcool Tabac+alcool+autres
Nombre de
) 1 30 2 61 6
patients
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1%

W Aucune
Tabac

m Alcool

m Tabac+alcool

m abac+alcool+autres

Figure 21 : Différentes substances associées au cannabis.

5. Statut nosographique

Selon les criteres diagnostiques du DSM V, nous avons relevé dans notre étude :
-Schizophrénie : 56 patients.
-Trouble schizophréniforme : 2 patients.
-Trouble psychotique bref : 13 patients.
-Trouble psychotique induit par le cannabis : 14 patients.
- Attaque de panique : 12 patients.
-Trouble de panique : 6 patients.
-Phobie sociale : 16 patients.
-Episode maniaque : 34 patients.
-Episode dépressive majeur : 11 patients.

- Dysthymie : 2 patients.
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6. Prise en charge thérapeutique

6.1. Hospitalisation

L’hospitalisation s’impose en raison de la gravité des troubles. Le temps hospitalier

permet d’affirmer le diagnostic et de mettre en route une prise en charge adéquate.

6.2. Traitement

Dans notre série, les neuroleptiques est la classe thérapeutique la plus utilisées (97%),

suivis par les anxiolytiques (80%), puis les antidépresseurs et les thymorégulateurs.

Tableau XIII : Neuroleptiques classiqgues admistrés aux patients.

Neuroleptiques Halopéridol Lévomépromazine | Chlorpromazine | pipotiazine Autres
classiques (Haldol) (Nozinan) (Largactil) (Piportil)
Nombre de cas 22 95 20 12 4
100
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& 70
1]
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E 50
° 40
=
S 30
20
10
0
Halopéridol Lévomépromazine Chlorpromazine pipotiazine Autres
(Haldol) (Nozinan) (Largactil) (Piportil)
Neuroleptiques classiques
Figure 22 : Neuroleptiques classiques admistrés aux patients.
Tableau XIV : Nouveaux antipsychotiques recus par les patients.
. . . . . . - . Olanzapine
Nouveaux antipsychotiques | Amisulpride (Solian) | Amisulpiride (Amian)
(Ranozyp)

Nombre de cas

44

10

24
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Figure 23 : Nouveaux antipsychotiqgues recus par les patients.

7. Evolution et complications

Dans notre série, I’évolution sous traitement a été marquée par une stabilisation chez 48
patients, le passage a la chronicité chez 4 patient, une rechute par arrét de traitement chez 24

patients, et une rechute par reprise du toxique chez 24 patients.
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Stabilisation Rechute par Rechute par Chronicité
arrét de reprise du
traitement toxique

Evolution et complications

Figure 24. L’évolution sous traitement des patients.
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Il. Résultats analytiques

1. Corrélation entre troubles psychiatriques et caractéristiques

sociodémographiques

1.1. Corrélation entre age, sexe et les troubles psychiatriques

Dans notre série, tous les patients ayant des troubles psychotiques sont de sexe
masculin. Toutes les patientes ont des conduites suicidaires. Cette différence est statiquement
significative (P = 0,00).

Les patients psychotiques sont les plus jeunes, et les patients ayant un trouble dépressif

sont les plus agés.

Tableau XV : Répartition des troubles psychiatriques selon I’dge et le sexe.

Trouble Troubles Troubles Troubles Troubles Conduites
. psychotiques anxieux bipolaires dépressifs suicidaires
(n=85) (n=34) (n=34) (n=13) (n=27)
Moyenne d’age 23 25 27 36 24
Sexe (M/F) 85M/0F 30M/2F 32M/2F 9M/2F 23M/5F

1.2. Corrélation entre la Situation matrimoniale et les troubles psychiatriques

Concernant la situation matrimoniale, nous retrouvons que pour :

- Les troubles psychotiques : 82,35% sont célibataires, 11,76% sont divorcés, 3,52%
sont mariés et 2,35% ont des enfants.

- Les troubles anxieux : 58,82% sont célibataires, 23,52% sont divorcés, 5,88% sont
mariés et 11,76% ont des enfants.

- Les troubles bipolaires : 52,94% sont célibataires, 20,58% sont divorcés, 2,94%
sont mariés et 23,52% ont des enfants.

- Les troubles dépressifs : 76,92% sont célibataires, 7,69% sont divorcés, 15,38%
sont mariés.

- Les conduites suicidaires : 74,07% sont célibataires, 7,40% sont divorcés, 14,81%

sont mariés et 3,70% ont des enfants.
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Figure 25 : Répartition de la situation matrimoniale selon les troubles psychiatriques.

1.3. Corrélation entre le niveau socio-économigue et les troubles psychiatrigues

Concernant le niveau socio-économique, nous retrouvons que le niveau BAS est le
prédominant pour tous les troubles psychiatriques étudies, avec une prévalence de 94,11% chez
les patients psychotiques, 88,29% chez les patients anxieux, 85,29% chez les patients bipolaires,
97,92% chez les patients dépressifs, 74,07% chez les patients suicidaires. Ce résultat est

statiquement significatif (P = 0,00).
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Figure 26 : Niveau socio—économique selon les troubles psychiatriques.
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1.4. Corrélation entre le niveau d’étude et les troubles psychiatrigues

Pour tous les troubles étudiés, le niveau d’étude secondaire prédomine suivi par le niveau

d’étude primaire.
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Figure 27 : Niveau d’étude selon les troubles psychiatrigues.

2. Corrélation entre la conduite cannabique et les troubles psychiatriques

2.1. Corrélation entre le type d’usage et les troubles psychiatriques

a. Troubles psychotiques

a.l. Patients schizophrénes

Notre série comprend 56 cas de schizophrénie (n=56), avec 26 des schizophrenes sont
des fumeurs occasionnels, 26 sont des consommateurs réguliers et seulement 4 disent avoir

arrété le cannabis. Ce résultat est statiquement significatif (P<0,05).

Tableau XVI : Répartition des patients schizophrénes selon la fréquence d’usage.

Usage arrété occasionnel Régulier
Nombre de schizophrenes 4 27 26
Pourcentage % 12.5 48.2 46.4
P 0,071 0,019 0,027
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Régulier
23%

Figure 28 : Répartition des patients schizophrénes selon la fréquence d’usage (%).

a.2. Trouble schizophréniforme

Les 2 patients ayant un trouble schizophréniforme sont des fumeurs occasionnels

(P=0,00).

b. Troubles dépressifs

b.1. Episode dépressif majeur

Dans notre travail, 11 patients ont un épisode dépressif majeur dont 2 patients disent
avoir arrété le cannabis, 4 sont des fumeurs occasionnels et 5 patients fument régulierement le

cannabis. Il n’y a pas de différence statiquement significative (P > 0,05).

Tableau XVII : Répartition des patients dépressifs selon
la fréquence d’usage.

Usage arrété occasionnel Régulier
Episode dépressif majeur 2 4 5
P 0,617 0,466 0,129
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arrété
18%

Régulier
46%

Figure 29 : Répartition épisode dépressif majeur selon la fréguence d’usage (%).

b.2. Dysthymie

Les 2 patients ayant une dysthymie sont des fumeurs occasionnels.

c. Troubles bipolaires

Dans notre série, 34 patients présentent un épisode maniaque dont 2 patients disent
avoir arrété le cannabis, 24 sont des consommateurs occasionnels et 8 patients sont des
fumeurs réguliers. Nous notons ainsi une association trouble bipolaire type | et usage

occasionnel du cannabis. Ce résultat est statiquement significatif (P < 0,05).

Tableau XVIII : Répartition des patients bipolaires selon
la fréquence d’usage.

Usage arrété occasionnel Régulier
Patients Bipolaires 2 24 8
P 0,305 0,00 0,828
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Figure 30 : Répartition des patients bipolaires selon le type d’usage.

d. Troubles anxieux

d.1. Attague de panigue

Parmi les 12 patients présentant une attagque de panique, 6 patients sont des
consommateurs occasionnels et 6 sont des fumeurs réguliers. Mais ce résultat est

statistiquement non significatif (P= 0,093).

o arrété
" occasionnel

m Régulier

Figure 31 : Répartition des patients ayant une attague

de panique selon type d’usage.
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d.2. Trouble de panique

Tous les patients ayant un trouble de panique (n=6) sont des fumeurs réguliers (P = 0,00).

d.3. Phobie sociale

Nous avons relevé 16 patients avec phobie sociale dont 12 patients sont des usagers
occasionnels, 2 sont des fumeurs réguliers et 2 patients ont arrété le cannabis. Ainsi, les usagers
occasionnels ont un risque plus élevé de développer une phobie sociale que les usagers non

occasionnels. Ce résultat est statiquement significatif (P = 0,04).

Tableau XIX : Répartition des patients ayant une phobie sociale selon type d’usage.

Usage arrété occasionnel Régulier
Phobie sociale 2 12 2
P 0,747 0,04 0,181

Régulier ~ arrété
13% 12%

Figure 32 : Répartition des patients ayant une phobie sociale

selon type d’usage.

e. Conduites suicidaires

Dans notre étude, 27 patients ont des conduites suicidaires dont 2 patients disent avoir
arrété le cannabis, 17 sont des usagers occasionnels et 8 patients sont des fumeurs réguliers. Il

n’y a pas de différence statiquement significative (P > 0,05).
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30%

Figure 33 : Répartition des patients suicidaires selon

type d’usage (%).

2.2. Corrélation entre I’age de début de la consommation et les troubles psychiatrigues

Concernant I’dge de début de consommation du cannabis, nous retrouvons que pour tous
les troubles, I’dge de début de consommation est compris entre 15-20 ans a I’exception des

troubles dépressifs dont il est compris entre 20-25 ans. Ce résultat est statiquement significatif

m Moins de 15
15-20

m 20-25

m Plus de 25

Troubles Troubles Troubles Troubles

(P=0,003).
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Figure 34 : Répartition de I’dge de début de la prise selon les troubles psychiatrigues.
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2.3. Corrélation entre quantité consommeée et les troubles psychiatriques

Pour tous les troubles psychiatriques étudiés, la quantité consommée est estimée entre 5-10
joints, a I'exception des troubles psychotiques dont la quantité consommeée est plus élevée,

estimée entre 10-15 joints. Ce résultats est statiquement significative (P = 0,023).

E m =20 joints

m 20-15 joints

m 15-10 joints

Pourcentage des patients (x100%)
O 0O 0O © O © © O ©
SN s o N @ b

i 10-5 joints
E l l l l l I m < 5 joints
0 - T T T T T Y
Troubles Troubles Troubles Troubles Les Les troubles
pschotiques  anxieux bipolaires  dépressifs  conduites de

suicidaires personnalité

Figure 35 : Quantité consommé du cannabis selon les troubles psychiatrigues.
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DISCUSSION
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. Le cannabis

1. Historigue

Selon le chroniqueur islamique al-Magrizi (1364-1442) en 1155 apres JC, le fondateur de
la secte perse soufi Hyderi, Haydar, est sorti se promener. Découvrant une plante sans se soucier
du soleil flamboyant, il devint curieux et se demanda comment elle résistait a la chaleur
desséchante, alors il coupa quelques feuilles et les machait au fur et a mesure de son chemin. Il
est habituellement un homme taciturne, il revenait dans un cadre inconstant de l'esprit, avec un
sourire sur son visage. Ce qu'il avait prétendument découvert était un médicament provenant
d'une plante commune. La plante était du cannabis.

La plante a recu sa nomenclature botanique compléte de Carolus Linnaeus, le « pere de la
botanique » suédois, qui I’'a nommée Cannabis sativa en 1753. Ce dernier nom spécifique dérivé
du latin signifiant « cultivé » (3).

Le moyen le plus probable de diffusion du cannabis en Europe et Le bassin méditerranéen
est traversé par les Scythes ou les proto - Scythes, passant de I'Asie centrale a la Russie il y a
environ 3500 ans.

En ce qui concerne I'Afrique, le cannabis est arrivé dans les pays arabes trés tot,
probablement grace aux voyageurs arabes et aux commercants maritimes qui achetaient
directement de I'Inde, comme également documenté dans les textes médicaux d’Avicenne (980-
1037 CE), un polymathe persan et médecin qui a vécu pendant I'dage d'or islamique, vers 1000
CE. Dans le « Canon de médecine, »il suggere le cannabis pour le traitement des maux de téte,
maladie dégénérative des os et des articulations, ophtalmie, cedéme général, goutte, blessures et
douleurs utérines (4).

Au Maroc, le cannabis a été cultivé et utilisé durant des siécles. L’introduction du
cannabis remonte a une période située entre le Vlle et le XVe siecle, a la suite des conquétes

arabes successives en Afrique du Nord. Au XVllle siécle, les montagnes isolées du Rif, au nord du
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Maroc, deviennent la principale zone de culture. Traditionnellement, I’herbe de cannabis hachée
et mélangée a du tabac haché, un mélange connu sous le nom de kif - signifiant « bonheur
supréme » - est fumée dans une pipe avec un petit bol en argile ou en cuivre appelé sebsi. Le
cannabis était aussi traditionnellement utilisé dans les sucreries (maajoon) et le thé, et dans une
moindre mesure pour des usages médico-légaux et religieux(5).

De nos jours, le cannabis est une plante répandue dans le monde entier, ou il est
principalement consommé a titre récréatif pour ses effets psychotropes. Il est en effet considéré
comme une source de bonheur, capable de susciter des sentiments de joie et de liberté, et il

était couramment utilisé dans de nombreux rituels religieux (6).

2. Epidémiologie

2.1. Population générale

L’accroissement spectaculaire de la consommation de cannabis chez les adolescents
depuis plusieurs décennies dans les pays occidentaux est aujourd’hui avéré. Il concerne aussi
bien la prévalence d’expérimentateurs que d’usagers réguliers. Environ 166 millions personnes
I’ont consommé au moins une fois dans I’année, soit 3.9 % de la population mondiale, versus 0,2
% pour la cocaine et les opiacés (7).

La consommation de cannabis est en augmentation dans I’ensemble des pays
Européens(8), ainsi qu’aux USA (9). En effet, il s’agit de la substance psychoactive illégale la plus
consommée dans les pays occidentaux (10), (11), (12).

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.

Selon les données du Barométre 2010 en France (13), Ces enquétes, intitulées «
Barometre santé » sont organisées par I'Institut National de Prévention et d’Education pour la
Santé (INPES). Parmi les drogues illicites, le cannabis reste de trés loin la substance la plus

consommée, avec 13,4 millions de personnes a ’avoir déja essayé. Son usage régulier concerne
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plus d’'un million de personnes. Parmi les adultes agés de 18 a 64 ans, environ un tiers (33 %)
déclare en avoir déja consommé au cours de leur vie. Cette expérimentation est davantage le fait
des hommes que des femmes (41 % contre 25 %). L'usage actuel (dans les 12 derniers mois)
concerne 8 % des 18-64 ans (11 % des hommes et 5 % des femmes), tandis que la proportion
d’usagers au cours du mois (usagers récents) atteint globalement 4 %.

Méme si I’expérimentation est passée de 29 % a 33 % pour I’ensemble des tranches d’age
entre 2005 et 2010, la consommation de cannabis s’avére stable (figure 35). En effet, la Iégere
hausse observée est mécanique, liée a un effet de « stock » des générations anciennes de
fumeurs, dans la mesure ou les autres formes d’usage apparaissent stables. La consommation
actuelle de cannabis concerne surtout les plus jeunes (23 % pour les 18-25 ans), elle diminue
ensuite avec I’age et est quasiment nulle a 55-64 ans (figure 36).

Cette augmentation de la consommation concerne tous les pays européens (14).

D’autres données peuvent également étre mobilisées pour mettre en perspective ces
comparaisons : par exemple, aux Etats-Unis, le niveau était de 21 % en 2006 parmi les 18-34

ans(15), tandis qu’en Australie il était de 24 % la méme année (16).
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Figure 36 : Evolution entre 1992 et 2010 de la proportion d’expérimentateurs de cannabis parmi

les 18-64 ans, par sexe (en %) en France.
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Figure 37 : Proportions de consommateurs de cannabis au cours de la vie et de I’année suivant le

sexe et I'dge (en %).

Le taux de prévalence de la dépendance dans la population générale varie selon les
études entre 17% et 35% de ceux qui consomment. En effet, Johns dans une méta-analyse sur la
dépendance au cannabis établie selon les criteres du DSMIIl ou DSM-IV, affirme que la
prévalence dans les études réalisées sur des populations de consommateurs anglophones de
cannabis (Etats-Unis, Angleterre, Australie), varie considérablement (17). Behrendt et al. ont
montré une prévalence de 15-20 % d’abus de cannabis et de 6-12 % de dépendance parmi les
consommateurs (18).

La fréquence des prises est un bon facteur prédictif de I’évolution vers une conduite
addictive (19). Les adolescents développent, a quantité consommeée égale, plus volontiers une
dépendance au cannabis que les adultes (20).

Au Maroc, plusieurs études épidémiologiques témoignent de l'augmentation de la
consommation de cannabis dans toutes les couches sociales. Le cannabis est la substance illicite
la plus consommeée. Une enquéte a été réalisée en milieu lycéen de Rabat-salé en février 2006,

les addictions touchent de plus en plus de jeunes adolescents en particuliers les garcons, mais le
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nombre de filles semble augmenter depuis quelques années (21), la prévalence de la
consommation du cannabis chez les garcons est 12,5%. Les absences de I'école, les fugues du
domicile, insatisfaction de la relation avec les parents sont liées de facon significative avec la
prise de la drogue. Une enquéte aupres de 418 étudiants (276 masculins et 142 féminins) de
I'université Caddi Ayyad de Marrakech ; 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 (22). Dans une enquéte
réalisée en milieu universitaire sur Rabat concernant un échantillon de 1208 étudiants, dont 744
femmes et 464 hommes. Les résultats montrent que 36,2 % des hommes contre 6,59 % des
femmes consomment des substances toxiques. L’abus a été repéré chez 15,5 % des
consommateurs masculins contre 2 % des consommatrices féminines. La dépendance concerne

10,8 % des hommes contre 1,5 % des femmes (23).

2.2. Population clinique

La consommation de cannabis est trés fréquente en population clinique. Le taux d’abus
de substance est élevé en population psychiatrique qu’en population générale (24). Cette
comorbidité selon de nombreuses études est un facteur qui aggrave le pronostic des pathologies
de l'axe | ou Il. L’association concerne les troubles anxieux, thymiques, les troubles de
personnalité ainsi que de maniére remarquable les troubles schizophréniques (25).

La co-occurrence de troubles liés a I'usage de substance et premier épisode psychotique

est fréquente, peut aller de 30% a 50% des admissions dans certaines études (26), (27), (28).

2.3. Début de la consommation de cannabis

La plupart des chercheurs sont d’accord pour situer le début de la consommation
pendant I'adolescence, souvent méme avant I’age de 15 ans (29), (30).

Différentes études montrent que les adolescents accédent actuellement de plus en plus
facilement a la consommation de cannabis et que cette consommation devient, pour certains

d'entre eux, chronique, voire dépendante. Deux questions importantes se dégagent de ce
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constat : la premiére concerne les raisons pour lesquelles certains adolescents décident de
golter a la substance ; la seconde concerne les facteurs impliqués dans l’installation d’une
consommation plus ou moins réguliére, voire dépendante. Il convient donc de différencier
également les réponses, c’est-a-dire, les facteurs associés au début de la consommation de

ceux associés a la progression de la consommation vers une dépendance (31).

2.4. Consommation de cannabis : Porte d’entrée vers d’autres drogues ?

Une crainte couramment évoquée est que l'usage intensif de cannabis inciterait a
consommer des drogues plus « dures ». D’un point de vue neurobiologique cette hypothése est
plausible puisqu’il existe, des liens entre le systéme cannabinoide et le systeme opioide. La
quasi-totalité des consommateurs de drogues dures ont, en effet, consommé précédemment du
cannabis. De méme, il est vrai que les gros consommateurs de cannabis ont plus de chance de
consommer des drogues dures que les non-consommateurs et ce lien est dose-dépendant. En
revanche, le fait que ce lien entre le cannabis et les autres drogues illicites soit causal est
beaucoup plus controversé (32). Ce phénomeéne d’escalade peut étre expliqué par, au moins,
deux autres théories : premierement, les usagers de cannabis sont plus souvent en contact avec
d’autres drogues par le biais des dealers. Ensuite, des facteurs de risque familiaux et sociaux
peuvent expliquer un attrait a la fois pour le cannabis et pour ces autres drogues (33).

Le cannabis est presque toujours associé au tabac dans la confection d’un joint et la
grande majorité des usagers fume du tabac en dehors du cannabis. Il existe un lien étroit entre
les systemes nicotiniques et cannabinoides. Ainsi, I'usage ou la dépendance a l'une des
substances augmente le risque d’usage ou de dépendance a I'autre(34).

Une étude longitudinale réalisée en Suisse Romande auprés de 102 adolescents
consommateurs de substances psychoactives met en évidence que 92% de ces sujets consomment

du cannabis, souvent associé a la consommation d’autres drogues comme I’alcool (35).
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3. Données générales sur cannabis

3.1. Présentation de produits et dérivés

Le principe actif du cannabis responsable des effets psychoactifs est le
tétrahydrocannabinol (THC), inscrit sur la liste des stupéfiants. Sa concentration est trés variable
selon les préparations et la provenance du produit :

L’herbe (marijuana, ganja, beuh, etc.) : ce sont les feuilles, tiges et sommités fleuries,
simplement séchées. Elles se fument généralement mélangées a du tabac, roulées en cigarette
souvent de forme conique ("joint", "pétard”...).

La résine (haschisch, hasch, shit, chichon, etc.) : obtenue a partir des sommités fleuries
de la plante. Se présente sous la forme de plaques compressées, barrettes de couleur verte,
brune ou jaune selon les régions de production. Elle se fume généralement mélangée a du tabac,
"le joint". Le haschich peut étre coupé avec du henné, du cirage, de la paraffine, ou d'autres
substances plus ou moins toxiques.

L’huile : préparation plus concentrée en principe actif, consommée généralement au
moyen d'une pipe. Son usage est peu répandu en France.

L’herbe est la préparation de base donc la moins riche en THC (concentration moyenne
de 8%).

Le haschisch est lui constitué de résine séchée et compressée : nous parlons dans ce cas
de « barrettes » (concentration moyenne de 10%).

L’huile de cannabis est la préparation la plus riche en THC (concentration comprise entre

25 et 60% de THO).

3.2. Neurobiologie de cannabis

Les effets comportementaux et centraux du cannabis sont dus aux actions agonistes de
ses principes actifs (en particulier le 8-9-THC et les cannabinoides exogénes) sur les récepteurs
des cannabinoides endogeénes présents dans les tissus nerveux du cerveau. Ces récepteurs se

répartissent en deux types CB1 et CB2 (36), (37).
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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
aussi 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 systéme immunitaire
aussi bien dans les ganglions, la rate, le thymus, les lymphocytes que dans les cellules
hématopoiétiques.

Le 9THC est un puissant agoniste des récepteurs cannabinoides. La stimulation de ces
récepteurs entraine la libération de neurotransmetteurs, dont notamment la dopamine.

Les endocannabinoides sont les agonistes endogenes des récepteurs cannabinoides. Les
études concernent principalement I’anandamide a savoir I'arachidonoyl éthanolamide (AEA) et le
2-arachidonoyl glycérol (2-AG).

Les autres endocannabinoides sont de découverte plus récente et beaucoup moins
étudiés. L’effet des endocannabinoides est sans comparaison avec le THC car ils sont produit en
petite quantité a des endroits bien défini et sont rapidement éliminés. lls ne peuvent étre stockés

et sont donc produit a la demande.

4. Troubles liés au cannabis

Il est classique de différencier trois grandes modalités de consommation de substances :
l'usage, I'abus et la dépendance.

L’'usage est caractérisé par la consommation de substances psychoactives n’entrainant ni
complications somatiques ni dommages. Les seules complications de l'usage simple de
substances illicites sont d’ordre pénal ou social. L’abus et la dépendance sont reconnus comme
des entités morbides, répertoriées en tant que « troubles liés a I'utilisation d’une substance »

dans les classifications internationales (APA, 1994, DSM-1 et CIM- 1).
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A ces catégories, le DSM-IV (37), en individualisant 11 groupes de substances (licites et
illicites), ajoute la catégorie « troubles induits par une substance » dont certains comme
I’intoxication, le trouble amnésique, les troubles psychotiques peuvent étre liés a une prise
unique. Ces regroupements nosographiques recoupent, souvent imparfaitement, les catégories
de consommation individualisées dans les études épidémiologiques qui distinguent les non-
consommateurs, les expérimentateurs, les consommateurs occasionnels et les consommateurs

réguliers.

Le DSM V (38) combine les diagnostics d’abus et de dépendance du DSM IV en un seul
nouveau diagnostic de trouble d'utilisation du cannabis dont les critéres diagnostiques sont
presque identiques a ceux de I'abus et de dépendance du DSM-IV combinés en une seule liste, a
deux exceptions pres :

< Le critere de problémes légaux récurrents pour l'abus du cannabis a été retiré et un
nouveau critére de fort désir ou besoin d'utiliser le cannabis a été ajouté.

< Le seuil pour le diagnostic de trouble d'utilisation du cannabis du DSM-5 est fixé a deux
criteres ou plus (comparativement a un critere ou plus pour celui d'abus du cannabis et

trois ou plus pour celui de dépendance du DSM-1V).

4.1. Abus ou utilisation nocive pour la santé (usage nocif)

L’'abus de substance selon le DSMIVTR ou l'usage nocif selon la CIM 10 (40) sont définis
comme il suit :
< Mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant a une altération du fonctionnement
ou a une souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d’au moins une
des manifestations suivantes au cours d’une période de 12mois.
o Utilisation répétée d’une substance conduisant a l'incapacité de remplir des
obligations majeures, au travail, a I’école ou a la maison (par exemple : absences

répétées ou mauvaises performances au travail du fait de l'utilisation de la
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substance, absences, exclusions temporaires ou définitives de I’école, négligence
des enfants ou des taches ménageres).

o Utilisation répétée d’une substance dans des situations ou cela peut étre
physiquement dangereux (par exemple, lors de la conduite d’une voiture ou en
faisant fonctionner une machine, alors que I’'on est sous I'influence d’une substance).

o Problémes judiciaires répétés liés a I'utilisation d’une substance.

o Utilisation de la substance malgré des problemes interpersonnels ou sociaux,
persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance.

% Les symptomes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critéres de la

dépendance a une substance.

Cette définition permet d’affirmer que cette modalité de consommation représente un

trouble entrainant des dommages multiples et devrait étre considérée comme pathologique.

4.2. Dépendance

Méme si les mécanismes physiologiques de la dépendance n’ont pas encore été
complétement élucidés, on accepte, du point de vue du diagnostic clinique, I’existence d’une
dépendance a cette substance.

Une revue de la littérature sur la dépendance au cannabis montre que des études
réalisées les dix dernieres années en recherche et en clinique ont mis en évidence le fait que le
cannabis produit une dépendance et que cet état est fréquemment associé a une dégradation du
contexte psychosocial de I'individu (41). Chez les consommateurs vulnérables, cette dépendance
va s’installer rapidement, entre 12 et 28 mois selon les études (42).

La catégorie diagnostique de I’American Psychiatric Association, DSM IV TR (38) tient
compte de ces aspects psychosociaux et comportementaux, cliniquement observables, et
propose certains critéres pour établir un diagnostic de dépendance aux substances

psychoactives, y compris le cannabis :
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Mode d’utilisation inapproprié d’une substance, entrainant une détresse ou un
dysfonctionnement cliniqguement significatif, comme en témoignent 3 (ou plus) des

manifestations suivantes, survenant a n’importe quel moment sur la méme période de 12 mois :

KD

% Tolérance, définie par I'un des symptomes :
oBesoin de quantités plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou I'effet
désiré.
oEffet nettement diminué en cas d’usage continu de la méme quantité de substance.
< Manifestations de sevrage :
oDéveloppement d’un syndrome spécifique di a I’arrét (ou a la réduction) de I'utilisation
prolongée ou massive de la substance qui cause une souffrance significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel (ou autre).
oConsommation pour diminuer les symptomes de sevrage.
% La substance est prise en quantité plus importante ou pendant une période plus
prolongée que prévu.
% Désir persistant, ou efforts infructueux, pour diminuer ou controler I'utilisation de la
substance.
% Beaucoup de temps passé pour obtenir la substance, a utiliser le produit ou a récupérer
de ses effets.

% Activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants abandonnées ou réduites a
cause de l'utilisation de la substance.
% Utilisation de la substance poursuivie malgré des probléemes psychologiques ou

physiques persistants susceptibles d’avoir été causés ou exacerbés par la substance.

4.3. Troubles liés au cannabis d’aprés le DSM-5

Usage problématique de cannabis entrainant au moins 2 des manifestations, a un
moment quelconque d’une période continue de 12 mois (39) :

< Le cannabis est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus

prolongée que prévu.
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Désir persistant, ou efforts infructueux, pour diminuer ou contrdler I’'usage de cannabis.

Beaucoup de temps passé pour obtenir du cannabis, a utiliser le produit ou a récupérer

de ses effets.

Craving, ou désir irrésistible de consommer du cannabis.

Difficultés a remplir ses obligations professionnelles, scolaires ou familiales a cause de la

consommation répétée de cannabis.

Utilisation de cannabis poursuivie malgré des problemes relationnels ou sociaux

persistants ou récurrents susceptibles d’avoir été causés ou exacerbés par le cannabis.

Activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants abandonnées ou réduites a

cause de I'usage de cannabis.

Consommation répétée de cannabis dans des situations potentiellement dangereuses.

Usage de cannabis poursuivi malgré des problémes psychologiques ou physiques

persistants ou récurrents susceptibles d’avoir été causés ou exacerbés par la substance.

Tolérance, définie par I'un des symptomes :

oBesoin de quantités notablement plus fortes de cannabis pour obtenir une intoxication
ou 'effet désiré.

oEffet nettement diminué en cas d’usage continu de la méme quantité de cannabis.

Manifestations de sevrage :

oSyndrome de sevrage spécifique au cannabis.

oLe cannabis est pris pour soulager ou éviter les symptomes de sevrage.
Troubles liés a la consommation de cannabis de sévérité légere : présence de 2 a 3
symptomes
Troubles liés a la consommation de cannabis de sévérité moyenne : présence de 4 a 5
symptomes
Troubles liés a la consommation de cannabis sévéres : présence de 6 symptomes ou

plus.
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4.4. Syndrome de sevrage

Le syndrome de sevrage au cannabis est assez bien défini. Les symptdmes débutent

environ 24 heures aprées I'arrét de la consommation, sont a leur maximum au bout de 72 heures

et se

résorbent ensuite en 7 a 10 jours. Les principales manifestations sont une irritabilité, une

anxiété, une tension physique importante ainsi qu’une baisse de I'humeur et de I'appétit.

D’autres signes accompagnent le tableau : impatience, tremblements, sueurs, insomnie et

sommeil agité (43). Le syndrome de sevrage survient surtout chez les patients les plus

sévérement dépendants et a été inclus dans le DSM-5.

Critéres de sevrage au cannabis du DSM-5:

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

B. Au moins trois des manifestations suivantes se développant dans les sept jours suivant

le critére A :

olrritabilité, colére ou agressivité.

oNervosité ou anxiété.

oTroubles du sommeil (Insomnie, réves déplaisants).

oAppétit diminué ou perte de poids.

oAgitation.

oHumeur dépressive.

oAu moins un des symptomes physiques suivants, entrainant une souffrance
cliniquement significative : douleurs abdominales, tremblements, sueurs, fiévre,
frissons, céphalées.

Les symptomes du critere B causent une souffrance cliniquement significative ou une

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines

importants.

Ces symptomes ne sont pas dus a une affection médicale générale et ne sont pas mieux

expliqués par un autre trouble mental.
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Troubles psychiatriques induits par le cannabis

1. Troubles psychiatriques pouvant survenir aprés une intoxication aigué

1.1. Intoxication « ivresse cannabigque »

La caractéristique essentielle de I’intoxication par le cannabis est la présence d’une
problématique cliniquement significative de changements comportementaux ou psychologiques
qui se développent durant, ou rapidement aprés, la consommation du cannabis (critére B).
L’intoxication débute typiquement par un sentiment de high suivi de symptémes incluant
I’euphorie avec des rires inappropriés et le sentiment de grandeur, de sédation, de léthargie,
I’atteinte de la mémoire a court terme, des difficultés a effectuer des opérations mentales
complexes, les altérations du jugement, la modification des perceptions sensorielles, les
troubles moteurs et le sentiment de ralentissement temporel. Parfois de I'anxiété (pouvant étre
sévere), une dysphorie ou un retrait social peuvent étre observés. Ces effets psychoactifs sont
accompagnés d’au moins deux des signes suivants, se développant dans les 2 heures suivant la
consommation du cannabis : conjonctives injectées, augmentation de |I'appétit, bouche séche et
tachycardie (critére C) (39).

L’intoxication se développe en quelques minutes lorsque le cannabis est fumé mais peut
prendre quelques heures lorsqu’il est ingéré per os. Les effets durent en général 3-4 heures, un
peu plus longtemps lorsque la substance est ingérée per os. Le degré des changements
comportementaux et psychologiques dépend de la dose, de la voie d’administration et des
caractéristiques liées a l'individu utilisant la substance comme la vitesse d’absorption, la
tolérance et la sensibilité aux effets de la substance. La plupart des cannabinoides sont
liposolubles, y compris le delta-9-tétrahydrocannabinol (delta-9-THC) ; les effets du cannabis
ou du haschisch peuvent donc parfois perdurer ou survenir de nouveau durant 12-24 heures a
cause du largage lent des substances psychoactives des tissus adipeux ou de la circulation

entérohépatique.
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Selon le DSM-V, les criteres diagnostiques (somatiques et psychiques) de I'intoxication au

cannabis sont les suivants (39) :

7
*

Usage récent de cannabis.

Changements comportementaux ou psychologiques problématiques, cliniqguement
significatifs (p. ex. altération de la coordination motrice, euphorie, anxiété, sensation de
ralentissement du temps, altération du jugement, retrait social) qui se sont développés
pendant ou peu apres I'usage du cannabis.

Au moins deux des signes ou symptomes suivants, se développant dans les 2 heures qui
suivent I'usage du cannabis :

oConjonctives injectées.

oAugmentation de I'appétit.

oSécheresse de la bouche.

oTachycardie.

Les symptoOmes ne sont pas dus a une autre affection médicale, et ne sont pas mieux

expliqués par un autre trouble mental, dont une intoxication par une autre substance.

1.2. Attaques de panigue

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 contréle de soi

ou de devenir fou. Elle régresse spontanément en quelques heures ou sous traitement

anxiolytique. Cette expérience est habituellement liée a 'anxiété du sujet lors de la prise, a un

contexte insécurisant ou a I'importance de la quantité consommée.
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1.3. Effets psychotomimétiques du cannabis

Les symptdmes psychotiques induits par la consommation de cannabis, notamment idées
de persécution, ou d’hostilité de I’entourage sont de constatation clinique fréquente (44). Dans
une revue systématique, leur fréquence lors de la consommation de cannabis, chez des sujets
indemnes de pathologie psychotique, était évaluée a 15 % environ (45).

Dans plusieurs études, menées notamment dans des populations non cliniques, en
particulier en milieu étudiant, la consommation de cannabis pouvait induire des symptomes
psychotiques positifs91, c’est-a-dire idées délirantes de persécution ou de mégalomanie,
déformations perceptuelles, hallucinations...(46), (47), (48), en particulier des idées délirantes de
mécanisme interprétatif a themes de persécution, de suspicion et/ou de grandeur, par exemple,
I'impression d’étre surveillé ou épié, I'impression qu’on lit dans leurs pensées, la suspicion a
I’égard des personnes de I’entourage (« effet parano »).

Deux études chez des volontaires sains, évaluant les effets do -9-THC, administré par
voie intraveineuse en double aveugle contre placebo, a des doses de 2,5 et 5 mg, ont retrouvé
que le 3-9-THC induisait des symptomes psychotiques positifs, confirmant les données des
études cliniques (49), (50).

Les effets psychotomimétiques sont plus marqués lorsque les sujets sont vulnérables a la
psychose, comme observé dans une étude portant sur des étudiants chez qui la vulnérabilité a la
psychose était évaluée a I’'aide de la Community Assessment of Psychic Experiences (CAPE) et du
Mini- International Neuropsychiatric Interview (MINI) (46). Leur présence pourrait également
dépendre de facteurs génétiques, notamment de polymorphismes du récepteur des
cannabinoides de type 1 (CNR1) soulignant I’existence d’une variabilité intrinséeque dans la
réaction au cannabis qui peut se manifester des les premiéres expositions (48). Les autres
symptomes induits par la consommation de cannabis sont des sensations de
dépersonnalisation/déréalisation, une désorganisation conceptuelle, des illusions (perceptions
déformées), plus rarement des hallucinations, en particulier visuelles et des déformations de

I'image du corps.
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Les symptomes psychotiques induits par la consommation de cannabis apparaissent une
heure a une heure 30 apres le début de la consommation, diminuent apres deux a quatre heures
et disparaissent spontanément dans les 12 a 24 heures, exceptionnellement sur des durées plus
longues (49), (51). Dans certaines études, les symptomes psychotiques évoluaient parallélement
aux taux plasmatiques de -9-THC (49), (51).

Dans une étude nord-américaine, la fréquence des symptomes psychotiques augmente
avec le niveau de consommation du cannabis : 12 % chez les usagers occasionnels, 45 % chez les
sujets abuseurs, 49 % chez les sujets faiblement dépendants, 80 % chez les sujets moyennement
ou séveérement dépendants(52). D’autres études vont également dans ce sens et de telles

observations seraient en lien avec le phénomeéne de sensibilisation pharmacologique (47).

1.4. Troubles psychotiques

a. Psychoses cannabiques

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

IIs sont caractérisés par '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 aprés 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 épiphénoméne ou consécutive a un trouble psychotique

débutant.
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Ces épisodes ne doivent pas étre banalisés, car ils révélent une vulnérabilité qui pourra

s’exprimer ultérieurement sous la forme d’un trouble chronique.

b. 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

I’acte hétéro agressifs, corrélés a un taux plasmatique élevé de Delta 9 THC (53).

2. Troubles psychiatriques induits par une consommation réguliére

La survenue de troubles mentaux est plus fréquente chez les sujets dépendants par
rapport aux consommateurs réguliers non dépendants, comme I’a suggéré une étude sur 521
consommateurs réguliers de cannabis agés de 18 a 30 ans, dont 252 étaient dépendants selon

les criteres DSM-IV (54).

2.1. Troubles thymiques

a. Troubles dépressifs

a.1. Données épidémiologigues

Dans I’étude NESARC et dans les études cliniques, les troubles dépressifs sont plus
fréquents chez les sujets dépendants au cannabis qu’en population générale. Par exemple, dans
deux études cliniques francaises de sujets consultants pour dépendance au cannabis sans
troubles psychiatriques majeurs, respectivement 26 % et 57 % des patients présentaient ou

avaient présenté des troubles dépressifs caractérisés (55).

a.2. Aspects clinigues

Chez les patients dépendants au cannabis, la dépression au cours de la vie est plus
fréquente chez les femmes que chez les hommes, notamment dans deux études cliniques

francaises, respectivement F : 62 % versus H : 23 % et F : 49 % et H : 21 % (56). A titre de
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comparaison, en population générale, la fréquence de la dépression, d’aprés I'’étude NESARC, est
chez les femmes d’environ 17 % sur la vie entiére et d’environ 9 % chez les hommes. En outre,
les patientes avaient plus fréquemment des antécédents familiaux de dépression que les
patients de sexe masculin. D’autres études ont également retrouvé une association entre
dépendance au cannabis, dépression et sexe féminin (57).

La dépression associée a la consommation de cannabis pourrait étre liée au moins en
partie aux problémes scolaires, universitaires, professionnels et légaux liées a la consommation
(58). 1l est important de distinguer les troubles dépressifs primaires de I’humeur dépressive du
sevrage ou du manque. Celui-ci survient plusieurs heures aprés la derniére consommation,
atteint un pic entre les 3e et 7e jours et disparait en trois a quatre semaines et s’accompagne de
craving pour le cannabis et de troubles du sommeil (insomnie, réves déplaisants) qui s’atténuent

a la reprise de la consommation (44), (59).

a.3. Aspects étiopathogénigues

Les relations troubles dépressifs/addiction au cannabis peuvent étrede différents types.

< Addiction au cannabis primaire et dépression secondaire

Certaines études longitudinales ont trouvé une association entre consommation de
cannabis et augmentation du risque ultérieur de troubles dépressifs, notamment I’Epidemiologic
catchment area study (60), la National comorbidity survey (61), la NESARC Study (62), la
Christchurch health and development study (63), la Netherlands mental health survey and
incidence study (NEMESIS) (64), I’Avon longitudinal study of parents and children (65) et
I’Adolescent health study. Le risque augmente en cas de consommation avant I’dge de 14-17
ans, comme |'ont montré les études longitudinales World health organization world mental
health survey initiative, de 'OMS dans 17 pays (66), (67), (68), (69)et Christchurch health and

development study (50). Le risque augmente également avec le niveau de la consommation, le

- 56 -



Les troubles psychiques et I'usage du cannabis

risque étant retrouvé chez les consommateurs réguliers, mais pas chez les consommateurs
occasionnels(70).

Cependant, d’autres études longitudinales n’ont pas retrouvé d’augmentation du risque
de dépression chez les consommateurs de cannabis, notamment une étude longitudinale sur
plus de 50 000 conscrits suédois suivis pendant 35 ans, la Dunedin study, la young in norway
longitudinal study (70), (71), (72). Certaines études ont retrouvé des altérations du systéme
cannabinoide dans la dépression, mais elles ne permettaient pas de savoir si ces altérations
étaient des causes ou des conséquences de la consommation de cannabis (73), (74).

Une méta-analyse n’a pas pu trancher, en raison de la trop grande hétérogénéité des
études et de la faiblesse des effectifs dans de nombreuses études, ne permettant pas de
comparaisons (75). Une autre méta-analyse, plus récente, de 14 études longitudinales, sur 76
058 sujets, a retrouvé que la consommation de cannabis augmentait le risque de troubles

dépressifs ultérieurs (76). Ce risque était plus élevé chez les consommateurs réguliers (76).

< Dépression primaire et addiction secondaire

Certaines études longitudinales ont retrouvé que les troubles dépressifs caractérisés
étaient associés a un risque ultérieur accru de consommation de cannabis, notamment I'étude
NESARC et I’étude National survey on drug use and health (72), (78). Dans I'étude NESARC, les
résultats tenaient compte des comorbidités addictives et psychiatriques (72). Dans une étude
longitudinale ayant retrouvé que la consommation de cannabis a I’adolescence était associée a
une augmentation du risque de dépression a I'age de 29 ans, les auteurs n’ont pas exclu que
leurs résultats pouvaient étre liés a des facteurs communs tels que des facteurs socio-
économiques, des facteurs de personnalité ou des facteurs biologiques communs a la

dépression et a la consommation réguliére de cannabis (79).
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< Relation bidirectionnelle
Les relations troubles dépressifs/addiction au cannabis peuvent étre bidirectionnelles,
comme I’'a montré le volet longitudinal de I’étude NESARC dans laquelle la dépression favorisait

I’abus/dépendance au cannabis et inverseme (80). Chaque trouble peut renforcer 'autre.

« Facteurs communs
Troubles dépressifs et addiction favorisés par des facteurs communs, biologiques, et
environnementaux tels que des traumatismes dans I’enfance, des traits ou des troubles de
personnalité et des niveaux socio-économiques défavorisés (81). Par exemple, certains facteurs
génétiques pourraient étre communs, en particulier dans I’étude National longitudinal study of
adolescent health certains polymorphismes du gene codant le récepteur dopaminergique DRD4

(82), (83).

a.4. Aspects thérapeutiques

La fréquence de la comorbidité dépression/addictions au cannabis justifie de rechercher
systématiquement I’existence de conduites addictives chez les patients déprimés et de troubles
dépressifs chez les consommateurs réguliers de cannabis. Trés peu d’études ont évalué
spécifiqguement le traitement de la comorbidité dépression/addictions au cannabis.

Traiter seulement un trouble est insuffisant. Il existe un consensus sur l'intérét de traiter
simultanément les troubles de 'humeur et les addictions, notamment sur le long terme (84), (85).

Beaucoup d’auteurs recommandent le sevrage en premier lieu comme stratégie
thérapeutique pour améliorer les patients a double diagnostic (85). Les antidépresseurs
inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine, inhibiteurs de recapture de la sérotonine et de
la noradrénaline (IRSNA), ou les antidépresseurs tricycliques et sont généralement utilisés chez
ces patients (86). Une étude spécifique, randomisée en double aveugle contre placebo, a
retrouvé que la fluoxétine était efficace chez des adolescents déprimés et consommateurs de

cannabis, avec notamment une réduction de la consommation (87).
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Comme pour les troubles anxieux, les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) et les
entretiens motivationnels sont adaptés a la prise charge des patients a double diagnostic
dépression/addiction au cannabis (88), (89), (90). Cependant, il n'y a que trés peu d’études
spécifiques a la comorbidité dépression/addiction au cannabis, contrairement a d’autres
addictions (91). En outre, leur efficacité a long terme n’a pas été prouvée par des études

suffisamment longues.

b. Troubles bipolaires

b.1. Données épidémiologigues

- Chez les sujets dépendants au cannabis, la fréquence des troubles bipolaires est élevée,
notamment dans I’étude NESARC (92),(93).

- Chez les patients bipolaires la fréquence de I’abus/dépendance au cannabis était de 7 %
dans les 12 mois précédant I'étude, contre 1,2 % dans I’étude NESARC en population
générale (94). Dans les études cliniques, la fréquence de la dépendance au cannabis
chez les patients souffrant de troubles bipolaires est également élevée, 29 % dans une
étude américaine (n = 471), sept fois plus qu’en population générale (95), 38 % dans
une autre étude américaine (n = 714) (96) et 14 % dans une étude francaise (n = 480)
(96).

- Certaines études longitudinales ont trouvé une association entre consommation de
cannabis et augmentation du risque ultérieur de troubles bipolaires, notamment la

Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS) (97).

b.2. Aspects clinigues

Les études cliniques sur les patients a double diagnostic addiction au cannabis/troubles

bipolaires sont rares, en particulier celles évaluant les caractéristiques cliniques.
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< Patients dépendants au cannabis

Chez les patients dépendants au cannabis, le dépistage des troubles bipolaires est
difficile en pratique clinique. Le retard au diagnostic des troubles bipolaires, déja important,
environ 8 a 10 ans est encore retardé par I’existence de conduites addictives (98), (99). Une
étude longitudinale a retrouvé que le diagnostic de trouble bipolaire était retardé de deux ans du
fait des conduites addictives (100). Les conduites addictives au cannabis, peuvent masquer la
symptomatologie thymique et retarder le diagnostic de troubles bipolaires, surtout en cas de
troubles de la personnalité surajoutés (101). La symptomatologie bipolaire non reconnue est
fréquemment attribuée a des troubles « caractériels » ou a un manque de discipline, etc.
L’utilisation d’outils tels que le mood disorder questionnaire pourrait faciliter le diagnostic de
troubles bipolaires en addictologie, mais ses qualités métrologiques se sont révélées plus faibles

chez les patients présentant des addictions qu’en population générale (102).

< Patients bipolaires

Chez les patients bipolaires, de nombreuses études ont retrouvé que les consommateurs
de cannabis avaient un age de début de la maladie plus précoce que les non consommateurs, de
maniére dose-dépendante et indépendamment de la consommation d’autres substances (103).
Une étude en milieu naturel a montré que la consommation de cannabis augmentait I'intensité
de la symptomatologie maniaque ou dépressive lors des épisodes thymiques (104). La
consommation de cannabis favorise la survenue et la sévérité des épisodes maniaques lors des
premiers épisodes de la maladie (105). La consommation de cannabis aggrave |’évolution du
trouble bipolaire, avec des épisodes thymiques plus sévéres, plus longs, plus fréquents, des
rémissions de moins bonne qualité, des épisodes mixtes et des cycles rapides plus fréquents
(106). Une méta-analyse a retrouvé que I’abus/dépendance au cannabis augmentait le risque de

tentatives de suicide chez les patients bipolaires par rapport aux non consommateurs (107).
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b.3. Aspects étiopathogéniques

Les raisons de la fréquence de la comorbidité et les relations entre conduites addictives et
troubles bipolaires restent encore trés mal connues. Dans I'étude NESARC, la comorbidité trouble
bipolaire/dépendance au cannabis était en outre associé a un risque trois plus fréquent de trouble de
personnalité antisociale (108), facteur de risque majeur de conduites addictives (109).

Swann et al. ont souligné que les patients bipolaires présentant un trouble de
personnalité antisociale étaient plus impulsifs que les patients avec un trouble de personnalité
antisociale seul et par rapport aux sujets témoins, donc plus a risque de développer des
addictions (110). L'impulsivité est un facteur favorisant les addictions, notamment au cannabis,
connu depuis longtemps (111). Les patients bipolaires ont des scores d’impulsivité élevés, méme
lors des phases euthymiques (111). Certains auteurs ont suggéré que I'impulsivité pouvait étre
un endophénotype du trouble bipolaire, ce trait étant retrouvé chez les apparentés sains des
patients bipolaires (112). Dans une étude récente, les scores d’impulsivité a la Barratt impulsivity
scale (BIS-10) étaient plus élevés chez les patients bipolaires avec I’abus/dépendance au
cannabis par rapport aux patients sans abus/dépendance (113). Les scores étaient accrus en cas

d’abus/dépendance a I’alcool associé (113).

b.4. Aspects thérapeutiques

La prise en charge traitement des patients a double diagnostic troubles
bipolaires/addictions doit étre simultanée ou intégrée (114).

L’étude European mania in bipolar longitudinal evaluation of medication (EMBLEM) a
clairement montré que les patients présentant un épisode maniaque ou un état mixte qui
arrétaient leur consommation de cannabis avaient une meilleure évolution que ceux qui la
poursuivaient (115).

L’efficacité des traitements thymorégulateurs et antipsychotiques atypiques dans les
doubles diagnostics addictions/troubles bipolaires a été suggéré par plusieurs études, méme si,
dans les essais randomisés en double aveugle évaluant I'efficacité des thymorégulateurs et

antipsychotiques atypiques, les patients bipolaires avec abus de substances sont
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systématiquement exclus (116). Cependant, trés peu d’études ont évalué I'efficacité des
thymorégulateurs et antipsychotiques spécifiquement dans la comorbidité troubles
bipolaires/addiction au cannabis. Il faut tenir compte de l'observance médicamenteuse trés
faibles chez les patients a double diagnostic troubles bipolaires/addictions (117).

Une étude dans une population d’adolescents avec troubles liés a 'usage de cannabis a
retrouvé que chez les patients traités par lithium, les analyses toxicologiques urinaires étaient
moins fréquemment positives au cannabis (118). Les recommandations du Canadian network for
mood and anxiety treatments (CANMAT), les plus récentes sur la prise en charge de la
comorbidité troubles bipolaires/addiction ont conclu a la nécessité a réaliser des études
spécifiques (119).

Il faut souligner 'importance de tenir compte de la dépendance nicotinique, quatre fois
plus fréquente chez les patients bipolaires avec abus/dépendance au cannabis que chez les
patients sans abus/dépendance (120). L’arrét ou la diminution de la consommation de cannabis
s’accompagne d’un sevrage total ou partiel de tabac, dont le risque doit étre évalué, en
particulier a l'aide de I’échelle de Fagerstrom, et qui peut étre traité par des traitements
spécifiques, en particulier les dispositifs transdermiques et les gommes de nicotine.
L’'importance des psychothérapies, notamment les entretiens motivationnels et les thérapies de
pleine conscience (mindfulness) a été soulignée, notamment dans les recommandations du

CANMAT (119).

2.2. Troubles anxieux

a. Données épidémiologiques

Dans I’étude NESARC, les troubles anxieux sont quatre a sept fois plus fréquents chez les
patients dépendants au cannabis qu’en population générale (121). Une méta-analyse de 31
études cas-témoins en population générale a retrouvé également une association entre anxiété
et usage de cannabis et entre anxiété et abus/dépendance au cannabis (122). L’association reste

significative lorsqu’on prend en compte des facteurs confondants tels que la consommation
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d’alcool et d’autres drogues. Seulement cing études longitudinales ont évalué la survenue de
troubles anxieux chez les consommateurs de cannabis.
Dans cette méta-analyse, la consommation de cannabis était prédictive de la survenue de

troubles anxieux ultérieurs, mais I’association était statistiquement faible (122).

b. Aspects cliniques

Dans une étude clinique, les troubles anxieux étaient plus fréquents chez les femmes au
cours de leur vie que chez les hommes dépendants au cannabis (123). Dans cette étude, 71 %
des femmes avaient recu un traitement anxiolytique au cours de leur vie, 63 % un traitement

antidépresseur, contre respectivement 44 % et 29 % chez les hommes.

< Troubles anxieux induits par le cannabis

La consommation de cannabis peut induire des états d’angoisse aigué type attaque de
panique dont I'évolution est spontanément favorable avec I’élimination du 0-9-THC (124). D’autre
part, les patients les plus sévérement dépendants au cannabis présentent communément des
manifestations de sevrage (de « manque »), décrits dans de nombreuses études et caractérisés dans
le DSM-5 par des symptomes tels que l'irritabilité, la colére ou agressivité, la nervosité, 'anxiété
et/ou I'agitation. Ces symptomes ne doivent pas étre confondus avec des troubles anxieux primaires
(troubles paniques, phobies sociales et anxiété chronique généralisée).

En pratique, I'anxiété du sevrage au cannabis est difficile a distinguer des troubles
anxieux primaires. L'anxiété du sevrage survient plusieurs heures aprés la derniere
consommation, atteint un pic entre les 3e et 7e jours et disparait en trois a quatre semaines
(125). L'anxiété du sevrage s’accompagne de craving pour le cannabis et de troubles du sommeil
qui s’atténuent a la reprise de la consommation. Il faut souligner que la grande majorité des
fumeurs de cannabis sont simultanément dépendants a la nicotine et qu’en pratique, le manque

de nicotine se surajoute fréquemment au manque de cannabis.
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< Troubles anxieux primaires et cannabis
L’étude NESARC a retrouvé que l'anxiété sociale précédait la dépendance au cannabis
dans la majorité des cas et pouvait étre un facteur de risque de dépendance au cannabis (126).
Ces sujets consomment du cannabis pour faciliter leurs interactions sociales, ce qu’ils ne
peuvent pas obtenir sans consommation (127). Les consommateurs réguliers de cannabis et
présentant une anxiété sociale ont un risque de comportements suicidaires plus élevé que les

sujets avec anxiété sociale, mais abstinents (128).

c. Aspects étiopathogéniques

Plusieurs hypothéses ont été avancées pour expliquer les relations troubles

anxieux/addiction au cannabis (129) :

< Addiction au cannabis primaire et anxiété secondaire : troubles anxieux induits

par le cannabis
La majorité des auteurs s’accordent a reconnaitre que le cannabis a des effets
biphasiques, avec des effets qui diminuent I'anxiété a faibles doses et a court terme, mais
I’'augmentent a fortes doses et a long terme (122). En pratique clinique, cela se traduit par le fait
gue beaucoup de patients dépendants au cannabis attribuent leur consommation au stress ou a

I'anxiété, mais qu’en réalité ils automédiquent leur symptomatologie de sevrage ou de manque.

< Troubles anxieux primaires et addiction au cannabis secondaire
L’hypothése de |'automédication de troubles anxieux primaires (anxiété chronique
généralisée, troubles paniques) a été soulevée, notamment pour les patients présentant des
phobies sociales ou une anxiété sociale (126). Certaines études chez I'animal ont retrouvé que
les cannabinoides pouvaient étre anxiolytiques a faibles doses, en raison de l'action des
récepteurs CB1 sur les récepteurs glutamatergiques cérébraux (130). En revanche, ils seraient

anxiogeénes a fortes doses (130). D’autres études chez I'animal ont retrouvé que des agonistes
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cannabinoides pouvaient favoriser des comportements anxieux a l’adolescence, alors qu’ils
étaient anxiolytiques a I'age adulte (131). Chez I'Homme, cependant, une étude en milieu
étudiant, n’a pas retrouvé d’association entre niveaux élevés d’anxiété et consommation de

cannabis, sauf pour I'agoraphobie (132).

< Relation bidirectionnelle
Les relations troubles anxieux/addiction au cannabis peuvent étre bidirectionnelles,

chaque trouble renforcant I'autre.

+» Facteurs communs
Troubles anxieux et addiction favorisés par des facteurs communs, biologiques, et
environnementaux tels que des traumatismes dans I’enfance, des traits ou des troubles de

personnalité et des niveaux socio-économiques défavorisés (126).

d. Aspects thérapeutiques

Tres peu d’études ont évalué spécifiquement le traitement de la comorbidité trouble
anxieux/addictions au cannabis. Brady et al. Ont souligné que le sevrage améliorait I’anxiété liée
aux substances (133). Les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine
(ISRS) ou certains inhibiteurs de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA) sont
les traitements de fond des troubles paniques, phobies sociales et anxiété chronique généralisée
(134). Les benzodiazépines doivent étre utilisées avec prudence en raison de leur potentiel
addictif (135). Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) et les entretiens motivationnels
sont adaptés a la prise charge des patients a double diagnostic troubles anxieux/addiction au
cannabis, en particulier lorsque les aspects addictologiques et psychiatriques sont intégrés

(136).
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2.3. Suicidalité

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 l’'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 (137).

2.4. Troubles psychotiques

Le concept de psychose cannabique a d’abord été affirmé a travers des études de cas,
puis dans quelques études comparatives avec les troubles schizophréniques.

La difficulté de ces études réside d'une part dans la coincidence entre les ages de
consommation et ceux d’apparition des troubles psychotiques, et d’autre part dans les
problémes diagnostiques entre bouffées délirantes aigués et bouffées paranoides d’une
schizophrénie. Par ailleurs, les travaux rapportés dans les pays de forte consommation (Inde,
Afrique australe, Antilles) présentent des méthodologies souvent discutables, avec une rigueur
diagnostique mal étayée. Enfin, le statut illicite du cannabis entraine une sous-estimation de la
prévalence des consommations. Quelques observations de sujets adultes, socialement et
affectivement bien insérés, permettent d’affirmer de maniére indiscutable I'existence de la

psychose cannabique.

a. Epidémiologie

Bien que le phénomeéne soit rare, il arrive que le cannabis induise d’authentiques
psychoses, on parlera de « psychose cannabinique » (138).

Néanmoins, le phénomeéne serait plus fréquent chez les consommateurs réguliers que
chez les consommateurs occasionnels. On ignore encore si le cannabis provoque des psychoses
seulement chez les sujets présentant préalablement des traits schizotypiques ou s’il peut

provoquer de tels épisodes chez les consommateurs sans vulnérabilité.
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Les troubles psychotiques induits par le cannabis sont reconnus dans les classifications
internationales des maladies mentales (DSM-IV, CIM 10), leur apparition est concomitante de
I’intoxication ou apparait dans le mois qui suit I'arrét de I'intoxication. Leur fréquence semble
faible par rapport au nombre de sujets consommateurs. En revanche, dans certains pays a forte
consommation, il s’agit de I’'un des motifs d’hospitalisation psychiatrique les plus importants.

En Inde, une étude étalée sur 13 ans a objectivé une incidence de trouble psychotique
induit par une substance de 1,41% sur I’ensemble des malades inclus, dont 38% induit par le
cannabis et 48% induit par I'alcool (139). Certaines études ont calculé le taux de troubles induits
par une substance par rapport a I'ensemble des accés psychotiques aigus, ce chiffre est variable
allant de 7% a 25% (140).

Caton et al dans son étude sur le trouble psychotique induit a montré que les substances
impliquées par ordre décroissant sont cannabis (19%), alcool (18%), cocaine (15%) et

hallucinogénes (4%) (141).

b. Clinigue

Le débat sur le statut diagnostique du trouble induit par le cannabis a été lancé par
Ghodse (142) ; qui le premier, proposa que ce trouble pourrait constituer une entité
diagnostique distincte des psychoses endogénes, y compris la schizophrénie. Plusieurs études
ont montré d’importantes similitudes, mais aussi des différences non négligeables entre
psychose cannabique et la symptomatologie schizophrénique.

Parmi les études qui défendent la spécificité des psychoses cannabiques, Nufiez et
Gurpegui parviennent a distinguer, chez des malades ayant présenté une schizophrénie aigué
résolutive, ceux chez lesquels des dosages urinaires répétés ont éliminé la présence de
cannabis, de ceux qui étaient positifs pour la substance (et pour elle seule). Chez ces derniers,
surtout des hommes, la symptomatologie comportait plus fréqguemment des exaltations de
I'humeur, des phénomeénes de dépersonnalisation/ déréalisation, des hallucinations visuelles,

des troubles de la conscience. Dans ce groupe, la personnalité était de type antisocial alors

- 67 -



Les troubles psychiques et I'usage du cannabis

qu'elle était de type schizoide dans l'autre. A noter que les psychoses cannabiques étaient le fait
de gros consommateurs et que les produits utilisés avaient une teneur importante en THC (143).

Sur le plan sémiologique les psychoses cannabiques sont des bouffées délirantes aigues
survenant brutalement, en 2 ou 3 jours, avec ou sans augmentation récente des prises de
toxique, avec parfois un facteur précipitant psychologique ou somatique. Des prises récentes
plus fortement dosées sont parfois évoquées. Elles sont concomitantes de I'intoxication, ou
apparaissent dans le mois qui suit. Les sujets n’ont pas de troubles antérieurs. Certains
symptomes sont plus spécifiques comme : les hallucinations visuelles plutét qu’auditives ; les
themes polymorphes ; les troubles du comportement en particulier une auto et une
hétéroagressivité ; et wune discrete note confusionnelle avec médiocre orientation

temporospatiale (144).

Ce trouble est a distinguer :
-d’une ivresse simple par son intensité, sa durée et I'adhésion délirante aux
manifestations hallucinatoires ;
-des troubles schizophréniques par I’absence de personnalité prémorbide, la bonne
récupération avec critique du délire. Cependant, il pose la question de I’entrée dans

une schizophrénie chez des sujets vulnérables.

Par ailleurs, La distinction entre un trouble induit par une substance et une comorbidité
simple (abus de substance) n’est pas évidente, alors que la consommation de toxiques est
fréquente dans cette population (a prédominance jeune et male). Certaines études ont décrit des
facteurs prédictifs pour le diagnostic de psychose induite par une substance tels que l'usage de
substance par un parent, le diagnostic de dépendance a une drogue quelconque et des
hallucinations visuelles (141).

Dans la littérature, on distingue classiquement deux types de troubles psychotiques
induits par le cannabis (145) :

-la psychose toxique ;
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-la psychose fonctionnelle.

La psychose fonctionnelle dure au maximum deux semaines. Elle se caractérise par des
délires francs, une dépersonnalisation, des éléments d’hypomanie, une désorganisation de la
pensée, un émoussement de I'affect, et des phénomenes d’intrusion et de diffusion de la
pensée. Elle peut s’accompagner d’hallucinations aussi bien visuelles qu’auditives.

La psychose toxique dure en général quelques jours et se présente avec des éléments
d’organicité de type confusion et désorientation.

Le cannabis peut induire des psychoses toxiques, a de trés fortes doses, chez des
consommateurs inexpérimentés sans vulnérabilité psychotique.

La psychose fonctionnelle semble se manifester, quant a elle, chez des consommateurs
présentant préalablement des traits schizotypiques.

Fraser et al dans une étude ont recruté 61 patients admis pour premier épisode
psychotique, et ayant ATCD d’usage de substance dans le dernier mois. En utilisant Entretien
psychiatrique de recherche de substance et de troubles mentaux de DSMIV [Psychiatric Research
Interview for DSM-IV Substance and Mental disorders (PRISM-IV)], ont objectivé sur I’ensemble
des participants, 56% des malades admis pour un trouble psychotique induit et 44% pour trouble
psychotique primaire. Le groupe de psychose induite présente a un taux élevé d'usage de
substance, un niveau élevé d’insight, plus de signes anxieux et d’agressivité et enfin plus
d’événements traumatisants et antécédents médicolégaux par rapport au groupe de trouble
psychotique primaire. L’analyse statistique a montré que les principaux facteurs prédictifs de
trouble psychotique induit sont une histoire familiale de psychose, ATCD d’événements

traumatisants, et une dépendance au cannabis (146).

c. Aspects thérapeutiques

Il n"existe pas de recommandations particulieres concernant la prise en charge d’une
psychose induite par le cannabis. La prise en charge intégrée, c'est-a dire prenant en compte a

la fois le trouble psychiatrique et le trouble addictif, doit étre envisagée. Lorsque le diagnostic
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est posé, il est nécessaire d’envisager la prise en charge thérapeutique en plusieurs étapes :

I’épisode aigu, le sevrage thérapeutique et la prévention de rechute.

c.l. L épisode psychotique aiqu

< L’hospitalisation
Par son caractére brutal, et I'intensité du délire et des troubles du comportement, le
tableau clinique constitue une urgence psychiatrique.
L’hospitalisation permet une prise en charge dans un cadre institutionnel adapté, et
d’éliminer une éventuelle pathologie somatique ou un diagnostic différentiel.
L’hospitalisation libre est possible, avec I’accord du patient, dans le cadre d’un contrat de
soins précis établi a I'avance. L’hospitalisation sous contrainte est également une solution

fréqguemment utilisée dans les cas urgents.

% Le choix des molécules

Il n'existe pas de recommandations particulieres sur le choix et la posologie des
molécules. Cependant, dans le cadre d’une psychose induite par le cannabis, la prise en charge
médicamenteuse doit tenir compte de la comorbidité addictive (147).

Les principales cibles du traitement sont I'agitation, le délire, I'anxiété et les troubles
thymiques. Les données actuelles orientent vers le choix d’antipsychotiques de nouvelle
génération qui ont montré une efficacité comparable a celle des neuroleptiques classiques. De
plus, ils entrainent moins d’effets extrapyramidaux et une sédation moins marquée, ce qui
améliore la compliance au traitement (148). Lors des troubles du comportement nécessitant une
sédation rapide (hétéroou auto agressivité), le choix s’oriente vers des neuroleptiques
classiques, notamment les phénothiazines sédatives. Un refus de traitement peut conduire a
choisir, lors des premiers jours de I'épisode, des médicaments sous forme injectable.
Exceptionnellement, un isolement thérapeutique sera proposé chez un patient trés perturbé, tant

pour sa sécurité que pour favoriser la sédation.
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Les posologies utilisées doivent étre suffisantes pour une efficacité rapide. Il faut éviter
une escalade prématurée des posologies chez un patient qui ne répond pas rapidement, tout en
ayant le souci de ne pas laisser évoluer de facon prolongée un épisode psychotique aigu, avec
des conséquences pronostiques dommageables.

Les délais nécessaires pour correctement évaluer les effets d’'une médication sontde : 8 a
10 jours pour I'agitation et I’angoisse ; 4 a 6 semaines pour les symptomes positifs et la
désorganisation ; 12 semaines pour les symptomes négatifs (149).

Un des avantages des antipsychotiques pourrait étre la plus grande simplicité du choix
posologique, notamment lors d’un premier épisode aigu ou les posologies sont généralement
plus faibles que chez des patients qui décompensent sous une forme aigué une schizophrénie
ancienne.

La prescription d’'une benzodiazépine peut s’avérer utile en cas d’anxiété associée ou
d’agitation. Certains la recommandent car elle permet des doses moindres de neuroleptiques en
potentialisant leur effet antipsychotique (recommandations canadiennes). Il faut cependant
rester prudent dans leur prescription car les benzodiazépines ont un fort pouvoir addictogéne.

Selon les auteurs, la durée préconisée de traitement varie de 6 a 18 mois, soit de 6 a 9
mois pour un épisode bref de bon pronostic et de 12 a 18 mois pour un épisode plus long de
moins bon pronostic.

Pas de consensus pour la durée de traitements des psychoses induites par le Cannabis.

c.2. Traitement de la co-morbidité trouble psychotique et usage de substances

< Approches pharmacologiques
La caractéristique importante des médicaments utilisés dans le traitement de la psychose
et des toxicomanies est de traiter les symptomes psychotiques sousjacents, en particulier
lorsque la psychose est induite par des substances, méme lorsque le sujet consomme activement

des substances psychoactives (150).

-71 -



Les troubles psychiques et I'usage du cannabis

Certaines données indiquent que les antipsychotiques de deuxiéme génération (p. ex. la
clozapine, l'olanzapine, la quétiapine) pourraient réduire I’état de manque et I'abus de
substances psychoactives et d’alcool (151).

Les antipsychotiques atypiques semblent plus indiqués dans la prise en charge
médicamenteuse de patient présentant ce double diagnostic (152).

Deux études randomisées ont examiné la consommation de cannabis chez des patients
schizophrénes recevant soit de I’olanzapine ou de la rispéridone. L’'une de ces études a rapporté
une réduction similaire quant aux cravings et a la consommation de cannabis (153), alors que
I’autre démontra une supériorité de la rispéridone quant aux cravings (154).

Certains essais cliniques sur I'Aripiprazole ont montré des résultats prometteurs dans les
troubles liés a I'usage de substance chez la population psychotique et non psychotique (155).

Pour le trouble induit par le cannabis, pas de prise en charge spéciale.

< Approches psychothérapiques

Les thérapies cognitivo-comportementales devraient étre des composantes obligatoires
du traitement des dépendances comorbides et de la psychose (156).

Les thérapies peuvent également étre utilisées pour améliorer I’observance des
traitements pharmacologiques. Approches intégrées pour un «double rétablissement»
Idéalement, les traitements pharmacologiques et comportementaux sont associés pour traiter les
toxicomanies et les troubles psychotiques. De plus, lorsque les addictions aux substances
psychoactives et les symptémes psychotiques sont stabilisés, une approche visant la guérison

simultanément des deux troubles est recommandée.

c.3. Prévention : Approche spécifique des addictions au cannabis

Les aspects spécifiques de la prise en charge des adolescents présentant des troubles liés
a la consommation de cannabis ont largement été développés par les équipes nord-américaines.

Elles ont été regroupées sous le programme CYT (« Cannabis Youth Treatment ») et ont été
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évaluées a I’échelon national. Deux approches semblent étre particulierement intéressantes : une
approche familiale et multidimensionnelle et une approche centrée sur des entretiens

motivationnels couplés a des thérapies cognitivocomportementales (157).

“ Thérapie cognitivo-comportementale

Les techniques cognitives enseignent aux patients a changer certains processus de
pensées qui sous-tendent I'usage.

Les thérapies comportementales, quant a elles, consistent a demander au patient un auto
monitoring de sa consommation, de ses états de « craving » et a développer des activités
alternatives.

Les techniques de [I’entretien motivationnel font partie de [I'arsenal des

psychothérapeutes. (158).

L’entretien motivationnel est une méthode qui vise a faire réfléchir le patient sur ses
ambivalences et ses résistances par rapport aux changements. On peut matérialiser cette
stratégie thérapeutique par I’acronyme OUVER pour :

-Questions Ouvertes : éviter les questions par lesquelles on ne répond que par oui ou
par non, afin de pousser le patient a développer ses idées.

-Valorisation : encourager le patient, mettre en évidence ses forces et ses ressources
en lui rappelant des expériences antérieures. Le patient peut ainsi prendre confiance
en ses capacités a évoluer et a modifier ses comportements.

-Ecoute Réflective : consiste a reformuler certaines idées du patient afin dévérifier la
concordance avec ce qu’il pense et de creuser cette réflexion.

-Résumés : synthétiser les pensées énoncées par le patient durant une ouplusieurs

séances.

Pour mettre en place cette technique, le thérapeute doit aussi trouver la bonne distance

thérapeutique qu’on formalise sous le terme d’ « empathie », c-a-d la « compréhension sans
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adhésion ni jugement des émotions et du point de vue de I'interlocuteur ». Le patient se sent

ainsi écouté et compris.

< Thérapie familiale

Des approches structurées ont été développées dans le cadre d’une conception familiale
multidimensionnelle (MultiDimentional Family Therapy).

L’approche MDFT est un protocole de soins fondé sur un certain nombre de principes. En
particulier I’hypothése selon laquelle la prise de drogue chez I’adolescent est un phénomeéne
multidimensionnel. Il inclut un certain nombre de variables comme la personnalité de
I’adolescent, la famille, I’environnement ainsi que I'interaction entre celles-ci.

L’objectif est de rétablir un processus normal de développement en intervenant sur le
plan personnel, familial et extrafamilial. Le thérapeute repéere les attitudes dysfonctionnelles
intrafamiliales et tente de renforcer la communication (159). Les parents sont souvent
désemparés face aux bouleversements dans le comportement de leur enfant. Ce travail leur
permet de trouver des pistes pour exprimer leurs sentiments, tenter de résoudre les conflits,
exprimer des limites claires mais également reconnaitre les efforts de I'adolescent et pouvoir le

soutenir dans ses démarches (160).

< Thérapie bifocale
La thérapie bifocale fait intervenir deux thérapeutes, chacun dans un temps et un lieu
différents. L'un prend en compte la « réalité externe » (médicale, scolaire, sociale) du patient sur

laquelle il d’autorise a intervenir activement, I’autre se centre sur « la réalité interne » du patient.

2.5. Syndrome amotivationnel

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

amotivationnel.
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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 Ilui-méme, d'humeur changeante, morose, souvent
marginalisé. L’intensité de ce syndrome peut passer pour une forme déficitaire de schizophrénie
[47]. 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 aprés quelques semaines ou mois d’abstinence. On peut décrire ce
syndrome et ses conséquences de la maniéere 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 [Iefficience intellectuelle avec pauvreté idéatoire, difficultés
attentionnelles et mnésiques.
- Déficits des activités professionnelles ou scolaires.
-Désinsertion sociale.

-Consommation auto-thérapeutique de cannabis

Macleod et al en 2004 (161), dans leur revue bibliographique portant sur plus de 200
publications sur le devenir psychosocial des usagers de cannabis dgés 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 amotivationnel 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, |’état des
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données parlerait plutdot d’une causalité inverse. Les problémes psychosociaux seraient, d’aprés

eux, plus fréquemment a I’origine de la consommation de cannabis que l'inverse.

2.6. Troubles de la personnalité

Certains traits de personnalité (faible estime de soi, difficultés a faire face aux
événements, difficultés a résoudre des problemes interpersonnels) ou de tempérament
(recherche de sensations, faible évitement du danger) sont associés dans les études a un risque
accru de survenue d’une consommation abusive ou d’'une dépendance aux substances
psychoactives, dont le cannabis.

La prévalence des troubles de la personnalité (borderline, antisociale) est plus importante
chez les sujets abuseurs ou dépendants au cannabis qu’en population générale. Ces traits et ces
troubles de la personnalité ne sont pas spécifiques a la consommation abusive de cannabis mais

il est important d’y étre attentif.

Discussion des résultats

1. Caractéristiques sociodémographiques

1.1. L ’4qge

Dans notre étude, I’dge moyen d’usagers est de 32 ans. Le sujet le plus jeune est de 19 ans
et le plus agé de 61 ans. La tranche d’age la plus représentée est comprise entre 20 et 30 ans.

Dans une étude réalisée par Guillem et al. en 2008, I’age moyen des usagers est de 27,5
ans (£8,4). Le sujet le plus jeune est agé de 15 ans et le plus 4gé de 51 ans (162).

Dans une autre étude de Guillem et al. réalisée en 2014, I’Age moyen des consommateurs
était 29,3 + 8,6 ans, et les extrémes d’age étaient 15 et 51 ans (163).

Dans une autre étude, de Kazour et al. réalisée en 2016 portant sur I’association entre la
consommation du cannabis et les troubles bipolaires, a révélé que I’age moyen des patients était

de 29,1 ans (164).
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Tableau XX : Comparaison de I’dge moyen dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Age moyen
Guillem (162) France/2008 27,5
Kazour et al. (164) Liban /2016 29,1
Guillem et al. (163) France/2014 29,3
van Laar (165) Netherlands/2007 39
Notre étude Marrakech/2021 32

1.2. Sexe

La prédominance du sexe masculin sur le sexe féminin en matiére d’usage du cannabis

est prévisible dans notre contexte socioculturel.

En effet, 95% des patients de notre échantillon sont de sexe masculin contre seulement

5% de sexe féminin.

Des résultats similaires ont été rapportés par plusieurs études. Ainsi, dans une étude

libanaise en 2016, Kazour el al. a noté une prédominance masculine avec 77,8% des usagers

étaient de sexe masculin et 22,2% étaient des femmes (164). Guillem et al. en 2008 a rapporté

aussi une prédominance masculine (67%) contre 33% de sexe féminin (162).

Cette différence de répartition est moins évidente dans d’autres pays de culture

différente. Ainsi van Laar et al. a noté une légére prédominance masculine avec 54% des patients

étaient de sexe masculin contre 46% de sexe féminin (165).

Tableau XXI : Comparaison du sexe ratio dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Sexe ratio
Guillem (162) France/2008 2,03
Kazour et al. (164) Liban /2016 3,50
Guillem et al. (163) France/2014 2,44
van Laar (165) Netherlands/2007 1,17
Notre étude Marrakech/2021 19
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1.3. Statut matrimonial

La situation matrimoniale de nos patients est caractérisée par une nette prédominance
des patients célibataires avec un pourcentage de 73%. Des résultats similaires ont été rapportés
par GUILLEN et al. en 2008 dont les patients célibataires représentaient 55% (162), méme chose
dans une étude canadienne réalisée en 2012 par Lev Ran ou le statut célibataire représentait 57%

(166). De méme, Kazour et al. en 2016 ont noté une prédominance des patients célibataires

(164).
Tableau XXII : Comparaison du statut matrimonial dans les différentes séries.
Auteur Pays / Année Statut matrimonial

Célibataires =59,

Kazour et al. (164) Liban /2016 Mariés = 25,9%
Divorcés =14,8%
Célibataires = 55%
Union libre = 33%

Guillem et al. (162) France/2008 0

Mariés = 8%
Divorcés = 4%

Célibataires =57%
Lev RAN (166) Canada/ 2012 Mariés =17%
Divorcés =21

Célibataires = 73%
Mariés = 4%

Maries + enfants = 13%
Divorcés =10%

Notre étude Marrakech/2021

1.4. Niveau socioéconomique

Dans notre série, 85% des patients ont un niveau socioéconomique bas (revenu mensuel
< 3000DH), 9% ont un niveau moyen (revenu mensuel entre 3000 et 6000DH) et 6% ont un
niveau socioéconomique haut (revenu mensuel >6000DH).

Ces résultats rejoignent la littérature, ainsi dans I’étude de Kazour et al. en 2016, 63%
des patients ont un revenu mensuel faible (< 1000 $) (164), et dans I’étude canadienne de Lev

Ran en 2012, 47% des patients ont un revenu mensuel faible (< 2000 $) (166).
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Tableau XXIIl : Comparaison du niveau socioéconomique dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Niveau socioéconomique
Kazour et al. (164) Liban /2016 Niveau Bas = 63%
Lev Ran (166) Canada/ 2012 Niveau Bas = 47%
Notre étude Marrakech / 2021 Niveau Bas = 85%
2. Clinique

2.1. Antécédents

L’étude des antécédents est importante car elle permet d’étudier la vulnérabilité des
consommateurs de cannabis aux différentes pathologies psychiatriques. Parmi les critéres de
vulnérabilité, les antécédents personnels ou familiaux d’une pathologie psychiatrique en
particulier les troubles psychotiques (schizophrénie, accés psychotique aigu....).

Les études longitudinales montrent que la consommation du cannabis augmente
légerement l'incidence des troubles psychiatriques chez les usagers sans antécédents
psychiatriques antérieurs, alors qu’elle augmente significativement cette incidence chez les
consommateurs avec vulnérabilité psychiatrique préexistante.

Ainsi, dans une étude marocaine faite en 2008 sur les troubles psychotiques et usage du
cannabis a-propos 36 cas, Radia Tangi a rapporté que 45% des usagers du cannabis ayant des
troubles psychotiques avaient des antécédents personnels de troubles psychotiques
(schizophrénie, accés psychotique aigu....) et 11% avaient des antécédents de troubles
psychotiques dans leurs familles (167).

Dans notre échantillon, 62% de nos patients ont des antécédents personnels de troubles
psychotiques, 11% ont des antécédents personnels de dépression et 6% du patient ont des

antécédents de troubles psychiatriques dans leurs familles.
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2.2. Prévalence des troubles psychiatrigues

D’aprés I’étude MNational epidemiologic survey on alcohol and related conditions study
(NESARC), en population générale, les troubles psychiatriques sont nettement plus fréquents
chez les sujets remplissant les criteres DSM-IV d’abus ou dépendance au cannabis qu’en
population générale. Les Troubles psychiatriques les plus fréquents sont les troubles anxieux,

les troubles dépressifs, les troubles bipolaires et les troubles de personnalité (tableau5) (168).

Tableau XXIV : Prévalence des troubles psychiatriques chez les patients dépendants au cannabis

dans I’étude National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC),

d’apreés Stinson etal

Diagnostic DSM-IV 12 mois (%) Vie entiére (%)

Alcool dépendance 56 72
Troubles de I’humeur

Episodes dépressifs 18 25

Troubles bipolaires | 23 24

Troubles bipolaires Il 3 7

Dysthymie 7 10
Troubles anxieux

Troubles paniques 11 23

Phobies sociale 16 21
Anxiété chronique généralisée 18 21
Troubles de personnalité 61

Une enquéte nationale représentative faite en 2007 aupres de 8841 Australiens agés de
16 a 85 ans (2007 National Survey of Mental Health and Wellbeing [NSMHW]) a révélé que 69,8 %
des patients ayant un trouble de l'usage du cannabis soufraient également des troubles
psychiatriques : troubles de ’humeur (EDM, dysthymie, bipolaire), troubles anxieux (panique,

agoraphobie, phobie sociale, TAG, ESPT, TOC) (169).

Dans notre étude, L’évaluation psychiatrique a révélé, en ordre décroissant, les
constatations suivantes :
- Les troubles psychotiques : 85 patients soit 85%

- Les troubles bipolaires : 34 patients soit 34%
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- Les troubles anxieux : 34 patients soit 34%

- Les troubles dépressifs : 13 patients soit 13%

a. Troubles psychotiques

Nombreuses études longitudinales suggérent une association entre la consommation du
cannabis et les troubles psychotiques. Ainsi, Neuf études longitudinales et deux méta-analyses
ont montré que les sujets qui avaient fumé du cannabis avaient environ deux fois plus de risque
de présenter ultérieurement des troubles psychotiques que les sujets non consommateurs (170)
7).

Dervaux et al. dans une étude faite en 2014 ont noté qu’environ 15 % des usagers ont
des idées délirantes de persécution ou d’influence (« effet parano »), des impressions de lecture
dans la pensée, et/ou des sensations de déréalisation-dépersonnalisation qui disparaissent
aprés I’élimination du THC (172).

Dans une étude marocaine faite en 2008 sur les troubles psychotiques et usage du
cannabis a-propos 36 cas, Radia Tangi a rapporté que 94% des patients avaient les symptomes
psychotiques dont le délire était présent chez 94% des patients, les troubles de comportements
types d’agitation chez 81% des cas, les hallucinations chez 42% des usagers et les signes
déficitaires chez 17% des patients (167).

Comme dans la littérature, Les troubles psychotiques, dans notre étude, sont les plus
retrouvés avec un taux de 85 %, soit 85 patients. Les symptomes psychotiques les plus trouvés
sont le délire (93%), les troubles de comportements (91%), les hallucinations (33%) et les signes
déficitaires (29%).

Mais toutes les recherches ne rapportent pas de tels résultats, parfois des résultats
contraires, et donc, la littérature n’est pas concluante. Ainsi, dans une étude réalisée en 2002,
Phillips et al. a conclu qu’il y n’a pas d’association significative entre usage de cannabis et entrée

en psychose dans la population étudiée (173).
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Tableau XXV : Comparaison entre les troubles psychotiques dans les différentes séries.

Auteurs Année Les troubles psychotiques

Dervaux et al. (172) 2014 15% des patients présentent des troubles
psychotiques

Radia Tangi (167) 2008 84% des patients ont des troubles
psychotiques

Phillips et al (173) 2002 Pas d’association significative

Notre etude 2021 85% des patients ont des troubles
psychotiques

b. Troubles bipolaires

Un bon nombre d’études longitudinales ont trouvé une association entre consommation
du cannabis et augmentation du risque ultérieur de troubles bipolaires, notamment la
Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS) (174).

Dans I’étude NESARC, la fréquence des troubles bipolaires est nettement plus élevée chez
les sujets dépendants au cannabis qu’en population générale (troubles bipolaires | : 23 %,
troubles bipolaires Il : 3 % dans les 12 mois précédant I'étude) (168).

Dans une étude de cohorte de 3114 sujets suivis pour dépendance au cannabis, Arendt et
al. Rapportent que cette population a 4,9 fois plus de risque de développer un trouble bipolaire
que la population générale. Les consommateurs du cannabis souffrant d’un trouble bipolaire
sont plus a risque de réintégrer ultérieurement un programme thérapeutique pour dépendances
que les consommateurs sans autre trouble psychiatrique (175); cela pourrait indiquer une
aggravation de I'abus de substance en général et du cannabis en particulier chez les patients
souffrant de troubles bipolaires.

Nos résultats concernant les troubles bipolaires rejoignent ceux de la littérature dont on
a noté une prévalence de 34 %, soit 34 patients. Tous ces patients ont présenté un épisode

maniaque. Nous n'avons pas noté d’autres types des troubles bipolaires dans notre étude.
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Tableau XXVI : Comparaison entre les troubles bipolaires dans les différentes séries.

Etude Année Troubles bipolaires

2016 Troubles bipolaires | : 23 %

NESARC (168) Troubles bipolaires Il : 3 %

2007 4,9 fois plus de risque de développer un
Arendt et al. (175) P g . . PP
trouble bipolaire
Notre étude 2021 Troubles bipolaires | : 34 %

c. Troubles dépressifs

Les résultats des études évaluant la consommation du cannabis comme facteur de risque
de troubles dépressifs sont contrastés. Certaines études, mais pas toutes, ont trouvé une
association entre consommation de cannabis et augmentation de la fréquence ultérieure de
troubles dépressifs.

Dans I'étude NESARC, les troubles dépressifs sont plus fréquents chez les sujets
dépendants au cannabis qu’en population générale dont elle a noté que I'épisode dépressif
majeur était présent chez 25% des consommateurs du cannabis et la dysthymie chez 10% des cas
(168).

Dans I’étude de cohorte Epidemiologic Catchment Area (ECA), comprenant 1 920 sujets,
évalués a deux ans d’intervalle, les sujets présentant un abus de cannabis (criteres DSM-III)
avaient un risque plus élevé de présenter des symptomes dépressifs (176).

Les mémes résultats ont été rapportés dans une étude sur les troubles psychotiques et
usage du cannabis en 2008, dont la dépression était présente chez 25% des patients (167).

Dans notre étude, la prévalence des troubles dépressifs chez nos patients est un peu
basse par rapport a celle rapportée dans la littérature dont 13% des patients souffrent des

troubles dépressifs (11% présentent un épisode dépressif majeur et 2% ont une dysthymie ).

- 83 -




Les troubles psychiques et I'usage du cannabis

Tableau XXVII : Comparaison entre les troubles dépressifs dans les différentes séries.

Etude Année Les troubles dépressifs
2016 EDM= 25%
NESARC (168) Dysthémie= 10%
Bovasso (176) 2001 Risque plus élevé des troubles déprssifs
Radia Tangi (167) 2008 Troubles déprssifs= 25%
Notre étude 2021 EDM= 11%
Dysthémie= 2%

d. Troubles anxieux

Dans plusieurs études longitudinales, menées en population générale ou chez des
adolescents agés de 15 ans (177) ou 16 ans (178), la consommation de cannabis était associée a
une plus grande fréquence de troubles anxieux, en particulier d’attaques de panique, qui
persistaient apres prise en considération de facteurs confondants (consommation d’alcool et
d’autres drogues notamment) (177), (178). Le risque était doublé pour les plus gros
consommateurs (177).

Dans I’étude NESARC, les troubles anxieux primaires sont plus fréquents chez les
patients ayant un abus/dépendance au cannabis que chez les sujets témoins, indépendamment
de la consommation d’alcool et d’autres drogues dont leur prévalence était 48,5% ( attaque de
panique 11%, phobie sociale 16% et troubles anxieux généralisés 18%) (168).

Cette association entre le troubles anxieux et cannabis n’est pas toujours affirmée. Ainsi,
dans une étude réalisée par WINDLE et al. en 2004 n’a pas retrouvé d’association (179).

Concernant notre étude, 34 % des patients ont des troubles anxieux dont 16 % de phobie
sociale, 12 % d'attaque de panique et 6 % de troubles de paniques, donc nos résultats sont

proches de ceux mentionnés dans la littérature.
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Tableau XXVIII : Comparaison entre les troubles anxieux dans les différentes séries.

Etude Année Les troubles anxieux
2016 Attaque de panique= 11%
NESARC (168) phobie sociale= 16%
Troubles anxieux généralisés= 18%
WINDLE et al. (179) 2004 n’a pas retrouvé d’association
2021 Attaque de panique= 12%
Notre étude phobie sociale= 16%
Trouble de panique= 6%

e. Conduites suicidaires

Comme l’alcool et les autres drogues, la consommation du cannabis est associée a une
augmentation du risque suicidaire, retrouvée dans plusieurs études longitudinales, mais pas
toutes (180), (181). L’étude longitudinale Christchurch a montré que la précocité des premieres
consommations a l'dge de 14-15 ans, augmentait le risque suicidaire (182). L’étude
longitudinale de Silins et al. a retrouvé que la consommation de cannabis avant I’age de 17 ans
augmentait par 7 le risque suicidaire a I’dge de 30 ans (183). Dans une étude de jumeaux, la
dépendance au cannabis augmentait par 2,5 le risque d’idéation suicidaire et de tentatives de
suicide, ce risque étant augmenté par 3,5 chez les sujets qui avaient commencé leur
consommation avant I’age de 17 ans (184).

En revanche, une étude longitudinale sur 50 087 conscrits suédois a retrouvé que
I’laugmentation du risque suicidaire chez les consommateurs de cannabis n’était plus significatif
si on prenait en compte d’autres facteurs, notamment la consommation d’alcool et d’autres
drogues, les diagnostics psychiatriques associés, le manque de soutien social, etc. (185).

Les consommateurs quotidiens qui présentent le plus grand risque de suicidalité sont
ceux qui souffrent d’anxiété sociale (186).

La prévalence des conduites suicidaires, dans notre étude, est estimée a 27 %, soit 27

patients dont 19 % de menace suicidaire, 5 % de tentative suicidaire et 3 % de crise suicidaire.
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Tableau XXIX : Comparaison entre les conduites suicidaires dans les différentes séries.

Etude Année Les conduites suicidaires
2014 La consommation du cannabis augmentait par
Silins et al. (183) , o 9 P
7 le risque suicidaire
2004 Le cannabis augment par 2,5 le risque
Lynskey et al. (184) o J P a
suicidaire
2021 Menace suicidaire= 19%

Notre étude

Tentative suicidaire= 5%
Crise suicidaire= 3%

3. Conduite cannabigue

L’analyse de la conduite addictive de nos patients est importante car nombreuses études

ont montré que le risque relatif de développer un trouble psychiatrique est lié a la fréquence de

consommation, la quantité consommeée, le type d’usage....

Dans notre étude, la conduite cannabique de nos patients est comme suivant :

-Concernant le type d’usage : 6% patients disent avoir arrété le cannabis, 60% patients

sont des consommateurs occasionnels et 34% patients sont des consommateurs

réguliers.

-Concernant I’age de début I'usage : la tranche d’age la plus représentée est comprise

entre 15 et 20 ans.

-Concernant la quantité consommée par jour : 50% des patients consomment entre 5-

10 joints, 30% des usagers consomment entre 10 -15 joints.

-92 de patients ont un score CAST supérieur a 7 c’est-a-dire 92% des patients de

notre étude ont un risque élevé de dépendance.

Dans une étude libanaise, réalisée par Kazour en 2016, les caractéristiques des

consommateurs de cannabis étaient comme suivant : L’age moyen de début de consommation

était de 20,3 ans. La fréquence moyenne de consommation était de 15,1 fois/mois et le nombre

moyen de joints fumés par consommation était de 4,2 joints. Environ 75 % des usagers de

cannabis consommaient au moins une autre substance et 55,6 % présentaient une dépendance a
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une substance différente du cannabis. Parmi ces substances, les opiacés (63 %) et la cocaine
(51,9 %) sont les plus retrouvés parmi les usagers de cannabis (164).

Dans une autre étude francaise de Dorard en 2015, La majorité des patients (80,8 %)
consommaient du cannabis quotidiennement depuis en moyenne plus de 40 mois. Leur
consommation actuelle était en moyenne de plus de 5 joints par jour, et 69 % déclaraient

consommer du cannabis essentiellement quand ils étaient seuls (187).

Tableau XXX : Comparaison de la conduite cannabique dans les différentes séries.

Fréquence ; p
b Age de début de Quantité
moyenne de , z
) consommation consommeée
consommation
Kazour et al. (164) 15,1 fois/mois 20,3 ans 4,2 joints / Jour
Consommation
Dorard et al. (187) quotidienne = - 5 joints / Jour
80,8%
. lusieurs fois
Notre étude P Jour / 15 et 20 ans 5-10 joints / Jour

4. Prise en charge thérapeutique et évolution

La fréquence de la comorbidité trouble psychiatrique/addictions au cannabis justifie de
rechercher systématiquement I’existence de conduites addictives chez les patients
psychiatriques et de troubles psychiatriques chez les consommateurs réguliers de cannabis. Trés
peu d’études ont évalué spécifiqguement le traitement de la comorbidité trouble
psychiatrique/addictions au cannabis (188), (189).

Traiter seulement un trouble est insuffisant. Il existe un consensus sur I'intérét de traiter
simultanément les troubles psychiatrique et les addictions, notamment sur le long terme.

Dans notre étude, la prise en charge des patients comprend deux étapes qui se font
simultanément, la premiére repose sur le traitement pharmacologique spécifique pour chaque
trouble psychiatrique et la deuxiéme est une prise en charge addictologique qui se fait en

collaboration avec le centre d’addictologie.
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Concernant le volet pharmacologique, dans notre série les neuroleptiques est la classe
thérapeutique la plus utilisées (97%), suivis par les anxiolytiques (80%), puis les antidépresseurs

et les thymorégulateurs.

IV. Discussion des corrélations

1. Troubles psychotiques

1.1. Corrélation entre les troubles psychotiques et les caractéristiques sociodémographique

a. Age et sexe

L’analyse des résultats de notre étude montre que les troubles psychotiques sont les plus
représentés avec un pourcentage de 85% des patients, I’'dge moyen de ces patients (23 ans) est
le plus jeune en comparaison avec les autres troubles psychiatriques et presque la quasi-totalité
de ces patients sont des hommes.

Des résultats similaires sont rapportés par nombreuses études (170), (171), (172).

b. Situation matrimoniale

Dans nos études, le statut matrimonial des patients psychotiques est comme suivant :
82,35% sont célibataires, 11,76% sont divorcés, 3,52% sont mariés et 2,35% ont des enfants. En
effet, le statut célibataire est le plus retrouvé dans tous les troubles psychiatriques et dans

nombreuses études (172), (167).

c. Niveau socio-économique

Concernant le niveau socio-économique, nous retrouvons que le niveau BAS est le
prédominant pour tous les troubles psychiatriques étudies, avec une prévalence de 94,11% chez

les patients psychotiques.
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d. Niveau d’étude

Pour tous les troubles étudiés, le niveau d’étude secondaire prédomine suivi par le niveau

d’étude primaire.

e. Enrésumé

D’aprés cette la corrélation entre les troubles psychotiques les caractéristiques
sociodémographiques, on note que le jeune age des patients, le sexe masculin, le bas niveau
socioéconomique et le niveau d’étude secondaire sont tous des facteurs favorisant la
comorbidité trouble psychotique / usage du cannabis. Cette observation est rapportée dans

nombreuses études.

1.2. Corrélation entre les troubles psychotiques et la conduite cannabigue.

a. Type d’usage

Dans note travail, 46% des patients schizophrenes sont des usagers occasionnels, 46%
sont des consommateurs réguliers et 7% ont déja arrété la consommation du cannabis. Pour les
2 patients ayant un trouble schizophréniforme sont des fumeurs occasionnels. Ainsi I'usage
occasionnel pourra étre un facteur favorisant les troubles psychotiques surtout la schizophrénie

et ceci est rapporté par certaines études (190), mais pas toutes.

b. L’age de début de la consommation

La précocité de la consommation a I'adolescence, période de vulnérabilité cérébrale,
pourrait étre le principal facteur de risque de survenue de troubles psychotiques aprés
consommation de cannabis, comme I’a montré Arseneault et al. en 2002 (191) (risque de
troubles schizophréniforme a I’dge de 26 ans plus important chez les sujets ayant consommé
avant I’age de 15 ans par rapport aux sujets ayant commencé aprés 18 ans ).

Dans I’étude de Stefanis et al. en 2004, la corrélation entre consommation de cannabis et

I'existence de symptomes psychotiques prodromiques chez 3 500 jeunes en population
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générale, était également plus marquée lorsque la consommation avait débuté avant I’age de 16
ans (192).

Concernant notre étude, la tranche d’dge de début de consommation du cannabis la plus
représentée, chez les patients psychotiques, est comprise entre 15 et 20 ans. Ceci concorde avec

la littérature.

c. Quantité consommée.

Concernant la quantité consommée, les patients psychotiques fument quotidiennement
une quantité la plus élevée, estimée entre 10-15 joints.

D’aprés nos résultats, une consommation importante en quantité et en fréquence est liée
a un risque élevé des troubles psychotiques. Des résultats similaires sont rapportés dans
plusieurs études, ainsi, dans I'étude de Andreasson et al., le risque de survenue de troubles
schizophréniques était deux fois plus important chez les sujets qui avaient consommé du
cannabis au moins 50 fois, ce qui correspond a une consommation récréative une fois par

semaine pendant un an, que chez les sujets qui avaient consommé 10 a 50 fois (193), (194).

d. Enrésumé

L’augmentation du risque de troubles psychotiques apres consommation de cannabis est
influencée par plusieurs facteurs :
- Un usager occasionnel.
- Une consommation avant I’dge de 15 ans.
- L’effet est clairement dose-dépendant ; une consommation importante augmente le

risque de développer les troubles psychotique.
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2. Troubles bipolaires

2.1. Corrélation entre les troubles anxieux et les caractéristiques sociodémographique

a. Age et sexe

Dans notre étude, 34% des patients présentent des troubles bipolaires, I’age moyen des
patients est de 27 ans et le sexe ratio (16) montre une prédominance masculine comme tous les
autres troubles psychiatriques.

Des résultats similaires sont rapportés dans plusieurs études, ainsi I’étude libanaise de
Kazour réalisée en 2016, I’dge moyen des patients bipolaires consommateurs du cannabis était

de 30 ans avec nette prédominance masculine (164).

b. Situation matrimoniale

Dans notre étude, le statut matrimonial des patients bipolaires est comme suivant :
52,94% sont célibataires, 20,58% sont divorcés, 2,94% sont mariés et 23,52% ont des enfants.
Ainsi, le statut célibataire est le plus retrouvé comme tous les autres troubles psychiatriques.

Dans la littérature, les mémes résultats sont rapportés (164), (195).

c. Niveau socio-économique

Concernant le niveau socio-économique, nous retrouvons que le niveau BAS est le
prédominant pour tous les troubles psychiatriques étudies, avec une prévalence de 85,29% pour
les patients bipolaires.

Dans la plupart des études européennes (166), le niveau socio-économique des
consommateurs le plus retrouvé est moyen. Cette différence entre les résultats de notre étude et

les études européennes pourrait étre expliquée par niveau économique élevé des pays d’Europe.

d. Niveau d’étude

Pour tous les troubles étudiés, le niveau d’étude secondaire prédomine suivi par le niveau

d’étude primaire.
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e. Enrésumé

D’aprés cette la corrélation entre les troubles bipolaires les caractéristiques
sociodémographiques, on note que le jeune age des patients, le sexe masculin, le bas niveau
socioéconomique et le niveau d’étude secondaire pourraient étre des facteurs de risque la
comorbidité trouble psychotique / usage du cannabis. Cette observation est rapportée dans

certaines études mais pas toutes.

2.2. Corrélation entre les troubles bipolaires et la conduite cannabique.

a. Type d’usage

Dans notre série, 34 patients présentent un épisode maniaque dont 2 patients disent
avoir arrété le cannabis, 24 sont des consommateurs occasionnels et 8 patients sont des
fumeurs réguliers.

Nos résultats concordent avec ceux rapportés dans I’étude libanaise de Kazour et al
(164). Ainsi, comme dans les troubles psychotiques, I'usage occasionnel pourrait étre un facteur

de risque des troubles bipolaires.

b. L’age de début de la consommation

Dans notre série, la tranche d’age de début de consommation la plus représentée est
comprise entre 15 et 20 ans.

Kazour et al. en 2016 a noté que I’dge moyen de début de consommation chez les
patients bipolaires était de 20,3 ans (164).

Dans une étude marocaine, réalisée par Charaf ZIAN en 2017, la tranche d’age de début

de consommation du cannabis était comprise entre 15 et 18 ans.

¢. Quantité consommée

Concernant la quantité consommée, les patients bipolaires fument quotidiennement une

guantité élevée, estimée entre 5-10 joints.
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D’aprés ces résultats, on note que la quasi-totalité des patients bipolaires ont
consommation quotidienne avec une dose élevée estimée entre 5 et 10 joints.

Dans I'étude libanaise de Kazour, la consommation des patients bipolaires était moins
importante que celle notée dans notre série, ainsi, la fréquence de consommation rapportée par
Kazour était de 15,1 fois/mois et le nombre moyen de joints fumés par consommation était de

4,2 joints (164).

d. Enrésumé

A travers cette corrélation, on peut noter que la conduite cannabique peut augmenter le
risque de développer un trouble bipolaire dont on peut citer les principaux facteurs de risque de
la consommation cannabique comme suivant :

- Comme on I’a vu dans les troubles psychotiques, I'usage régulier constitue un facteur de
risque des troubles bipolaires.

- L’age jeune de début de la consommation du cannabis.

- Concernant la fréquence et la quantité consommée, certaines études ont montré une
relation entre la consommation importante et I'apparition des troubles bipolaires et
autres études ont remarqué que méme une consommation moins importante peut

favoriser I'apparition de la bipolarité.

3. Troubles anxieux

3.1. Corrélation entre les troubles anxieux et les caractéristiques sociodémographiques

a. Age et sexe

Dans notre série, 34% de patients ont des troubles anxieux avec un age moyen de 25 ans
et un sexe ratio de 15.
Dans une étude francaise faite par Guillem en 2008 (162), I'dage moyen des usagers du

cannabis ayant un trouble anxieux était de 27,5 ans avec un sexe ratio de 2.
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b. Situation matrimonial

Comme tous les troubles psychiatriques étudiés, les patients anxieux célibataires sont les
plus retrouvés.

Mémes résultats sont constatés dans nombreuses études (177), (168).

c. Niveau socio-économique

Dans notre série, 88,24% des patients anxieux ont niveau socio-économique bas.
Certaines études ne rapportent pas les mémes résultats de notre étude. Ceci peut expliquer

comme on I’a déja mentionné au niveau économique élevé des pays ou ces études ont été faites.

3.2. Corrélation entre les troubles anxieux la conduite cannabique

a. Type d’usage

Dans notre étude, le type d’'usage du cannabis chez les patients ayant un trouble anxieux
est:

50% des patients ayant une attaque de panique sont des usagers réguliers et 50% sont
occasionnels.

Tandis que tous les patients présentant un trouble de panique sont des consommateurs
réguliers.

Concernant la phobie sociale, 75% des patients ont usage régulier et 12% sont des
usagers occasionnels.

On observe donc une prédominance d’usage régulier chez les patients anxieux,
contrairement aux autres troubles susmentionnés ou I'usage occasionnel prédomine.

La méme constatation a été rapportée dans la littérature, ainsi, dans une étude francaise
réalisée en 2016, Dorard a noté que la majorité des patients anxieux consommaient du cannabis
quotidiennement depuis en moyenne plus de 40 mois (187). Les mémes résultats ont été

rapportés par d’autres études (174).
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b. L’age de début de la consommation

Comme tous les troubles psychiatriques susmentionnés, la tranche d’adge de début de
consommation du cannabis est comprise entre 15 et 20 ans.

Dans I'étude francaise faite en 2014, Guillem a rapporté que I’dge moyen de début de
consommation était de 19,7 = 5,7 ans avec une durée moyenne de consommation de 40 ans [61].

Dans l'autre francaise réalisée en 2016, Dorard a noté de I’Age moyen du premier usage
était de 13,9 ans et la durée moyenne de consommation est estimée a 40,2 ans (187).

D’aprés ces résultats, Il semble que I'age jeune de début de consommation et la durée de

consommation sont associés a un risque accru d’apparition des troubles anxieux.

c. Quantité consommée

Dans notre étude la quantité de cannabis consommée chez la majorité des patients
anxieux est estimée entre 5 et 10 joints par jour.

Dans I’étude de Dorard la quantité consommeée est entre 1 et 20 joints par jour avec un
moyen de 4,9 joints par jour (187).

GUILLEN a rapporté que le nombre quotidien de joints consommés par jour chez les
patients anxieux est estime a 6 +/- 4,3 (162).

D’aprés cette analyse, on observe que la quantité de cannabis consommée chez les
patients ayant un trouble anxieux est moins importante que celle retrouvée chez les patients
psychotiques et bipolaires. Il semble donc qu’une consommation importante n’est pas une

condition nécessaire pour développer un trouble anxieux.

4. Troubles dépressifs

Dans notre étude, I’age moyen des patients présentant un trouble dépressif est de 36
ans, et comme les autres troubles étudiés, on note une prédominance masculine chez les
patients anxieux. Le statut célibataire est le retrouvé dont 76,96% des patients anxieux sont

célibataires. Pour le niveau socioéconomique, 76,93% des patients anxieux appartiennent a un
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bas NSE. Concernant le niveau d’étude, et comme tous les troubles susmentionnés, le niveau
secondaire est le plus retrouvé.

Concernant la conduite cannabique des patients ayant un troubles dépressifs, I'usage
régulier est le retrouvés chez les patients présentant un épisode dépressif major et les patients
ayant une dysthymie ont un usage occasionnel. La tranche d’age de début de consommation
chez les patients ayant un trouble dépressif est comprise entre 20 et 25 ans. La quantité
guotidienne consommée est estimée entre 5 et10 joints.

D’aprés cette analyse, on note une prédominance masculine dans étude, cette
prédominance est rapportée par certains études mas nombreuses autres études parlaient d’une
l[égere prédominance féminine. Concernant la situation matrimoniale, le niveau socioéconomique
et le niveau d’étude les mémes résultats sont rapportés par nombreuses études.

Concernant la conduite cannabique, on note que, comme on |’'a vu chez le patient
anxieux, I'usage régulier est lié a un risque accru de troubles anxieux. Concernant la quantité
consommée on n’a pas pu affirmer une relation entre la consommation importante et

I'apparition des troubles dépressifs, méme constations est rapportée par nombreuses études.
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CONCLUSION
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L’association entre le cannabis et les troubles psychiatriques est rapportée dans
nombreuses études dans la littérature. Ces études ont retrouvé que les sujets dépendants au
cannabis présentaient plus fréguemment des troubles psychiatriques et des troubles de la
personnalité qu’en population générale.

Notre étude a affirmé cette association dont elle a retrouvé une trés grande fréquence
des troubles psychotiques (schizophrénie, acces psychotique aigu, trouble schizophréniforme)
chez les patients dépendants au cannabis avec une nette prédominance de sexe masculin. De
méme, les troubles dépressifs, les troubles bipolaires et les conduites suicidaires sont également
tres fréquents chez les consommateurs de cannabis.

La corrélation entre les troubles psychotiques (schizophrénie, accés psychotique aigu,
trouble schizophréniforme) et la conduite cannabique a montré que I'dge de début de
consommation, la quantité consommée et la fréquence de consommation sont des facteurs de
risque d’apparition et aussi d’aggravation de la majorité é des troubles susmentionnés.

Cette prévalence élevée des troubles psychiatriques chez les usagers de cannabis justifie
donc leur dépistage systématique dans cette population et pour que leur prise en charge soit

plus efficiente elle doit intégrer les dimensions addictologiques et psychiatriques.

- 98-



Les troubles psychiques et I'usage du cannabis

ANNEXES
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Annexe 1 : FICHE D’EXPLOITATION

DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES:

Sexe :
Age :
Statut social :

Niveau socioéconomique :

I:Imasculin I:Ifeminin

I:ICéIibatai re I:I marié
I:IHaut I:IMoyen

I:I marié+enfants I:Idivorcé

Bas

A. CLINIQUE:
Motif de I’hospitalisation :
Durée de I’hospitalisation :

Délire :

Hallucinations :
Troubles de comportements :
Symptémes déficitaires :

1-Les symptomes dépressifs :
Humeur dépressive:

Souffrance ou douleur morale:

Ralentissement Psycho-moteur:

Symptémes associés:
2-Les troubles bipolaires :
L’épisode maniaque :

L’épisode dépressif :

Ataque de panique
Trouble de panique
Phobie sociale

Tentative de suicide
Menace de suicide
Crise suicidaire

TROUBLE PSYCHOTIQUE

influence I:Ipossession
mystique autres :

I:IVisueIIes I:Iauditives I:Iautres :

Agitation psychomotrice

persécution

Hétéro-agressivité

Auto-agressivité autres :

TROUBLE DE L'HUMEUR

Tristesse Anesthésie affective Anhédonie
Aboulie Perte de I’estime de soi autres :
Idées noires Solitude
monotonie Vision pessimiste autres :
I:IApragmatisme incurie
Troubles de l'attention Bradyphémie autres :
Tenue extravagante Moquerie Logorrhée
Obscénité Exaltation Euphorie autres :

I:IInsomnie I:IFatigue I:Iautres :

TROUBLES ANXIEUX
TOC

TAC

ESPT
CONDUITES SUICIDAIRES

I:IPIeurs

B. ANTECEDANTS PSYCHIATRIQUES

Personnels :

Familiaux :

psychose
TS

dépression I:Itrouble anxieux
autres :
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I1l. CONDUITE CANNABIQUE :

A. Cannabis :
Age du début de la prise : .......cccceeeeeeeeeeeiiiiiii Ans

Formes d’usage : I:lFumé I:lOraI
Types d’usage : I:lOccasionneI |:|réguIier/quotidienDArrété

Quantité consommeée par jour I:|5—10joints |:|10—15joints I:|15—20joints

Depuis combien de mois consommez-vous du cannabis chaque jour? .................cvieiies Mois
Qui vous I'a proposé pour la premiere fois ? I:lAmis d'étude I:lAmis I:lSeuI
Vous conommez du cannabis avec : I:lAmis d'étude I:lAmis I:lSeuI

B. Substances associées : I:lAIcooI |:|Tabac |:|Cocaine I:lAutres

IV. STATUT NOSOGRAPHIQUE :

V.RELATION TROUBLE PSYCHIQUE- CANNABIS :

A. La prise de cannabis a précédé les symptomes ? :
Derniére consommation avant le début des symptomes :

Heure : Quantité : Durée :
Contexte du début des troubles :I:lDébut pendant une intoxication I:lDébut pendant ou peu apres
Durée des troubles : un sevrage

B. Le trouble est déja présent :

VI.TRAITEMENT :

Neuroleptiques ATD Anxiolytiques I:l
Thymorégulateurs Autres
VII.EVOLUTION :

A. a l’arrét de la consommation :

B. sous traitement : I:lRechute |:|Chonocité I:lStabiIisation I:lCompIications
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Annexe 2: Questionnaire « CAST » (Cannabis Abuse Screening Test)

1. Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ?

2. Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ?

3. Avez-vous déja eu des problemes de mémoire a cause de votre consommation de
cannabis ?

4. Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que vous devriez réduire
votre consommation de cannabis ?

5. Avez-vous déja essayé de réduire ou d’arréter votre consommation de cannabis sans y
arriver ?

6. Avez-vous déja eu des problémes a cause de votre consommation de cannabis (dispute,
bagarre, accident, crises d’angoisse, mauvais résultats a I’école...) ?
> Risque faible (score inférieur ou égal a 1)
> Risque modéré (score égal a 2) repérant largement les usages nocifs d’alcool et

d’autres drogues, notamment le cannabis

> Risque élevé (score supérieur ou égal a 3) repérant la gravité des consommations.
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Résumé

Introduction : Le cannabis est la plus consommée des substances illicites. il pose un
probléeme de santé publique pour les populations les plus vulnérables, et en particulier
I’adolescent. Le cannabis est I'objet de nombreux débats dans ses liens avec les troubles
psychiatriques ou il apparait étre un facteur de risque et un facteur d’aggravation, comme toutes

les substances psychoactives, de toutes les psychopathologies évolutives.

Objectif : Déterminer la prévalence hospitaliere des troubles psychiatriques chez les
patients consommateurs du cannabis et établir une corrélation entre la consommation du

cannabis et les troubles psychiatriques.

Méthode : Il s’agit d’une étude prospective sur 100 patients, consomment ou ont
consommé le cannabis, hospitalisés a I'nopital Ibn NAFIS sur une période de 6 mois allant du 24
Février 2021 au 24 Aodt 2021.

L’étude statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS version 25.0 et en analyse bi variée,

la comparaison des variables qualitatives a fait appel au test statistique de Chi2.

Résultats : L’dge moyen de nos patients est de 32ans, une nette prédominance masculine
(95%), 73% des patients sont célibataires, 85% des patients ont un niveau socio-économique bas
et 40% ont un niveau d’étude secondaire. Evaluation psychiatrique de nos patients a révélé que
les troubles psychotiques (schizophrénie, accés psychotique aigu ...) sont les retrouvés avec un
taux de 85% suivis par les troubles bipolaires (34%) et anxieux (34%) et en dernier les troubles
dépressifs (13%). La corrélation entre les troubles psychiatrique et la conduite cannabique de nos
patients a objecté qu’un age précoce de début de consommation, une consommation
importante, I'usage régulier et un niveau socio-économique défavorable sont tous des facteurs
de risque des troubles psychiatriques chez les consommateurs du cannabis surtout les troubles

psychotiques (( schizophrénie, accés psychotique aigu ...) .
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Conclusion : L’association entre le cannabis et les troubles psychiatriques est rapportée
dans nombreuses études dans la littérature. Ces études ont retrouvé que les sujets dépendants
au cannabis présentaient plus fréquemment des troubles psychiatriques et des troubles de la
personnalité qu’en population générale. Cette prévalence élevée des troubles psychiatriques
chez les usagers de cannabis justifie donc leur dépistage systématique dans cette population et
pour que leur prise en charge soit plus efficiente elle doit intégrer les dimensions

addictologiques et psychiatriques.
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Abstract

Introduction: Cannabis is the most widely used of the illicit substances. It poses a public
health problem for the most vulnerable populations, and in particular adolescents. Cannabis is
the subject of much debate in its links with psychiatric disorders where it appears to be a risk
factor and a worsening factor, as all psychoactive substances, for all progressive

psychopathologies.

Objective: Determine the hospital prevalence of psychiatric disorders in patients who use

cannabis. And establish a correlation between cannabis use and psychiatric disorders.

Method: This is a prospective study of 100 patients, consuming or having consumed
cannabis, hospitalized at Ibn NAFIS hospital over a 6-month period from February 24, 2021 to

August 24, 2021.

The statistical study was carried out with the SPSS software version 25.0 and in bivariate

analysis, and the comparison of the qualitative variables appealed to the statistical test of Chi2.

Results: The average age of our patients is 32 years old, a clear predominance of men
(95%), 73% of patients are single, 85% of patients have a low socio-economic level and 40% have
a secondary education level. Psychiatric evaluation of our patients revealed that psychotic
disorders (schizophrenia, acute psychotic attack, etc.) are found with a rate of 85% followed by
bipolar (34%) and anxiety disorders (34%) and lastly depressive disorders (13%). The correlation
between psychiatric disorders and the cannabis behavior of our patients has objected that an
early age of onset of use, heavy use, regular use and an unfavorable socio-economic level are all
risk factors for psychiatric disorders in patients of cannabis users, especially psychotic disorders

(schizophrenia, acute psychotic attack, etc...).
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Conclusion: The association between cannabis and psychiatric disorders is reported in
numerous studies in the literature. These studies found that cannabis-dependent subjects
presented psychiatric and personality disorders more frequently than in the general population.
This high prevalence of psychiatric disorders among cannabis users therefore justifies their
systematic screening in this population and for their treatment to be more efficient it must

integrate addictological and psychiatric dimensions.
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