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Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction. Dans le contexte des changements récents et en cours concernant le sta-
tut juridique de la consommation de cannabis a des fins récréatives, il est important de
comprendre les répercussions de cette consommation sur le systéme de santé afin de
pouvoir évaluer le poids des changements dans les politiques. Cette étude visait a exa-
miner, dans le contexte précédant la 1égalisation du cannabis, I’évolution des hospitali-
sations pour un trouble mental ou comportemental lié a la consommation de cette
substance, en fonction d’un certain nombre de facteurs sociodémographiques et d’affec-
tions cliniques.

Méthodologie. Nous avons extrait le nombre total d’hospitalisations en psychiatrie
pour un diagnostic principal de trouble mental ou du comportement lié a I'utilisation de
dérivés du cannabis (CIM-10-CA, code F12) de la Base de données sur la santé mentale
en milieu hospitalier (BDSMMH) pour 2006-2015. Nous avons pris en compte les hospi-
talisations de toutes les provinces et tous les territoires sauf le Québec. Nous présentons
les taux (pour 100 000 personnes) et les proportions d’hospitalisation par affection cli-
nique, par tranche d’age, par sexe et par année.

Résultats. Non seulement le taux d’hospitalisation liée au cannabis a doublé au Canada
entre 2006 et 2015, mais les hospitalisations pour le code d’affection clinique « Troubles
mentaux et du comportement liés a I’utilisation de dérivés du cannabis, trouble psycho-
tique » (F12.5) a triplé, représentant pres de la moitié (48 %) de I’ensemble des hospita-
lisations liées au cannabis en 2015.

Conclusion. D’autres recherches sont nécessaires pour déterminer les causes de ’aug-
mentation des hospitalisations pour un trouble psychotique lié au cannabis. On sup-
pose que l'introduction de nouveaux cannabinoides tres puissants et de cannabinoides
synthétiques sur le marché clandestin est I’'un des facteurs y contribuant.

Points saillants

e Entre 2006 et 2015, le taux d’hos-
pitalisation pour un trouble mental
ou comportemental lié au cannabis
au Canada est passé de 2,11 a 5,18
pour 100000 personnes.

e Les hommes ont compté de
maniere constante pour plus des
deux tiers des hospitalisations
pour un trouble mental ou com-
portemental lié au cannabis.

e Les 15 a 24 ans forment la tranche
d’age qui a compté la plus grande
proportion d’hospitalisations (entre
49 % et 58 %).

e Pour I’ensemble de la période, les
troubles psychotiques ont consti-
tué I’affection clinique la plus cou-
rante dans les cas d’hospitalisation
pour trouble mental ou comporte-
mental lié au cannabis, avec un
maximum de 48 % des cas en
2015.

e Le taux d’hospitalisation pour un
trouble psychotique lié au cannabis
a triplé entre 2006 et 2015, passant
de 0,80 a 2,49 pour 100000 personnes.
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mesurée en 2014 aux Etats-Unis chez les
Américains de 12 ans et plus®. La préva-
lence de consommation déclarée au cours
de la derniere année était plus élevée chez

Introduction

Le cannabis est une substance psychoac-
tive largement répandue au Canada : en

2017, 14,8 % des Canadiens de 15 ans et
plus ont déclaré avoir consommé du can-
nabis au cours de la derniere année!, une
proportion comparable a celle de 13,2 %

les hommes (18,7 %) que chez les femmes
(11,1 %), et était également plus élevée
chez les jeunes de 15 a 24 ans (26,9 %) que
chez les adultes de 25 ans et plus (12,7 %)".

Alors qu’il existe des données probantes
en faveur de lefficacité thérapeutique
modérée du cannabis dans le traitement
de certains problemes de santé (p. ex.
douleurs chroniques, nausées et vomisse-
ments chimio-induits, symptomes de
spasticité de la sclérose en plaques)®7, on
dispose de peu de données indiquant que
le cannabis serait efficace contre les mala-
dies mentales et leurs symptomes®. Au
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contraire, la consommation de cannabis,
surtout a haute fréquence et sur une
période longue (plusieurs mois ou années),
a été associée a un risque accru d’effets
déléteres, a savoir des psychoses’’3, des
symptomes respiratoires indésirables!'>415,
des collisions de véhicules a moteur®!216-18
et des effets néfastes sur le développement
du cerveau chez les adolescents!>!:%,

Selon une étude récente des cofits asso-
ciés a la consommation de substances au
Canada, plus de 208 millions de dollars
ont été dépensés en 2014 en soins de santé
pour des affections liées au cannabis, dont
38 millions de dollars en hospitalisa-
tions?. Par ailleurs, les dépenses en soins
de santé pour des affections liées au can-
nabis sont en hausse au Canada. Les cofits
engendrés par les hospitalisations attri-
buables au cannabis ont augmenté de
22 % entre 2007 et 2014*?, et ceux engen-
drés par les hospitalisations pour un
trouble mental ou comportemental lié a la
consommation de cannabis ont augmenté
de 52 % entre 2006 et 2011%. On dispose
de peu de recherches sur le role des
troubles mentaux et comportementaux
dans l’augmentation des hospitalisations
attribuables au cannabis. Dans ce con-
texte, notre étude visait a fournir un por-
trait de I’évolution, entre 2006 et 2015 et
par age et par sexe, des taux d’hospitalisa-
tion pour un trouble mental ou comporte-
mental attribuable au cannabis ainsi qu’a
présenter le nombre et la proportion de
ces hospitalisations par type d’affection
clinique.

Méthodologie
Sources de données

Les données visées par notre analyse ont
été obtenues aupres de I'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS). Il s’agit
des données sur les congés d’hopital des
patients ayant recu un diagnostic principal
de trouble mental ou comportemental di
a la consommation de cannabinoides
(ci-apres englobés par le terme « canna-
bis »), qui ont été extraites de la Base de
données sur la santé mentale en milieu
hospitalier (BDSMMH) pour les dix années
financieres allant d’avril 2006 a mars 2016
(période désignée dans le texte comme
« 2006 a 2015 »). La BDSMMH est une
base de données administratives pancana-
dienne exhaustive qui contient des rensei-
gnements personnels et cliniques sur les
patients hospitalisés pour un trouble
psychiatrique, tant dans les hopitaux

généraux de soins actifs que dans les
hopitaux spécialisés en psychiatrie. L'ICIS
intégre a la BDSMMH les données prove-
nant de quatre sources : la Base de don-
nées sur les congés des patients (BDCP),
la Base de données sur la morbidité hospi-
taliere (BDMH), le Systeme d’information
ontarien sur la santé mentale (SIOSM) et
I’Enquéte sur la santé mentale en milieu
hospitalier (EMMH)?.

Mesures

Hospitalisations

Nous avons défini une hospitalisation
comme toute sortie d’hopital, a la suite
d’un congé ou d'un déces, d'un patient
ayant recu un diagnostic principal de
trouble mental ou comportemental di a la
consommation de cannabis. Pour obtenir
ces diagnostics, nous avons extrait les
codes de la Classification statistique inter-
nationale des maladies et des problemes
de santé connexes, 10° version, Canada
(CIM-10-CA) repérés dans le dossier médi-
cal des patients. Etant donné la nature des
données, une personne a pu étre hospitali-
sée plusieurs fois au cours d’une méme
année. Nous avons tenu compte de toutes
les hospitalisations dans toutes les pro-
vinces et tous les territoires sauf le
Québec, pour lequel les données n’étaient
pas disponibles au moment de notre
étude. Les hospitalisations enregistrées
dans le SIOSM ayant été codées selon la
quatrieme édition du Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux (DSM-
IV-TR) plutdét que selon la CIM-10-CA,
nous les avons exclues de notre analyse.
De ce fait, pour chaque année, une pro-
portion importante (de 57,3 % a 74 %)
d’hospitalisations liées au cannabis en
Ontario ont été exclues parce qu’elles
avaient été enregistrées dans le SIOSM et
codées selon le DSM-IV-TR. Les autres
hospitalisations ont été enregistrées dans
la BDCP, la BDMH et 'EMMH selon les
codes de la CIM-10-CA. En moyenne,
63 % des hospitalisations en Ontario ont
ainsi été exclues, soit 1252 hospitalisa-
tions retenues et 2088 exclues pour I’en-
semble de la période.

Affections cliniques

La CIM-10-CA utilise 10 codes d’affection
clinique (F12.0 a F12.9) pour décrire le
type de trouble mental ou comportemen-
tal di a la consommation de cannabis a
I’origine du motif principal d’hospitalisa-
tion. Ces affections sont les suivantes :
intoxication aigué (F12.0), utilisation
nocive pour la santé (F12.1), syndrome de
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dépendance (F12.2), syndrome de sevrage
(F12.3), syndrome de sevrage avec deli-
rium (F12.4), trouble psychotique (F12.5),
syndrome amnésique (F12.6), trouble psy-
chotique résiduel ou de survenue tardive
(F12.7), autres troubles mentaux et du
comportement (F12.8) et troubles men-
taux et du comportement non précisés
(F12.9). LOrganisation mondiale de la
santé a fourni des descriptions détaillées
de ces affections®®. Il importe de noter
qu'aucun de ces codes n’informe sur le
type de cannabis utilisé (a base de plantes,
extrait, synthétique), sur la quantité
consommeée, sur la voie d’administration
(inhalée ou ingérée) ou sur la raison de la
consommation (fins médicales ou non
médicales).

Tranche d’age

Les hospitalisations liées au cannabis ont
été réparties selon les tranches d’age sui-
vantes : 0 a 14 ans, 15 a 24 ans, 25 a
44 ans, 45 a 65 ans et 65 ans et plus.

Sexe

Les hospitalisations liées au cannabis ont
été réparties par sexe (masculin et fémi-
nin). Les hospitalisations pour lesquelles
le sexe du patient n’a pas été précisé ont
été exclues.

Stratégie d’analyse

Pour examiner I’évolution des hospitalisa-
tions liées au cannabis au Canada entre
2006 et 2015, nous avons en analysé le
nombre, la proportion et les taux selon le
sexe et I’dge, par année et par affection
clinique. Dans la mesure du possible,
nous avons exprimé les proportions rela-
tives par affection clinique en fonction du
volume total d’hospitalisations pour trouble
mental ou comportemental di a la
consommation de cannabis. Nous avons
calculé le taux brut global au sein de la
population canadienne ainsi que les taux
en fonction du sexe et de I’dge en utilisant
les estimations démographiques annuelles
établies par Statistique Canada a partir
des estimations de population en milieu
d’année®.

Conformément a la politique de I'ICIS en
matiére de protection des renseignements
personnels, le contenu de certaines cel-
lules a été supprimé au moment ou les
données agrégées demandées ont été four-
nies pour notre analyse, afin d’assurer la
confidentialité des renseignements. Il s’agit
des cellules contenant les valeurs de 1 a 9
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(remplacées par « § ») et de 10 a 19 (rem-
placées par « 1§ »). Pour les besoins de
notre analyse, nous avons remplacé tous
les symboles § par la valeur 1 afin de pou-
voir estimer les hospitalisations a I’aide de
ces cellules (c.-a-d. que les cellules conte-
nant § ont été remplacées par la valeur 1
et les cellules contenant 1§ ont été rem-
placées par la valeur 11).

Résultats

Entre 2006 et 2015, le nombre d’hospitali-
sations associées a un trouble mental ou
comportemental d{ a la consommation de
cannabis au Canada est passé de 525 a
1430, et et le taux brut correspondant

de 2,11 a 5,18 pour 100000 personnes
(tableau 1, figure 1).

Pour toutes les années a I'étude, les
hommes ont compté pour au moins 70 %
de I’ensemble des hospitalisations liées au
cannabis, et la tranche d’age offrant la
plus grande proportion d’hospitalisations
a été celle des 15 a 24 ans (entre 49 % et
58 %) (tableau 1).

Les taux d’hospitalisations liées au canna-
bis selon I’age et le sexe ont été multipliés
par 19 entre 2006 et 2015 chez les 15 a
24 ans (tableau 2). On a aussi observé des
augmentations importantes chez les 25 a
44 ans et chez les 45 a 64 ans. On a
constaté une multiplication des taux par
2,5 aussi bien chez les hommes que chez
les femmes entre 2006 et 2015.

Pour déterminer quelles affections cli-
niques étaient corrélées a cette augmenta-
tion, nous avons analysé la distribution
des affections cliniques pour chaque
année a I’étude. En 2006, les deux affec-
tions cliniques les plus souvent a I’origine
d’une hospitalisation liée au cannabis -
les troubles psychotiques et les utilisations
nocives pour la santé - affichaient des
proportions semblables, soit respective-
ment 37,9 % et 33,9 %. A la fin de la
période a I’étude, la proportion d’hospita-
lisations pour un trouble psychotique lié
au cannabis atteignait prés du double de
celle des hospitalisations pour une utilisa-
tion nocive du cannabis (respectivement
48 % et 26 %). Tout au long de la période,
les troubles psychotiques liés au cannabis
ont constitué l’affection clinique la plus
fréquemment en cause dans les hospitali-
sations liées au cannabis (figure 2). Entre
2006 et 2015, le taux d’hospitalisation
pour un trouble psychotique lié au canna-
bis a triplé, passant de 0,80 a 2,49 pour
100000 personnes (données non présentées).

Analyse

Le taux global d’hospitalisation liée au
cannabis a augmenté entre 2006 et 2015.
La plus forte augmentation correspond au
code d’affection clinique « Troubles men-
taux et du comportement liés a I'utilisa-
tion de dérivés du cannabis, trouble
psychotique ». Ces résultats pourraient
relever d’une prévalence accrue de la
consommation de cannabis. Cependant,

TABLEAU 1

peu de données probantes vont dans ce
sens pour la période a I’étude, surtout
chez les adolescents et les jeunes adultes,
ce pour quoi nous proposons plutot
comme explication centrale a nos résultats
la puissance accrue du cannabis et I’intro-
duction de cannabinoides synthétiques
sur le marché clandestin des drogues. Par
ailleurs, divers changements dans les
méthodes de collecte et de codification
des données sur les hospitalisations ainsi
que dans les attitudes en matiere de décla-
ration de consommation de cannabis
pourraient également avoir contribué aux
augmentations observées pour les hospi-
talisations en psychiatrie.

Lien entre consommation de cannabis et
psychose et schizophrénie

Le lien entre consommation de cannabis
et risque de schizophrénie est un facteur
important a considérer pour comprendre
pourquoi la majorité des hospitalisations
liées au cannabis relévent d’un trouble
psychotique. L'un des symptomes clé de la
schizophrénie étant la psychose, un pre-
mier épisode psychotique peut constituer
un signe diagnostique initial de schizophré-
nie, particuliéerement chez les individus
ayant des antécédents familiaux de troubles
mentaux. Outre le fait que la consomma-
tion de cannabis est considérablement
plus élevée chez les personnes atteintes
de schizophrénie®”?8, de nombreuses don-
nées probantes indiquent que la con-
sommation de cannabis en elle-méme -

Nombre et proportion (%) d’hospitalisations pour trouble mental ou comportemental lié au cannabis,
par caractéristique démographique, Canada (excluant le Québec), 2006 a 2015

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Total 525 615 661 618 779 911 952 1085 1243 1430
Sexe
Masculin 369 (70,3) 455 (74,0) 469 (710) 464(751) 583 (74,8)  708(77,7) 726(763)  810(747) 893 (71,8) 1026 (71,7)
Féminin 156(29,7) 160 (260)  192(29,0) 154(249) 196(252)  203(22,3) 226(237) 275(253) 350(282) 404 (28,3)
Age
04 14ans 240 2063 3045 196, 212,7) 8G1)  31°63) 22 2,0 30 2,4) 41,9
15a24ans  272(51,8) 302(49,1) 353 (534) 341(552) 428(549)  486(533) 503 (52,8) 627 (57,8 691 (556) 746 (52,2)
25a44ans  178(339) 229(7,2) 211°(G19 215348 251°(32,2)  304(334) 317(333) 351324 408(328) 494 (34,)5)
45a64ans  54(103)  61°(99) 5685  43(7,0 68 (8,7) 8694  9(10,)  78(2  106@5  1360,5
glsuz"s et 10,2 120,2) 140,2) 00,0 12 (0,1) 70,8 1 (0,1) 7(0,6) 80,6 13(0,9

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé?.
Remarque : Les données sur les hospitalisations, qui proviennent de la Base de données sur la santé mentale en milieu hospitalier BDSMMH), couvrent les dix années financiéres allant d’avril

2006 a mars 2016 (dans cet article, « 2006 a 2015 »).

2 Estimation; les faibles valeurs dans les cellules ont été supprimées pour assurer la confidentialité des renseignements.
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FIGURE 1
Taux d’hospitalisation pour trouble mental ou comportemental lié au cannabis
(pour 100 000 personnes), Canada (excluant le Québec), 2006 a 2015
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Source de données : Institut canadien d’information sur la santé?.

Remarque : Les données sur les hospitalisations, qui proviennent de la Base de données sur la santé mentale en milieu hospita-
lier BDSMMH), couvrent les dix années financiéres allant d’avril 2006 & mars 2016 (dans cet article, « 2006 a 2015 »).

spécialement la consommation fréquente
sur une longue période - accroit le risque
de psychose et de schizophrénie®33. Le
risque de psychose augmente aussi avec la
fréquence de consommation de cannabis,
de facon proportionnelle a la dose’®3!:3437,
et avec la concentration de delta-9-tétrahy-
drocannabinol (THC) dans le produit con-
sommé**3, Une consommation précoce
de cannabis, particuliéerement durant 1’ado-
lescence, accroit également le risque de
troubles psychotiques, dont la schizophré-
nie’*“. Les recherches en génétique molé-
culaire ont révélé qu'un autre facteur clé
dans le risque de schizophrénie ou de psy-
chose lié a la consommation de cannabis

est la présence d’antécédents familiaux de
ces troubles’”424¢, Cependant, méme si on
considére que certains facteurs génétiques
prédisposent a la fois a la schizophrénie et
a la consommation de cannabis**, la
consommation de cannabis en elle-méme
constitue un facteur de risque indépen-
dant de psychose et de troubles mentaux
connexes comme la schizophrénie.

Augmentation de la concentration de THC
dans les produits de cannabis vendus sur le
marché clandestin

Les données de Statistique Canada indiquent
que ’age de début de consommation de

TABLEAU 2

cannabis est demeuré relativement stable
chez les adolescents entre 2004 et 2015
et que la prévalence de consommation de
cannabis a plutdt diminué chez les de
moins de 25 ans®. Toutefois, les données
concernant cette période ont aussi révélé
une hausse dans la disponibilité d’extraits
puissants de cannabis® et l'introduction
de puissants cannabinoides synthétiques®*->
sur le marché clandestin mondial.

De facon générale, la concentration
moyenne de THC - principal composant
psychoactif responsable de I’état d’eupho-
rie associé a la consommation de canna-
bis - dans I’herbe de cannabis a augmenté
au cours des 50 a 60 derniéres années™’.
Dans les années 1960, la concentration de
THC dans I’herbe de cannabis se situait
autour de 3 %, alors qu’au début du
21¢ siecle, divers pays ont signalé des
concentrations moyennes de THC de
I’ordre de 12 % a 20 %>. Parallelement a
I’augmentation de la concentration de
THC dans I’herbe de cannabis, on assiste
a la mise au point de nouveaux produits a
haute teneur en THC, appelés « extraits »
(p. ex. ambre de cannabis, huile de
haschich au butane), dont la concentra-
tion de THC varie entre 80 % et 99 %%,

Etant donné que la consommation de pro-
duits de cannabis tres puissants est asso-
ciée a un risque accru d’effets indésirables
sur la santé*3¢%3 il est vraisemblable
qu'une disponibilité de plus en plus
importante de ces produits, notamment
I’herbe de cannabis a haute teneur en
THC et les extraits de cannabis, contribue
a faire augmenter le taux d’hospitalisations

Taux d’hospitalisation pour trouble mental ou comportemental lié au cannabis (pour 100 000 personnes),
par caractéristique démographique, Canada (excluant le Québec), 2006 a 2015

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Total 2,11 2,44 2,59 2,40 2,99 3,46 3,57 4,02 4,55 5,18
Sexe
Masculin 2,98 3,64 3,71 3,63 4,51 5,43 5,49 6,05 6,59 7,50
Féminin 1,24 1,26 1,49 1,18 1,49 1,53 1,68 2,02 2,54 2,90
Age
0a14ans 0,48* 0,46 0,68 0,43 0,48 0,64 0,70° 0,50 0,67 0,92
15a 24 ans 1,09 8,61 10,02 9,63 12,02 13,59 13,97 17,37 19,14 20,82
25 a 44 ans 0,71 3,18 2,93 2,99 3,49° 4,21 4,35 4,76 5,47 6,57
45 a 64 ans 0,22 0,90° 0,80 0,60 0,93 1,15 1,28 1,03 1,39 1,77
65 ans et plus 0,00? 0,03 0,03* 0,00 0,03* 0,19 0,03* 0,17 0,19 0,30

Source de données : Institut canadien d’information sur la santé*.
Remarque : Les données sur les hospitalisations, qui proviennent de la Base de données sur la santé mentale en milieu hospitalier BDSMMH), couvrent les dix années financiéres allant d’avril

2006 a mars 2016 (dans cet article, « 2006 a 2015 »).

2 Estimation; les faibles valeurs dans les cellules ont été supprimées pour assurer la confidentialité des renseignements.
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FIGURE 2
Nombre d’hospitalisations pour trouble mental ou comportemental lié au cannabis,
par affection clinique, Canada (excluant le Québec), 2006 a 2015
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Source des données : Institut canadien d'information sur la santé*.

Remarque : Les données sur les hospitalisations, qui proviennent de la Base de données sur la santé mentale en milieu hospita-
lier BDSMMH), couvrent les dix années financiéres allant d’avril 2006 a mars 2016 (dans cet article, « 2006 a 2015 »).

? Les autres affections sont les intoxications aigués, le syndrome de sevrage, le syndrome de sevrage avec delirium, le syndrome
amnésique, le trouble psychotique résiduel ou de survenue tardive, les autres troubles mentaux et du comportement ainsi que

les troubles mentaux et du comportement non précisés.

liées au cannabis au Canada, particu-
lierement celles associées a un trouble
psychotique.

Dans la mesure ol les extraits de cannabis
sont devenus légaux au Canada en
octobre 2019, il serait approprié d’évaluer
ces tendances entre 2016 et la légalisation
du cannabis a des fins non médicales puis
de continuer a surveiller I’évolution de la
situation a partir de cette date. Des inves-
tissements doivent étre faits en matiere de
stratégies visant a sensibiliser le public et
a réduire les méfaits afin de prévenir les
hospitalisations dues a la consommation
de cannabis, en particulier la sensibilisa-
tion et l’établissement de recommanda-
tions pour un usage a moindre risque du
cannabis, par exemple en optant pour des
produits a faible teneur en THC afin de
réduire le risque d’effets indésirables sur
la santé dus au cannabis®. Les données
présentées ici font aussi ressortir la néces-
sité de mettre sur pied des services inté-
grés et complets en santé mentale et en
toxicomanie, particulierement a l’inten-
tion des adolescents et des jeunes adultes
(les 15 a 24 ans), pour mieux s’attaquer
au chevauchement entre consommation
de cannabis et troubles mentaux et
comportementaux.

Cannabinoides synthétiques

Les cannabinoides synthétiques rassem-
blent un éventail large et diversifié de
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composés qui, comme le THC, se lient
aux récepteurs de cannabinoides dans
I’organisme, mais avec la différence qu’ils
sont généralement plus puissants et
toxiques®®. On sait que les cannabinoides
synthétiques ont divers effets indésirables
sur la santé, notamment des problemes
cardiovasculaires (hypertension, douleurs
thoraciques, tachycardie) et des troubles
psychiatriques (psychose, anxiété, repli
sur soi)®. C’est en 2008 que la présence
de cannabinoide synthétique a été signa-
lée pour la premiere fois sur le marché
clandestin des drogues®. Bien qu’il existe
peu de données épidémiologiques cana-
diennes sur la consommation de cannabi-
noides synthétiques, nous savons que ces
derniers sont utilisés au Canada depuis au
moins 2009**. Lors du Sondage sur la
consommation de drogues et la santé des
éleves de I’Ontario (SCDSEO) de 2017,
1,5 % des éléves de la 7¢ a la 12¢ année,
soit la tranche d’age des 12 a 18 ans, ont
déclaré avoir consommé du cannabis syn-
thétique au cours de la derniére année.
Cette estimation est stable depuis 2013,
premiére année ou le sondage a comporté
des questions sur la consommation de
cannabinoides synthétiques®®. Entre avril
2018 et avril 2019, on a repéré des canna-
binoides synthétiques dans 0,2 % des
échantillons examinés par le Service
d’analyse des drogues de Santé Canada®.
Ainsi, ’augmentation des hospitalisations
liées au cannabis est potentiellement due
non seulement a la disponibilité et a la

consommation de produits de cannabis
trés puissants, mais aussi a I’introduction
de cannabinoides synthétiques sur le mar-
ché clandestin des drogues.

Points forts et limites

Si nous réussissons a mieux comprendre
les affections cliniques responsables de
I’augmentation des hospitalisations liées
au cannabis qui ont été observées, nous
serons en meilleure position pour conce-
voir des stratégies de prévention, de traite-
ment et de réduction des méfaits pour les
consommateurs de cannabis. De plus,
notre analyse, en fournissant un apercu de
I’évolution des hospitalisations avant la
légalisation du cannabis a des fins non
médicales au Canada, offre un point de
référence utile pour faire des comparai-
sons dans les études qui suivront la
légalisation.

Les données analysées fournissaient le
nombre total d’hospitalisations mais pas
le nombre total de personnes hospitali-
sées. Nous ne sommes donc pas en
mesure de repérer les hospitalisations
multiples d’une personne au cours d’une
année, ni les affections susceptibles d’étre
associées aux hospitalisations multiples. 11
serait important de prendre en compte ce
facteur dans les études a venir, étant
donné que 12,1 % des patients hospitali-
sés pour maladie mentale en 2017-2018%
avaient déja fait au moins trois séjours a
I’hopital.

Lensemble de données utilisé pour cette
étude était également limité sur le plan
des facteurs sociodémographiques pou-
vant étre associés aux hospitalisations
pour trouble psychiatrique lié au canna-
bis. Outre 1’age et le sexe, divers autres
facteurs importants restent a examiner
dans de prochaines analyses : le statut
socio-économique (revenu et scolarité), le
lieu de vie (milieu urbain ou rural), I’ori-
gine ethnique et la consommation d’autres
substances.

Le systeme de codification de la CIM-
10-CA utilisé dans les bases de données
auxquelles nous avons accédé fournit une
grande quantité de détails, mais comporte
néanmoins certaines limites. Ainsi, les
codes de classification des troubles men-
taux et comportementaux dus a la
consommation de cannabinoides ne font
pas la distinction entre I’herbe de canna-
bis et les cannabinoides synthétiques
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comme cause d’hospitalisation et ils ne
permettent pas non plus de savoir si la
personne hospitalisée a consommé du
cannabis a des fins médicales ou non
médicales. 11 n’est donc pas possible
d’établir un lien entre nos résultats et la
prévalence de consommation des divers
types de produits du cannabis. Nous
n’avons pas non plus été en mesure de
prendre en compte les différences entre
les divers milieux de pratique clinique qui
pourraient avoir influencé le choix du
code de la CIM-10 a attribuer a un dia-
gnostic donné. Par exemple, les percep-
tions des praticiens de la santé et leur
degré de connaissance du role du canna-
bis dans certains symptomes psycholo-
giques pourraient avoir changé au fil du
temps, peut-étre a la suite du développe-
ment du dialogue public et politique
concernant la légalisation du cannabis.
Lévolution du contexte politique en
matiere de cannabis au cours de la période
a I’étude pourrait aussi avoir augmenté les
probabilités que des patients fassent état
de leur consommation de cannabis.

Les résultats présentés dans cet article
offrent vraisemblablement une sous-
estimation du nombre réel d’hospitalisa-
tions liées au cannabis pour plusieurs
raisons. D’abord, ces données excluent les
hospitalisations pour lesquelles le trouble
lié au cannabis constituait un diagnostic
secondaire. Elles excluent aussi les hospi-
talisations pour lesquelles le code de dia-
gnostic principal recu était « troubles
mentaux et du comportement liés a 1'utili-
sation de drogues multiples, et troubles
liés a [lutilisation d’autres substances
psycho-actives », dont un certain nombre
pourrait étre attribuable a la consomma-
tion de cannabis. De plus, les hospitalisa-
tions au Québec et une partie de celles en
Ontario n’ont pas été incluses dans
I’étude. Seules les hospitalisations codées
selon la CIM-10-CA ont été retenues pour
I’examen des affections cliniques asso-
ciées a chaque hospitalisation, ce qui a
exclu un grand nombre d’hospitalisations
liées au cannabis en Ontario : comme
nous l’avons indiqué dans la section
Méthodologie, environ 63 % des hospitali-
sations en Ontario ont été ainsi exclues de
I’analyse de I’étude. Les données du
Québec, province ou réside prés du quart
de la population canadienne, n’étaient pas
disponibles au moment de notre analyse.
Enfin, nous avons appliqué des méthodes
d’estimation conservatrices aux cellules
dont les données avaient été supprimées
en leur attribuant une valeur de 1 alors

que la valeur réelle se situait entre 0 et
9 avant la suppression secondaire des
données.

Conclusion

Le taux croissant d’hospitalisation liée au
cannabis pour trouble psychotique au
Canada entre 2006 et 2015 constitue une
tendance que ’on doit examiner de plus
pres, tant du fait de ce que I’on sait au
sujet de I’association entre consommation
fréquente de cannabis et psychose qu’a
cause de la récente légalisation au Canada
du cannabis a des fins non médicales. De
nouvelles recherches sont nécessaires
pour éclaircir la cause de ces méfaits
accrus, particulierement au sein des
groupes présentant les taux les plus élevés
d’hospitalisation liée au cannabis (c.-a-d.
les jeunes et les hommes), de maniére a
améliorer les stratégies en matiere de sen-
sibilisation du public sur les usages a
moindre risque et sur la prévention des
méfaits liés au cannabis. Il va étre essen-
tiel de surveiller en continu la consom-
mation de cannabis et ses méfaits, en
particulier en lien avec les produits de
cannabis trés puissants comme les extraits
de cannabis et les cannabinoides syn-
thétiques, afin de bien comprendre I'im-
pact des changements législatifs sur les
tendances.
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