Marijuana

Marijuana ou cannabis, est une plante dont l’ingrédient psychoactif est le tetrahydrocannabinol (THC).1 L’utilisation de la marijuana se fait de façon habituelle en la fumant, mais peut aussi être ingéré. Une autre composante de la marijuana, le cannabidiol, n’a pas de propriétés psychoactives, mais pourrait avoir un rôle dans l’analgésie2. Dans ce présent document, je vais traiter spécifiquement de l’utilisation de la marijuana à but récréatif, et des effets psychotropes, impacts sur la santé et traitement pour cesser la consommation.

Épidémiologie

Selon Santé Canada (2013), la prévalence de l'usage de cannabis au cours de 2013 chez les Canadiens âgés de 15 ans et plus était de 11%. Le taux de prévalence chez les jeunes âgés de 15 à 19 (22% ou 469 000) et chez les jeunes adultes âgés de 20 à 24 (26% ou 635 000) était plus élevé que celui chez les adultes de 25 ans et plus (8% ou 1,9 millions). La prévalence de l'usage de cannabis au cours de l’année 2013 était plus élevé chez les hommes (14% ou 2,1 millions), que les femmes (7% ou 1,0 millions)3. 

Des données recueillies par l'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS) indiquent que le taux d'hospitalisation où le cannabis a été enregistré comme étant le diagnostic principal a doublé entre 1996 et 2005 de 14 à 31 pour 100,000.4

Entre 2006 et 2011, les séjours à l'hôpital en raison de troubles liés au cannabis (par exemple, les questions cardiovasculaires) ont augmenté de 44% et le nombre de jours passés à l'hôpital en raison de troubles lié au cannabis  a augmenté de 39%. Cette augmentation est principalement attribuable à l'augmentation des troubles liés au cannabis chez les jeunes de 15-24 ans.

Effets du Cannabis

Le cannabis agit en stimulant les récepteurs endogène cannabinoïdes ; ce faisant, induit un état euphorisant chez la plupart des utilisateurs. Il réduit l'anxiété, améliore l'humeur et stimule l'appétit. Il altère le jugement, la capacité de résolution de problème et de l'apprentissage; déforme le sens du temps; et rehausse les perceptions visuelles et auditives5,6. Dans certains cas, peut induire des hallucinations et un sentiment de dépersonnalisation. Pour certains utilisateurs, en particulier à des doses plus élevées de THC, il peut causer la dysphorie, paranoïa et de l'anxiété. Le début de l'effet dépend de la voie de
admission, variant de quelques minutes lorsque fumé allant jusqu’à plusieurs heures lorsqu'il est ingéré. L'effet euphorisant se dissipe en 1 à 2 heures, selon la préparation. Le fonctionnement cognitif peut être affectée pendant 6 heures, avec des effets résiduels parfois perçus pendant 20 jours après le dernier usage7.
La consommation de cannabis de façon chronique peut être associée à des déficits de la mémoire, l'attention, la vitesse psychomotrice et le fonctionnement exécutif. Ceci est noté en particulier chez ceux qui ont commencé à consommer du cannabis pendant l'adolescence8. L’utilisation chronique peut aussi augmenter le risque de psychose, de dépression et de l'anxiété1,8,9. Il est plus difficile de confirmer le lien entre la consommation chronique de cannabis fumée et les problèmes respiratoires et cancers de poumon10-12.

Les effets physiques de la consommation de cannabis peuvent inclure une augmentation de la fréquence cardiaque et de l'appétit, diminution de la pression artérielle, dilatation des pupilles, les yeux rouges, la bouche sèche et la gorge, et une bronchodilatation.


Toxicité Induite par le Cannabis

Le cannabis induit rarement un état de toxicité due à un surdosage, et aucun cas de décès attribuable à la surconsommation de cannabis9. Chez les enfants, il a eu des cas de comas induits par l’ingestion de cannabis.13

Complications liées à l’usage du Cannabis

Bien que le cannabis puissent affectés plusieurs systèmes (pulmonaire, cardiaque, etc.), les complications les plus communes sont surtout au niveau neuropsychiatrique.

Atteintes cognitives : 
Il est bien connu que l’usage de cannabis peut diminuer les fonctions cognitives, et ce pour 24 heures et plus après l’usage14-17. Une habituation se développe avec l’usage chronique de cannabis, et cette altération des fonctions cognitives diminue.17 Par contre, chez les consommateurs de cannabis chronique ayant débuté à l’adolescence, les séquelles cognitives peuvent persister, et les fonctions demeurent déficientes de façon permanente.18

Atteintes psychiatriques :

Il y a beaucoup d’évidence supportant l’association entre la consommation de cannabis et certaines pathologies psychiatriques telles les dépressions, l’anxiété et les états psychotiques.19-22 

Concernant la schizophrénie, il y a beaucoup d’inquiétudes concernant le lien causal, si présent, entre la consommation de cannabis et la survenue de la schizophrénie. Une étude prospective de 50 000 Suédois
a démontrée une relation entre la fréquence d'utilisation de cannabis avant l’âge de 18 ans et le risque d'un diagnostic de schizophrénie au cours des 15 années suivantes.
Une explication plausible est que la consommation de cannabis peut exacerber
les symptômes de la schizophrénie. De plus, il y a des données prospectives
que l'utilisation continue de cannabis prédit plus de symptômes psychotiques
chez les personnes atteintes schizophrénie. Une baisse d’incidence des cas de schizophrénie traités, au cours de la même période où la consommation de cannabis a augmenté suggère cependant que la consommation de cannabis n’est probablement pas responsable d'avoir des induit des cas de schizophrénie, mais suggère plutôt que l'utilisation chronique peut précipiter la schizophrénie chez les personnes vulnérables. 

Par contre, une revue systématique de 2011 en est venue à une conclusion que l’usage de cannabis peut être causal dans certains cas de psychoses.23 La question n’est toujours pas réglée, mais il serait prudent de décourager l’usage de cannabis, du moins chez les adolescents.

Sevrage suite à l’arrêt du Cannabis

Bien que controversé, il semble y avoir de plus en plus de preuves via des études in vitro et via des études cliniques, qu'il y ait véritablement un syndrome de sevrage du cannabis24,25. Il est inclus dans le DSM-5.

Les symptômes les plus courants de sevrage du cannabis sont:
• humeur dysphorique (anxiété, irritabilité, humeur dépressive, agitation)
• troubles du sommeil
• symptômes gastro-intestinaux (inappétence ou crampes abdominales)
• tremblements, sudation, frissons, céphalées.

La plupart des symptômes commencent au cours de la première semaine de l'abstinence et se résolvent après quelques semaines. Bien que bénin, le sevrage de cannabis qui peut affecter jusqu’à 50% des consommateurs chronique, devrait être un objectif du traitement, car il peut servir de renforcement négatif pour l’arrêt, et augmenter les risques de rechute24,26.

Traitement du sevrage du Cannabis

Il n’existe aucun traitement médicamenteux pour le sevrage du cannabis. Le traitement de support se repose sur la thérapie de groupe, de support ou encore de psychothérapie.

[bookmark: _GoBack]Les données actuelles ne supportent pas l’efficacité des modalités d’interventions brèves27,28. Bien que non-concluantes, certaines données supportent des interventions d’une durée plus longues, et surtout, ce qui semble augment la durée d’abstinence est l’utilisation de « récompenses » pour les patients ayant des urines « clean ».26,29,30
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