N

N

Quel role jouent les médecins généralistes dans le
repérage et la prise en charge des patients
consommateurs de cannabis? Etude menée sur 1'ile de
La Réunion entre décembre 2013 et mars 2014
Christophe Quentin

» To cite this version:

Christophe Quentin. Quel réle jouent les médecins généralistes dans le repérage et la prise en charge
des patients consommateurs de cannabis? Etude menée sur l'lle de La Réunion entre décembre 2013
et mars 2014. Médecine humaine et pathologie. 2014. dumas-01126669

HAL Id: dumas-01126669
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01126669
Submitted on 6 Mar 2015

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01126669
https://hal.archives-ouvertes.fr

Université Bordeaux 2
U.F.R. DES SCIENCES MEDICALES

Année 2014 thése N° 163

These pour I’obtention du
DIPLOME d’ ETAT de DOCTEUR EN MEDECINE

Présentée et soutenue publiquement
Le 8 Décembre 2014

Par Christophe QUENTIN
Né¢ le 17 mai 1980 a SEDAN

‘ Quel role jouent les médecins généralistes dans le repérage et la prise en charge
des patients consommateurs de cannabis ? '
Etude menée sur I' ile de l1a Réunion entre décembre 2013 et mars 2014

Sous la direction de
Monsieur le Docteur Patrick GAILLARD

Jury
Monsieur le Professeur AURIACOMBE Marc Président
Monsieur le Maitre de conférence  FRANCO Jean-Marc
Madame le Maitre de conférence RIQUEL Line Rapporteur

Monsieur le Docteur METE David
Monsieur le Docteur DER KASBARIAN Michel



Remerciements
Au Professeur Auriacombe, qui me fait I’honneur de présider cette these.
Qu’il trouve ici I’expression de mon profond respect.

Au Docteur Franco , qui m’a soutenu dans mon parcours et dans mon travail.
Qu’ il trouve ici I’ expression de ma toute reconnaissance

Au Docteur Riquel , qui me fait ’honneur de juger ce travail.

Merci pour I' intérét que vous avez porté sur ce projet.

Au Docteur Mété , qui m' a rassuré sur la pertinence de ce travail.
Cet encouragement m' a décidé a me lancer dans cette étude.

Au Docteur Der Kasbarian, qui m' a fait découvrir la Médecine Générale.
Quel plaisir ¢' était de venir travailler a tes cotés !

Au Docteur Foubert, qui a suivi ce projet depuis son commencement. J' ai apprécié son aide, ses
conseils, son partage d' expérience . Merci aussi pour ces moments de convivialité.

Au Docteur Jean, qui m' a été bon conseiller dans 1' abord de ce travail.

Au Docteur Duverdier, pour les idées et les corrections d' orthographe.

Au Docteur Drevon, pour sa confiance, et sa bienveillance.

A Mr Navon pour son partage d' expérience.

A toute 1’équipe de SAOME, qui m’a accueilli chaleureusement. Merci pour son engagement.

Un grand merci au Docteur Chirpaz pour son aide précieuse.

Merci a tous les participants sans qui ce travail n' aurait pas existé.

Je tiens a remercier particulierement le Docteur Gaillard de m’avoir accordé sa confiance et sa
disponibilité. Merci de m' avoir aidé a concrétiser ce projet qui me tenait vraiment a ceeur.
Et encore merci pour m' avoir aidé a progresser.






« L'éducation est votre arme la plus puissante pour changer le monde »

Nelson MANDELA.



Liste des abréviations

ADOSPA : Adolescents et Substances psychoactives

AFTCC : Association Francaise de Thérapie Comportementale et Cognitive
ALAC : Alcohol Advisory Council

AVP : Accidents de la voie publique

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive

CA : Conseil Administratif

CAARUD : Centres d'Accueil et d'Accompagnement a la Réduction de risques pour Usagers de
Drogues

CAST : Cannabis Abuse Screening Test

CBD : Cannabidiol

C.G.E.O.1: College des Généralistes Enseignants de 1'Océan Indien

C.H.U. : Centre Hospitalier Universitaire

CS : Conseil Scientifique

CSAPA : Centre de Soin, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
DSM-1V : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders , version 4
DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders , version 5
GHER : Groupe Hospitalier Est Réunion

IC : Intervalle de confiance

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques

MG : Médecin généraliste

ODM : Ordre des Médecins

SAOME : Réseau d' addictologie Réunionnais

S.E.T.G. : Société de Formation Thérapeutique Généraliste

THC : 9 delta-tétra-hydro-cannabinol

U.R.M.L : Union Régionale des Médecins Libéraux



Table des matieres

L IEEOAUCTION. ...ttt sttt et b et st e bttt e bt b et sat e et e e bae e 12
LA COMNLEXTR. ...ttt ettt ettt ettt e b e et e bt s ate e b e e st e e naeesaneesaannee 12
[LA.1. Présentation du cannabis et du systéme endo-cannabinoide.............ccceeeevveeriieenieeennenn. 12
LLA.1.a. La plante €t SES VATICLES. .....ccuueeriiiesireeiiieeiieeeiieeeieeeeteeesteeesaeeesereeessseessseeeennnnns 12
LLA.1.b. Le systeme endo-cannabinoide............c.ceeeveereiiiiriiiieniiie e 13
LA.T.C. La SUDSTANCE. ... .veieeiieciiieeiee ettt ettt e et e e tae e etae e s sta e e sasaaesnsasaeaeeeennnsaaeens 14
[LA.1.d. Les récepteurs aux cannabinoides...........cccveeerieieriiieeiiieeiiee e eeeeeee e e e e 15
LA.1.e. Effets 1€CherChs.........oiiiiiiiiieceeee et 17
LA.2. Epidémiologies COMPATEES.......cccuuieeirieeeiieeeiieeeieeeriteeesieeeeiteesseeessseeesssaeeeeesnsnssaeeesannnns 18
[.A.2.a. Proportions de consommateurs de cannabis............ccceeerirererieeeiieeeiieeeiieeeieee e 18
[LA.2.b. Facteur scolaire et professionnel.............cccceeervviieriiieniiieeiieeeieeeee e 19
[LA.2.c. ChOmage et USAZE TEZULIET........eeeiuiiieiiie ettt et re e e ee e e e e eaeaeeas 20
LA.2.d. Influence du diplOme............ooeouiiiiiiiiieiiiecie et aee e 20
[.A.2.e. Influence de la catégorie professionnelle............cccooeeriieiiiiiiiniiniiiie e, 21
[LA.2.f. Le calendrier de CONSOMMALION. ........coiuiiiieriieiiienieeiie sttt et e e 22
[LA.2.g. Influence gEographiqUe..........cceveiiiiiiiieiieiie et 23
LA.3. Les risques du CanNabIisS.........cccviiiiiieiiiiieciieeciee et eeree et ae e taeeeare e e e e ennaaeeeeeeneneeas 25
[.A.4. Le potentiel thérapeutique des cannabinoides............cccvveeeeieeriiiieriieeciiee e 25
[LA.5. Une évolution lente VErs Un CONSENSUS........cccueeriieriieriiiiieenieeieeeiteerieesiteeteeesibeeeesieeeeas 26
[LA.6. Présentation du Réseau SAOME...........ooiiiiiiiie e 27
[LA.7. Pourquoi repérer I'usage de cannabis 7..........cccovveeiuieeriiieeniiieeiiee e eeee e e e 28
05 T O o) 1715 RS 30
LB.1. Objectif PrinCIPal........cccccuieiiiiiieiiieeiieiee ettt ste et ebeeaeessaeebeeeeeseeessnseeesssaaeenns 30
[.B.2. ObjectifS SECONAAIIES. .....ccueertiriiriieiieieetieie ettt ettt sttt et sb e st e et e ebeeeaeeeaee 30

I MEEhOAOLOZIC. ....cevienieeiiieiieeie ettt ettt et ettt ettt e e aae et e e s sbeesbaessseenseessseensaenssaesnnsaeesanses 31
L BN < 4 1<) PSSR 31
TLAL T tyPe d' GTUAC.....coueieeiiieiie ettt ettt et ettt e st e e e e e e ennaee s 31
II.A.2. critéres de SEleCtion ChOISIS......c.uiiiiuiieeiieeciie ettt e e e e e e e e e 31



I1.A.3. Population : Choix des médecins généralistes..........cccceevueeriieniieniieeniienieeiie e 31

II.A.3.a. Les critéres d'inclusion de I' €tude.........cocooiiniiiiiiiiiiiiiiiiceceee e 32
I1.A.3.b. Les criteres d' exclusion de 1' étude...........ccceevieriiniiiiiniiniiiceeee e, 32

II.B. Méthodes : envoi des questionnaires et recueil des résultats...........ccceevevveeeeenniiieeeeenecnneenn. 33
IT.C. L QUESTIONMNAITE. ... .ecueieeieeiiieiieeiieeiteeieeetteeteeeteeteeseteeseessseesseasnseeseessseenssaesansseesansseesanseens 33
ILC.1. €tude des VAriables.......cc.eiiiiiiiiiiiiiiieieeecee ettt sttt e 33
II.C.2. Les dimensions EXPlOTEES.........cevuueeiieriieriieiienieerteeereesieesveeteesereesseesseesseessnsaeeennseeens 34
I1.C.2.a. Variables relatives au MEAECIN. .......cc.evieriieiirieiieieriecec e 34
I1.C.2.b. Variables relatives au rePETage........ueeerureeriureeriiieeniieesieeereeeeseeesireesveeesseeesnnenes 34
I1.C.2.c. Variables relatives au bilan d' impact de ['usage...........cccceevveviiiieeiiieeeiieeeieeene 35
I1.C.2.d. Variables relatives aux types d'usages rapportes........ccveerveeerveeereeenireeenireeeeennennes 36
I1.C.2.e. Variables relatives a la recherche de facteurs aggravants...........cccccceeevvenieecieennnnn. 36
II1.C.2.f. Variables relatives a la perception du médecin sur 'usage auto-thérapeutique......36
I1.C.2.g. Variables relatives au recours au réseau de SOM.........cevveeerveeeiieeeeriiieeeeenineeeenn 37
I1.C.2.h. Variables relatives a I'exploration respiratoire...........cceeccveeerveeesveeesireeeeeeesennvenenns 37
II.C.2.1. Variables relatives a 1'opinion des médecins sur la qualité de la prévention.......... 37
I1.C.2.j. Variables relatives aux modes de formations préferes..........oocovvvrviiriieniieeeninnn. 38

II1. Résultats de 1' ©NQUELE..........eeeiiieeeiie ettt ettt e et e e te e e st e e e sataeeeeeeesnssaeaeeeennsnnes 39
ITIILA. Caractéristiques de la population €tudi€e............cueevvierieeiiiniieiieriieee e 39
ITLALT. SEX RAIO. ettt ettt ettt ettt et e s e seteesnteesneeeenee 39
ITLA.2. ANCIENNETE. ..ottt sb e et e bttt e sbt e et esbte st e sateesabeeeas 40
ITTLA.3. LICU A'@XETCICE. c.uveueeiieniieiieiteete ettt ettt sttt ettt st e bt et e et e et eesaeee e 41
II1.B. Analyse Statistique Univari€e DeSCIIPLIVE. .......ccueeruieriieiiieiieeieeiieeee ettt e 42
ITL.B.1. Les fréquences du TePEIaGe........ceovieeiierieeiierieeieerieeeieesere et esaeeereeseeessseeesnsaeeesnsneens 42
II1L.B.2. La difficulté @ T@PETET.....c..eeiiieiieeii ettt ettt e et eeneaeeen 43
II1.B.3. Les modalit€s de I' USAZE......ccueeuierieiiieiieeitecte ettt ettt 44
II1.B.3.a. L' 4ge du début de cOnSOMMAtION. .....ceevieruieeiieiieeiieriie ettt 44
II1.B.3.b. Les circonstances 10rs de 1' USAZE........ccveevieriiiiiieiiiieieeiecieeee et 45
IIIL.B.3.C. L' USAZE SOIAITE.....ccuvieiieeiiieiieeiieciie ettt ettt ettt et ee e s eeeenbaeeeennaeeeaes 46
ITI.B.3.d. L' usage mMatinal........c.ccccueiiiiiiiiiiieiiieieecee ettt e eeree s 47
I1.B.3.e. La quantité quotidienne CONSOMIMEE. .........ccueerurierreerieerieerreenieeeenreeesseneeesnneeesnes 48

7



II1.B.3.f. La poly-CONSOMMALION. .......cciuiiiiieiieeiietiesite ettt ettt ettt ebeesaeeenseeeas 49

IT1.B.3.g. La conduite de vEhicule SOUS @MPIISE.......cceerirrriieriierieniieerieesieerreeeerereeeeneeens 50
ITI1.B.4. Repérage d'une substance substance illégale.............ccceeriiiiiiiniiiiieniiiiieieceee e 50
II1.B.5. Le bilan somatique et psSychOlOZIqUE...........cociiiiiiiriiieiierieeiiee e 51
II1.B.6. La classification DSM=5......cc.ciiiiiiiiiiiiiieitcieesee ettt s 52
II1.B.7. Motifs des usagers INtENSIES........ceuieruieriiiieiie ettt et e e eeebeee e 52

IILB.7.8. L@ SI@SS.cciiuuiiieeeeiiiieeeeiteee e ettt e e e ite e e e ettt e e e esstaeeeaesaaeeesesssaeeeessnnssssnssneeeaaaaaaaaeeens 53

II1.B.7.b. Un trouble chronique de 1' humeur ou une anxiété............ccoceeveenieenieniieeeninenn. 54

II.B.7.c. Une douleur pPhySIQUE........ccceeriieiieiiieiiesie ettt ettt et ee e eieee e 55

III.B.7.d. Un mode de Vie feStif.........cccuiiiiiiiiiieeiecce e 56

II1.B.7.e. Une perte de maitrise de I' USAZE.......coervuerierierieniiiieieecieeeeeeee e 57
II1.B.8. Le bilan psycho-SOCIAL.......cceeiuiriiiiiiiiiiiieiecteceee et e 58
II1.B.9. La recherche de traumatisSme ancCien.............ccueeerureeeiuieeeiiieeeiieeeieeeeieeeeeenveeeeeeeeenees 59
II1.B.10. L' usage auto-th€rapeutiQUE..........cccereiiieeriiieeiieeeieeeeiieeeieeeereeeereeessreeeeaseesnaseeeeenes 60
IILB.11. Le 1€S€aU A€ SOIM....ccciuiiieiiiieeiiieeiiieeeieeeeieeesiteeeereeeeteessaeesssaeessseeesssaaeeeeasssseeeeensnnns 61
IILB.12. L' eXploration T€SPITAtOIre.......cccuueerveeerrieeirreeeirreesiureessseeesseeessseeessraeeeessssssseeeesenssnees 62
III.B.13. La communication de Prévention...........ccceccuvieriiveeriiieenieeenreeesreesssreessneessssneeessennnns 63
[I1.B.14. Intérét exprimeé pour une fOrmation..........c.ceeeveeeiieeeiiieeriieeeniieeenieeesieeenaeeeseaeeeseneeens 64

III.C. ANAlYSE COMPATALIVE. ... .uvieeirieeiieeeiieeeieeeeiteesteeesveeesereeeseseeesseeesseessseeensseessssaaeessnnssseeens 65
TV, DASCUSSION. ..ttt ettt ettt ettt ettt b et eh s et e e st ebe e bt esteeaee bt e st e eat e bt entesstenbeentesaneenbneennee 70
IV.A. Résultat principal et ses IMPliCAtIONS........ccecuiriiieriieiieeie ettt e 70
IV.B. Forces et faiblesses de notre €tUde @..........cceeeiiiiiiiiieciiecee e 71
TV.BL 1. LES fOTCES..cuiiiiiieiiieiteteeeet ettt sttt ettt st et eae e 71
TV.B.2. LeS faIDI@SSES. ....eeuiiiiiiiiieeiieitceet ettt ettt sttt s 71
TV.C.AXES dE TEEIEXION. ...ttt ettt ettt et e st e e e e s 73
IV.C.1. Le médecin face au Produit..........ccceeierieeiieniiniiiiinieneeiesieesie ettt 73

IV.C.1.a. Un intérét naissant chez les généralistes ?..........cooeeieniiiiniinieiniieenieenieenee 73

IV.C.1.b. Une maladie ou un mode de VIE ?........ccccoieviriiiiiiniiiieniinieeieeteieee e 76

IV.C.1.c. Les conduites addictives : une pathologie trés polymorphe........c..ccccceveervinennce. 77
IV.C.2. Le bilan des facteurs favorisants 1'USQZe..........ccceeriiriiieniiiiiiinie e 78



IV.C.2.a. Evaluation de la qualité du SOMMEil............oooveiviveivieieeeeeeeeeeees e 78

IV.C.2.b. Evaluation du teITaiN...............oveveeveereereeeeeeeeeeseeseesseseseesesseseesesseeneseesses s 79

IV.C.3. La recherche d'impacts de la consommation..............cccueeeuieriieniienieeneeniieeesieee e 79
IV.C.3.a. Evaluer les risques et 168 dEALS............o.vuoviuieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e 79
IV.C.3.b. Les leviers pour diminuer les dOmmages...........c.ceeeerieenienieeniienieenieeeie e 80

TV.C4. LLES SOIMS. ..ottt ettt ettt et ettt e st e et e et eenbeesabeeabeeateenbeeeentaeeenseeaenseeaann 82
IV.C.4.a. Une réponse de 1'USAZET QU SIIESS....c..cevuieiiriirieiieniiieeienieente ettt 82
IV.C.4.b. Une réponse du MEAECIN QU SIIESS......eerueerrieriieriieiieeieenieeeieeieeesieeeeseeeeesaseeeens 83
IV.C.4.c. La place du médecin genéraliste............ccoeevueriinirniiniiniiieniereeee e 84

IV.C.5. L& 1€SCAU A€ SOIMN..c.uueiiiiiiiieiiieiie ettt ettt ettt ettt e ettt e et e e bt e e e e sbaeeeanbeeesanneeeenns 85
IV.C.5.a. Quand faut il hOSPItaliSET ?.......cccciiieiiieeiiie ettt e 85
IV.C.5.b. Etendue du réSeau de SOMN.............o.ovevrmereeereeeeeeeeseeeseesesesseeeeseeeeeeeseeesee s 85
IV.C.5.c. La place de la psychoth@rapie..........ccueeeuieeeiieeiiiecieeeeeeeee e 85

IV.C.6. Le sport cOmMME SUDSTIEUL 2.......vvieiiiieiiieciie ettt eree e e e e e e aee e s siaaeeeeeenes 88
IV.C.6.a. Existence d' un sous-groupe a risques parmi les sportifs..........ccccveeeevvveeeeennnnnen. 88
IV.C.6.b. Théorie de I' auto-détermination. ..........cccueeeueeriieriieeiiieie et 88
IV.C.6.c. Encadrement du SpOrtif @ FISQUE.......ueeeuieeeiieeeiieeeteeeeieeeeiee e e eaeeeieeeeaeee e 89

IV.C.7. Participation @ 1a préVention...........cccueieriieeriieeiieeieeeeieeesieeesveeesveeeseveeeeneaaeeeeesnnens 91
IV.C.7.a. Approche métropolitaine de la communication de prévention.............ccccceevueennee. 91
IV.C.7.b. Approche réunionnaise de la communication de prévention..............ccceeeeeerunneee. 91
IV.C.7.c. Innovation américaine de la communication de prévention............ccceeeeveeernveenne. 92
IV.C.7.d. Sensibiliser la médecine SCOlAITe............ceeuieiiiiiiieiieriieieeie et 92

IV.C.8. formation des mé&decing ZENEraliStes. .......ocuueruieiuiiriiiiieiieeiiere et 92

Ve PTOJELS ettt ettt ettt et e e a et et e e ea et e bt e e h bt e beeeaae e bt e sneeebeesateeean 94
V.A. Développer un outil d' évaluation des conduites addiCtives..........cccoerieeerienieiiiienieeeiieeeee, 94
V.B. Développer un Sit€ d' @lde.........ceccueieiiiieiiieeiiie et 94
V.C. Mesurer la qualité rédactionnelle des COUITIETS........cccuieruiiriiinieiiieiieeie et 94
VL CONCIUSION. ...ttt ettt ettt s b ettt sbe et e st sae e be et e sbeenteenteeeas 97
Y20 B 23T 0) 10T 1 o) 8 USSP 98
VLI AINEXES. ..ttt ettt ettt e sttt e e ettt e ae e e et e e e bt e e e ettt eeeesaanbeeeeeeaaanee 105



VIILA. Enquéte sur la Réunion : questionnaire page l........ccccceeveeeiiienieniiienienieeieeeieee e 105

VIIIL.B. Enquéte sur la Réunion : qUestionnaire Page 2..........eeecveeeeeveeerveeesveeenieeeeesinnreesessssnnenens 106
VIIIL.C. Enquéte sur la Réunion : questionnaire page 3.........ccceceerueeriienienieeniieniieeeniieeeeneee s 107
VIIL.D. Enquéte sur la Réunion : qUeStionNNaire Page 4.......c.eeeeuveeecueeeeereeeriueeenieeesreessevveeeesennns 108
VIILE. TSt CAST ..ottt ettt ettt ettt et e st e st e esaesseeseesaesseeseessessseensseensseensseensseans 109
VIILE. TeSt ADOSPAL..... .ottt ettt ettt st e st et e e st e bt enbesneesseeenneeens 110
VIILG. TESE ALAC ... ittt ettt ettt et s et eeste s s e bt e st e sseeseensesseeseensesneenseannseas 111
VIILH. Critéres diagnostiques de 1’abus selon le DSM IV......cccooviiiiiiiiinieiee e, 112
VIILI. Criteres diagnostiques de dépendance selonle DSM IV......cccccvviviiiiiiiciecceeeeee, 113
VIILJ. DSM-5 : Nouvelle définition de la dépendance.............ccceeevieviieiiiniieiiieeiiee e, 114
VIILK. CONtacts ULILES. ....ceiuiiiiiiiiieiieiee ettt ettt sttt e et e e et eeeenneeas 115
IX. Table des 1TUSIAtIONS. .......couteiirieieeieeiiete ettt ettt sttt et e et e s e e sane 117
X TabLe dES TIGUIES.....ceutieiieeiieeiie ettt ettt ettt et et e et e et e s bt e st e esbeenseeenseeensbeesansaeesnnseeas 118
XI. Table deS taDIEAUX. ... .eitiiiiiieiieiie ettt ettt et et et e et e e st e e s 119
XII. Serment d' HIPPOCTALE. .....ccouuiiiiiiiiiiieeie ettt ettt sttt e bt e e ee s 120
XIII. Mentions d' apPrODALIONS. ........eeeuieruieriieiieettetie et et teste et e stteeteeseteebeesaeeenbeesseesaseesseaennseeeas 121
XIV. ABSTRACT ...ttt ettt ettt et e e ssaesseenseeseenseensesseenseensesssenseensesseesnseennsens 122

10



11



I. INTRODUCTION

I.A. Contexte
I.A.1. Présentation du cannabis et du systéme endo-cannabinoide
LA.l.a. La plante et ses variétés

Le cannabis est une plante d' origine asiatique dont I’espece la plus répandue est le Cannabis sativa
(chanvre indien) [1] et ses effets neuro-pharmacologiques sont essentiellement dus au

delta 9-tetra-hydro-cannabinol (THC). Il est classé¢ en France comme stupéfiant.

Il se présente sous 3 formes [2] :

I'herbe (feuilles, tiges et sommités fleuries séchées), la résine (le "haschisch") et 1'huile (plus
concentrée en principe actif). Généralement, 1'herbe et le haschisch se fument sous forme de "joint"
(avec du tabac, sous la forme d'une cigarette roulée). L'huile est plutot consommeée a I'aide d'une
pipe. Plus marginalement, le cannabis peut aussi étre ingéré, incorporé dans des préparations
alimentaires (gateaux space-cakes ) ou bu (infusions). Une forme émergente de consommation est la

vaporisation des fleurs séchées [31.

Il existe 3 grands types de variétés :

* la variété Rudéralis , fibreuse et pauvre en principe psychoactif.

» Les variétés Indica et Sativa riches en THC mais dont le ratio THC / CBD différent [4].

Les effets psychoactifs different :

* La variété Sativa posséde un effet tonique euphorisant.

* La variété Indica possede un effet relaxant.

Le patrimoine génétique [5,6] ainsi que les conditions de cultures (77 influencent les taux des
cannabinoides et le ratio THC / CBD.

Le terme de zamal est le terme Réunionais pour désigner le cannabis, subdivisé selon le phénotype

en « qualités » telles que les qualités « poivre », «mangue»,«mangue-carotte», etc.
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LA.Lb. Le systeme endo-cannabinoide

Les deux principaux endo-cannabinoides [s] sont 1'AEA « anandamide » et le 2-AG de leurs

appellations chimiques respectives N-arachidonoylethanolamide et 2-Arachidonoylglycerol .

0
9 OH
Hﬁ‘\/\\n C\W\)\a{
TN o
Anandamide 2-Arachidonoylglycerol
lllustration 1: structures chimiques de I' AEA et du 2-AG

Ces substances sont synthétisées dans les neurones post synaptiques, a partir de 1' acide
arachidonique présent dans la couche lipidique de la membrane cellulaire.

Elles sont ensuite libérées dans l'espace synaptiques ou elles rencontrent le récepteur CB-1.
Cette interaction aboutit & modifier le flux entrant de calcium libre, diminuant le relargage de

neurotransmetteur du neurone présynaptique. Il s'agit donc d'un rétro-contrdle.

Prostynianities Musnon

Postsyraplic rsunon

Hllustration 2: cycle synaptique des endo-
cannabinoides



L' AEA ou « anandamide » et le 2-AG sont ensuite recaptés par le neurone post synaptique pour
y étre dégradé en acide arachidonique grace respectivement aux enzymes FAAH (Fatty Acid Amide

Hydrolase) et MAG lipase ( Monoacylglycerol lipase).
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Hllustration 3: catabolisme des endo-cannabinoides
Le systeme endo-cannabinoide est diffus, et participe notamment a la régulation thermique,
nociceptive, métabolique, immunitaire, et trés probablement a la maturation et entretient du

systéme nerveux.

LA.1lc. La substance

Les deux constituants les plus activement étudiés dans le cannabis sont le THC et le
CBD respectivement A-9-tétrahydrocannabinol et le cannabidiol. Le THC est le principe

psychoactif.

lllustration 4. structure chimique du THC
Sa particularité est d'étre un agoniste partiel des récepteurs CB 1 et CB 2 [9).
En fonction du niveau d'intensité du signalement endo-cannabinoide, il joue comme agoniste

ou antagoniste.
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Le CBD n' est pas psychoactif et il aurait des vertus neuroprotectives [10,11] et limiterait les risques

liés aux intoxications au THC [12]. Il a également des propriétés anti-inflammatoires [13,14].

HO

Hllustration 5: structure chimique du CBD

LA.1d. Les récepteurs aux cannabinoides

Les récepteurs cannabinoides se repartissent en 2 familles principales :

la famille métabotropique et la famille ionotropique.

Cannabinoid
Receptors

I

Hllustration 6. Les familles de récepteurs aux cannabinoides

|
etabotropic

* Les récepteurs métabotropes sont des protéines membranaires qui en réponse a l'action d'un ligand
changent leur conformation et activent une cascade d'événements intracellulaires.

En général, les récepteurs métabotropes sont couplés a des molécules associées a la membrane
appelées protéines G trimériques. L'activation du récepteur entraine la dissociation de la protéine G
qui va alors interagir directement avec un canal ionique ou bien déclencher une cascade de
signalisation intracellulaire impliquant différentes protéines effectrices. Contrairement aux

récepteurs ionotropes, les récepteurs métabotropes ne contiennent pas de canaux ioniques.
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» Un récepteur ionotrope sensible a un ligand est une protéine membranaire qui ouvre un canal
ionique suite a la liaison d'un messager chimique ou neurotransmetteur.

Ils sont généralement sélectifs a un type d'ions tels que Na+, K+, Ca2+ ou Cl-. Ils sont localisés au
niveau des synapses, ou ils convertissent de maniére extrémement rapide un message pré-

synaptique chimique (neurotransmetteur) en message post-synaptique électrique.

L' effet psychotrope est principalement dii au THC lorsqu' il se fixe sur le récepteur CB-1 dans
le systeme nerveux central. L' effet anti-inflammatoire du CBD est lié a sa fixation aux récepteurs

CB-2 distribués a la surface des cellules immunitaires.

\
= o |
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adénylate cyclase

Hllustration 7: Représentation de récepteurs métabotropes et ionotropes
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LA.le. Effets recherchés

Le circuit de récompense utilise comme neurotransmetteur la dopamine entre 1' aire tegmentale
ventrale (V.T.A.) et le nuccleus accumbens (N.A.). Le neurone dopaminergique subit un contrdle de

son activité par inhibition grace a l'inter-neurone GABAergique.

Frontal < W, | Striatum
cortex f

. Substantia
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e 2

Nucleus
accumbens

L Hippocampus
lllustration 8: Représentation du circuit de la récompense

Dans le cas d'un usager prédisposé ayant une consommation intensive, le THC [15] vient se fixer
sur le récepteur CB1 a la surface de l'inter-neurone GABAergique , ce qui diminue sa sécrétion de
GABA. Le « freinage » de la sécrétion du neurone dopaminergique est donc levée, 1'afflux de
dopamine dans le nucléus accumbens procure du plaisir. Le cortex frontal permet l'association

avec ce contexte de prise de cannabis.

5-HT2¢
receplor
THC CB.
receptor
RO
¥ GABA ® s ,
s o’ o.".
:o * % .
- s o *

A Firing rate .

GABA
interneuron +
Dopaminergic neuron A Reward
Ventral tegmental area Nucleus accumbens

Hllustration 9: Action du THC sur le circuit de la récompense

I1 existe un lien biochimique entre facteurs de stress et prise de substance [16,17].
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1.A.2. Epidémiologies comparées

LA.2.a. Proportions de consommateurs de cannabis

En France en 2005, parmi les 15-24 ans, 12,7 % ont consommé du cannabis au cours
des 30 derniers jours, 7,5% étaient des usagers réguliers et 3,6% des usagers quotidiens [18].

Le sexe et I' age sont des facteurs importants associés a la consommation.
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lllustration 10: Proportions de consommateurs de cannabis au cours de la vie et de " année
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LA.2.b. Facteur scolaire et professionnel

Il semble exister une influence du milieu social des individus. En comparant les catégories de

personnes suivant leur situation scolaire et professionnelle, les usages apparaissent faible parmi les

inactifs retraités ou non.
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Hllustration 11: Usages du cannabis suivant le statut scolaire et professionnel parmi les 15-64 ans

11 existe des différences de diffusion du cannabis suivant le milieu social :

- les inactifs ont un faible usage qu'ils soient retraités ou non.

- les étudiants et les chdmeurs ont les taux d' usages les plus hauts.

- les actifs occupés ont un usage intermédiaire.
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LA.2.c. Chomage et usage régulier

Pour les 35-44 ans, 1' activité professionnelle ¢loigne des usages récents : chomeurs et inactifs

présentent une nette surconsommation comparativement aux actifs occupés.

llu&e au cours | Usage aucours | Usage au cours | Usage régulier
e

la vie de I'année mois _
Chdmage (n=559) 1.4 2,1 2,5 3,1
Autres inactifs (n=448) | 0,9 | 1,7 | 1,7 ' 1,7
Actifs occupés : réf. (n=4461) | I | I | I | 1

* Lajustement porte cor Mage, b sexe, 13 e de couple, 3 parentalit, |3 catégore dagglomsEration (guatre nveaus], & nivea de diptlme (Eros nveaus) e
réquipsment 1€phonigue (Este reuge, blancke, mobilel.
Em gras figurent bes OR dont linbervalis de conflance & 55 % ne contlent pas 1.

Hlustration 12: Odds ratios ajustés pour le statut professionnel en fonction des usages de
cannabis parmi les 35-44 ans

1A.2.d. Influence du diplome

Dans la tranche 15-44 ans, les sujets ayant un niveau d'étude supérieur au

baccalauréat appartiennent au groupe ayant le plus expérimenté le cannabis au cours de sa vie
comparé¢ aux groupes de niveaux d' études inférieurs. Cependant, c'est également le groupe a la
plus faible consommation réguli¢re. Le groupe le moins qualifié est aussi celui qui a le moins

expérimenté le cannabis, cependant c'est celui qui en fait le plus une consommation réguliere.

e s e s e e
Bac (n=3440) 1,3 1,1 1,2 0,9
Supérieur au bac (n=5858) | 1,5 | 1,2 | 1,1 | 0,7
Inférieur au bac, aucun : réf. (n=6944) | 1 | 1 | 1 | 1

* Uajustement porte sur 'age le sexe, la vie de couple, la parentalité, la catégorie d'agglomération (guatre niveaux), le niveau de dipléme (trois niveaux) et
Iéguipement téléphonigue (liste rovge, blanche, mobile).
En gras figurent les OR dont I'intervalle de confiance & 95 % ne contient pas | ; celui en italigues est significativement inférieur & L

Hllustration 13: Odds ratios ajustés pour le niveau de diplome en fonction des usages du cannabis
parmi les 15-44 ans

Un meilleur niveau d' instruction autoriserait ' expérimentation, ne freinerait pas I' usage actuel,
mais "protégerait" du basculement vers une consommation régulicre.

D'autres facteurs pourraient entrer ici en ligne de compte : sociabilité, environnement

familial, perception de la santé...
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LA.2e. Influence de la catégorie professionnelle

Parmi les actifs occupés on distingue 3 groupes :
- les agriculteurs qui sont sous-consommateurs.
- les artisans, commergants, et chefs d' entreprise et ouvriers qui sont surconsommateurs.

- les cadres et professions intermédiaires qui ont une consommation proche de la moyenne.

4 - 399 192
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% ik
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Agriculteurs, Artisans, Cadres Professions Employés Duvriers
gxploitants commergants intermédiaires
Expérimentation Lkage dans 'année B Usage dans e mois W Usage régulier

Hllustration 14: Usages du cannabis parmi les actifs occupés dgés de 15 a 64 ans

L' odds ratio ajusté retrouve I' influence du niveau de dipldme notamment pour les cadres.

Usage au cours | Usage aucours | Usage au cours Usage régulier
de la vie de 'année du mois

Agriculteurs (n=158) I 0,4 0,4 0,4 0,6
Artisans, commercants (n=688) | 1,5

I 13 | 1.1 | 0,9
Cadres (n=1627) 1,6 | 1,1 | 09 | 0,6
Professions intermédiaires (n=2 804) 1,5 | 1,1 | 1,0 | 0,8
Employés (n=2865) 1,0 | 038 | 08 | 0,7
I I I

Ouvriers (référence, n=1857) 1 1 1 1

* Uajustement porte sur I'age, le sexe, la vie de couple, la parentalité. L'éguipement téléphonigue et la catégorie d'aoglomération ne sont pas introduits, car
trop inégalement répartis entre les agriculteurs et le reste des actifs. En gras figurent les OR dont lintervalle de confiance 495 % ne contient pas 1; ceux én
italiques sont significativement infériewrs 1.

Hllustration 15: Odds ratios ajustés pour les usages du cannabis parmi les actifs occupés de 15 a 44
ans

Il y a une fraction plus importante d'usagers réguliers chez les ouvriers
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LA2.f Le calendrier de consommation

on note une influence du jour de la semaine en fonction du profil de 1' usager :

Les usagers réguliers représentent 80% des consommateurs du Lundi, Mardi, Mercredi et Jeudi.
Cettre proportion tombe a 69% le vendredi puis a 29 % le Samedi et remonte a 68% le Dimanche.
Le contraste est encore plus marqué pour les usagers quotidiens.

Le Samedi est le jour le plus contrasté : c'est le jour ou les usagers non réguliers consomment le

plus et ou les usagers réguliers consomment le moins.
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Lecture - B5 % de ceu qui déclarent avoir fumé pour la derniére fois un lundi sont des usagers réguliers. La somme des pourcentages des usagers réguliers et
des usagers non réguliers fait 100 % pour chague journée tandis que les quotidiens sont inclus dans les réguliers.

Hllustration 16: Répartition des consommateurs suivant leur fréquence de consommation un jour
donné
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LA.2.g Influence géographique

Comparaison internationale

Les ¢éléves tchéques étaient , en 2011, les premiers expérimentateurs de cannabis en Europe,

juste devant les ¢éléves francais (42 % vs 39 %).

Cependant, le niveau d’usage de cannabis au cours du mois, dit « usage récent » , observé parmi les
jeunes francais, était trois fois supérieur a la moyenne de I’ensemble des pays (7 %).

Les adolescents frangais étaient, en 2011, les premiers usagers récents de cannabis en Europe [19].
La France se distingue clairement des autres pays d’Europe, en étant le seul pays avec un niveau

d' usage récent supérieur a 15 %.
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Hllustration 17: Cartographie de ['usage récent de cannabis en Europe en 2011

Un tel niveau positionne aujourd’hui les adolescents francais comme les premiers consommateurs

de cannabis en Europe.
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Comparaison nationale

En 2008 20, Le niveau d' expérimentation de cannabis des Réunionnais était proche de celui
mesuré en Martinique et en Guadeloupe et était nettement plus bas que celui mesuré en Métropole.
En I' espace de 4 ans, il a augmenté de fagon tres significative, alors qu'il a baissé€ dans les 3 autres
zones. La Réunion s'est nettement distancié des niveaux martiniquais et guadeloupéens, pour ce

rapprocher du niveau métropolitain.

Guadeloupe Martinique Reéunion Métropole
(%) (n=493) (%) (n=440) (%) (n=B57) (%) (n=27 402)
Expérimentation de  Gargons - A 47 44
cannabis :
Filles 250 2" 32 38.9
Ensambla a1 300 40 41.5
Miveau 2008 33 35 34 422
Cannabis régulier Garpons 7 7 12 95
Filles 2 2 2 34
Ensamible 5 5 7 6.5
MNiveau 2008 5 4 4= T3

Source : Enquétes Escapad 2008 et 2011

Il ast indiqué pour chague indicateur la prévalence pour les gargons, |as filles et Nensemble lors de la derniére anguéte
2011. Il est rappelé également la prevalence pour l'ensemble des jeunes en 2008,

* " signifie que le niveau observé dans le DOM est siatisiquement différent de celui observé en méfropole,
respectvement au seul de 0,05, 0,01 ou 0,001.

=+ ++= sionife que I'évolution de la prévalence entre 2008 et 2011 est statistiquement significative, respectivement au
seul de 0,05, 0,01 ow 0.001.

Hllustration 18: Evolutions entre 2008 et 2011 sur les niveaux de fréquences d' usages de
cannabis en fonction du sexe et du lieu

En 2008, Le niveau d' usage régulier de cannabis des Réunionnais était parmi les plus bas.

En 2011, ce niveau était le plus haut comparé aux 3 autres régions pendant que la métropole a

significativement diminué son niveau.
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1.A.3. Les risques du cannabis

La consommation de cannabis expose le patient a une toxicité psychiatrique , pulmonaire et a un
risque accru de cancer, auxquels s'ajoute la majoration du risque accidentogeéne et d’autres
complications. La toxicité cardiovasculaire est suspectée.

Les adolescents sont plus sensibles [21,22] & ces toxicités et sont les plus exposés [23]:

sa forte prévalence d'usage chez les adolescents et jeunes adultes en font des cibles prioritaires pour
la prévention, le repérage, et 'accompagnement.

La population réunionnaise est plus jeune que la moyenne nationale : en 2007 les moins de 20 ans
représentaient 37% de sa population versus 25% en moyenne nationale [24].

Parmi les adolescents consommateurs de cannabis, 1'étude ESCAPAD 2011 rapporte un

taux d'usage a risque dans 37 % des cas a la Réunion versus 18,4 % en métropole.

Au total, 9 % de I’ensemble des jeunes de 17 ans vivant dans les Départements d'Outre Mers

sont classés comme consommateurs de cannabis a risque, contre 6 % des adolescents de la
métropole 251. Les notions d'abus et de dépendance ont évolué pour affiner le diagnostic avec le
D.S.M. 5 disponible depuis en mai 2013. Avant cette date , le taux de « dépendance » au cannabis
¢était estimé entre 4 a3 9% [26,27] parmi ses consommateurs. La forte prévalence et I'impact possible
de cette conduite addictive doivent inviter le médecin généraliste a avoir une attitude d'éducation,

d' écoute et d'accompagnement.

1.LAA4. Le potentiel thérapeutique des cannabinoides

Il existe un mouvement politique mondial tendant a revoir le statut juridique du cannabis, favorisé
par une meilleur compréhension du systéme endocannabinoide. Des pistes thérapeutiques
novatrices sont apparues, répondant a un besoin de solutions efficaces dans le cas de pathologies
cancérologiques [28, 29, 30] , neurologiques [31,32] et auto-immunes [33, 34]. La France connait 1'une des

plus fortes prévalences d'usage en Europe, malgré des textes juridiques parmi les plus restrictifs.
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I1 est apparu récemment sur le marché « gris » des substances de synthéses dérivées des
cannabinoides, dites « Spice » [35, 36,37, 38,39]. Elles sont 1égales pour la plus part car pas
encore répertoriées au moment de leur introduction. Elles possédent des effets psychotropes

puissants et des toxicités mal documentées.

I.LA.S. Une évolution lente vers un consensus

En échangeant avec les médecins que je remplagais, ceux-ci me rapportaient des difficultés a
répondre aux questions des usagers ou de leur proches.

Notre travail de recherche a commencé en mai 2013. Mon intérét s'intensifia et je notai une
fréquente méconnaissance des risques, des mécanismes de toxicités ainsi que des pistes
thérapeutiques explorées . Plus inquiétant mais rare, j'ai constaté des cas de déni de l'usage

de cannabis au sein d'une patientele. Les usagers véhiculent parfois un stéréotype tres négatif.

L'actualité fit dynamique dés le départ de ces recherches :

Le 5juin 2013, le décret n® 2013-473 permettait la délivrance d'une autorisation de mise sur le
marché a des médicaments contenant du cannabis ou ses dérivés [4o].

Presque six mois plus tard, dans le journal le Figaro [41] du 20/11/2013 et dans Libération [42] du
22/11/2013, rapporterent le proces d'un patient atteint d'une maladie de Horton qui consommait a
but thérapeutique. Le Juge 1'avait relaxé mais le parquet fit appel.

Je n'ai retrouvé aucun cas de surdosage de cannabis directement mortel dans la bibliographie, mais
j'ai été intrigué par les divergences d ' approche en Europe.

Trois semaines plus tard , le cannabis récréatif fiit 1égalisé le 10 décembre 2013 en Uruguay,

puis suivirent rapidement aux USA I’état de Washington et le Colorado le 1% janvier 2014.

Le 8 janvier 2014, le Sativex® , indiqué dans les douleurs chez le patient atteint de sclérose en
plaques, était le premier médicament basé sur des cannabinoides a obtenir I'AMM en France.

Son introduction est prévue en 2015 en milieu hospitalier.
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L.A.6. Présentation du Réseau SAOME

L’association a pour but de promouvoir, organiser et gérer, par le biais d’un réseau de santé¢ ou tout
autre dispositif adapté, les actions en faveur de :

* la prévention des conduites addictives et leurs conséquences.

 ’amélioration des pratiques professionnelles et partenariales afin d’optimiser la prise en charge
des personnes présentant des conduites addictives.

* ’appui fonctionnel a la coordination de parcours.

* ’appui méthodologique dédié aux décideurs et aux acteurs.

* ’information et la formation sur la thématique des addictions et champs connexes.

Les activités du réseau SAOME sont :

* Coordonner un Réseau Régional d’ Addictologie.

Ce réseau vise a appuyer les professionnels de premier recours qui accompagnent les personnes
addictes dans leur parcours de santé. Il contribue a I’amélioration des pratiques professionnelles.
* Animer une plateforme d’échanges et d’information Drogues et Dépendances.

SAOME contribue a la mutualisation et valorisation des compétences et au partage d’information
en mati¢re de drogues et prévention des addictions (peidd.fr).

* Mettre en ceuvre des actions de prévention et/ou de sensibilisation Interventions aupres des

populations, en particulier de groupes cibles (adolescents, femmes enceintes...).

Ce travail de thése m' a permis de me rapprocher de ce réseau ou j' y ai rencontré du personnel
hospitalier, des travailleurs sociaux, des psychologues, des médecins libéraux. J'ai assisté a une

Réunion au G.H.E.R. ainsi qu' au CSAPA de Saint Denis. L' approche pluri-disciplinaire et
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multi-dimensionnelle , enrichie d' un conseil scientifique est attractive, et favorise 1' échange entre

1" expérience des spécialistes et le vécu quotidien en médecine libérale.

SAOME est une interface d' échanges entre :

* les structures hospitalieres d' addictologie qui acceuillent surtout les patients « lourds » présentant
par exemple une poly-consommation ou des comorbidités.

* Les CSAPA qui offrent notamment des Consultations Jeunes Consommateurs adaptées aux
patients qui font I' objet de mon travail de these.

» Les médecins libéraux, psychologues et travailleurs sociaux, qui peuvent exprimer un besoin,

une idée et recevoir un support pour leur pratique.

1.A.7. Pourquoi repérer 1'usage de cannabis ?

Je m'interrogeais sur les futurs renouvellements d'ordonnances, les soucis de détournement de
médicaments. En Allemagne, le tribunal administratif de Cologne [43] autorisait le 22/7/2014 pour
la premiere fois plusieurs patients a cultiver du cannabis a des fins thérapeutiques, pour peu qu'ils
justifient leur requéte au cas par cas.

C'est un donc un paysage complexe, aux enjeux importants, dans lequel le médecin généraliste doit
trouver sa place et adapter sa pratique. Nos recherches montrent I' existence d' une marge

d' amélioration des pratiques, dans une optique de diminution des risques.

Une nouvelle approche de la prévention est nécessaire.ll existe des méthodes d' entretien adaptées a
' accompagnement des usagers intensifs de substances.

Le sevrage du tabac favorise le sevrage du cannabis et vice versa, d'ou un argument supplémentaire
pour le repérer [44].

La vaporisation [3,45.46,47] est une alternative pour diminuer la toxicité respiratoire li¢ a la

combustion : sa température de chauffage est inférieure au point combustion, et évite la formation

28



de monoxyde de carbone et des produits de pyrolyse.

Elle présente un intérét pour les patients rencontrant des difficultés de sevrage, ou dans les cas
d'usages thérapeutiques.

Enfin, la Prégnénolone semble étre une piste prometteuse pour faciliter ce sevrage [48], mais
nécessite des études complémentaires.

Ces ¢léments m'ont amené a me poser la question suivante :

‘ Quel role jouent les médecins généralistes dans le repérage et la prise en charge des patients
consommateurs de cannabis ? '
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L.B. Objectifs

Une part d'ombre portait sur la pratique du médecin généraliste que j'ai comparée par des échelles

d'évaluation liées aux usages, validées en France (CAST, ADOSPA) ou a 1'étranger (ALAC).

I.B.1. Objectif principal

- L' objectif principal était de mesurer la prévalence du repérage par les MG de I' usage du

cannabis chez les patients agés de 15 a 35 ans.

1.B.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient de :
* identifier le profil des usagers.
« ¢évaluer la recherche des complications et le repérage primaire des comorbidités recherchées.

* connaitre sur quels acteurs du réseau de soin les médecins généralistes s' appuyaient pour la prise
en charge des usagers de cannabis.

» mesurer le désir des médecins pour une formation sur le cannabis.
» mesurer la perception de I' efficacité de la prévention du cannabis.

+ rechercher un groupe sociologique de médecins généralistes rencontrant des difficultées accrues
face aux usagers de cannabis.

La connaissance de ces déterminants devant permettre de mieux cibler les besoins de formation.
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I1. METHODOLOGIE

I1.A. Matériel :

I1.A.1. type d' étude

Nous avons réalis¢ une étude descriptive transversale des pratiques professionnelles par recueil
d'opinion chez les MG de 1' ile de la Réunion. La période d' étude s' étendait du 9 décembre

2013 au 15 mars 2014.

I1.A.2. criteres de selection choisis

Nous souhaitions faire une étude sur I'ensemble des MG de I' ile de la Reunion.

De manicre arbitraire nous avons eu recours a des critéres de sélection pour recruter les MG.

I1.A.3. Population : Choix des médecins généralistes

En interrogeant une population tirée au sort a partir d'une liste établie grace au site internet des
pages jaunes. Afin d'augmenter le nombre de participants, nous avons également envoyé un email
aux contacts du C.G.E.O.L. (Collége des Généralistes des Enseignants de 1’Océan Indien), ainsi
qu'a ceux de la S.F.T.G. ( Société pour la Formation Thérapeutique du Généraliste), aux membres
médecins du réseau SAOME ( réseau d'addictologie Réunionnais ex "Réunissaf™), ainsi qu'aux MG
que j'ai déja remplacés. Il n'y a pas eu échantillonnage car I'ensemble des personnes qui ont répondu

favorablement a été retenue.
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Il A.3.a. Les criteres d'inclusion de l' étude

- étre médecin généraliste en exercice libéral , installé ou (inclusif) remplacant .
- étre répertori¢ au moins sur l'un des registres suivants : pages jaunes, C.G.E.O.1,, S.F.T.G.,
ou SAOME , ou parmi les contacts des médecins directement précédemment contactés.

- étre en activité sur l'ile de la Réunion.

11.A.3.b. Les criteres d' exclusion de l' étude

- 1" absence d' adresse mail fournie.

- médecins consultant que le Lundi.
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IL.B. Méthodes : envoi des questionnaires et recueil des résultats

Apres avoir obtenu une liste aléatoire de médecins généralistes a partir des pages jaunes,
nous les avons joints par téléphone pour leur expliquer les objectifs de cette étude.
Nous avons demandé aux médecins de nous fournir leur adresse mail. Nous leur avons

envoy¢ un email via I' adresse privée these974cannabis2014(@gmail.com pour

communiquer 1' adresse internet du questionnaire électronique :

https://docs.google.com/forms/d/17UcNOiuBkZ9hmZcAIS06¢JpSHhfw-
LhD_y6w3e5GvLE/viewform?edit requested=true#

Lorsque le médecin ne pouvait pas prendre la communication, un message électronique était
envoy¢ a l'adresse email fournie par la secrétaire. Le questionnaire a été redistribué aux associés et
remplagants des médecins contactés en premiere intention. Les formulaires demandaient les
initiales et dates de naissances en vu d’¢éliminer les doublons. Les formulaires ont été
anonymisés. Les cabinets ne fournissant aucune adresse mail ont été exclus.

Nous avons voulu une enquéte anonyme, il n'y a pas eu d'entretien physique, le fax ne permettait
pas un véritable anonymat.

Nous n'avons pas accepté les réponses :

* par voie postale

* par fax

* par téléphone

Les réponses aux formulaires n'étaient pas regues directement , mais était stockées grace a la
technologie du « Cloud » via les « Googles Documents ». Cet aspect a été expliqué par téléphone

et répété dans l'email contenant le lien redirigeant sur le formulaire de « Google Documents ».

Les appels téléphoniques n'étaient jamais réalisés le Lundi pour ne pas déranger les MG joints.

II.C. Le questionnaire

I1.C.1. étude des variables
Les variables quantitative discrétes €taient : 1' age et ' ancienneté d' installation.

Toutes les autres variables étaient des variables qualitatives ordinales ou nominales.
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I1.C.2.

Les dimensions explorées

11.C.2.a. Variables relatives au médecin

VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION

Sexe du médecin Homme - femme Description de I' échantillon.
Incidence sur la pratique

Année de naissance Année Vérification d’éventuel doublon

Initiales Initiales V¢érification d’éventuel doublon

Ancienneté d'exercice | Années Description de 1' échantillon.
Incidence sur la pratique

Lieu d'exercice Secteurs de I'ile Description de I' échantillon.
Incidence sur la pratique

11.C.2.b. Variables relatives au repérage

VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION

Fréquence de repérage des Systématique-Souvent-Parfois-Jamais Description du
15-35 ans reperage

Difficulté du repérage
comparée a 'alcool

Plus facile - Equivalent - Plus difficile

Comparaison de
repérage

Recherche des premiers usages

Recherche des circonstances de
l'usage

Recherche d'un usage solitaire
Recherche d'un usage matinal

Quantification de la
consommation quotidienne

Recherche d'une
polyconsommation

Recherche d'une conduite sous
emprise

Systématique-Souvent-Parfois-Jamais

Description du
repérage

Le caractere illégal accroit il la
difficulté a repérer ?

Qui-Non-Indifférent

Influence du statut
juridique du cannabis
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11.C2.c. Variables relatives au bilan d' impact de 'usage

VARIABLES

REPONSES POSSIBLES

JUSTIFICATION

Liste d'impacts somatiques ou
psychologiques recherchés :

- Une anxiété
- Une humeur dépressive
- Des troubles du sommeil

- Des troubles du comportement ou
épisodes psychotiques

- Des troubles de la mémoire

- Un "manque d'énergie"

- Un accident de la voie publique
- Des plaies, contusions, fractures
- Des signes de BPCO

- Aucun de la liste

Oui-Non

Description du bilan
d'impacts de l'usage

Utilisation du DSM 5 par le médecin

Oui-Non

Recherche de I'utilisation de
l'outil diagnostique DSM 5

Liste de répercussions sociales
recherchées :

- Des problémes scolaires oui
professionnels

- Des problémes sentimentaux

- Des problémes avec les parents

- Des problemes d'argent

- Des remarques venant de I'entourage

- Aucun de la liste

Oui-Non

Description de I'évaluation
sociale de l'usager
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11.C.2.d.

Variables relatives aux types d'usages rapportés

VARIABLES

REPONSES POSSIBLES

JUSTIFICATION

-Usage faisant face a un stress
identifié

- Usage faisant face a un
trouble chronique de I'humeur ,
ou une anxiété

- Usage faisant face a une
douleur physique

- Usage li¢ 2 un mode de vie
festif

- Il existe une perte de la
maitrise de la consommation

Systématique-Souvent-Parfois-Jamais

Motif exprimé par le
patient pour justifier
un usage intensif

I.C2.e. Variables relatives a la recherche de facteurs aggravants

VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION
Recherche de traumatismes Systématique-Souvent-Parfois-Jamais Recherche de facteurs
psychologiques anciens aggravants

11.C.2f. Variables relatives a la perception du médecin sur ['usage auto-thérapeutique
VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION
Estimation du taux d'usage 0a9% Description des opinions des
thérapeutique parmi les usagers | 10a 19 % médecins généralistes sur
quotidiens 20229 % l'usage auto-thérapeutique

30 % et au-dela
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11.C2.g

Variables relatives au recours au réseau de soin

VARIABLES

REPONSES POSSIBLES

JUSTIFICATION

Orientation
habituelle des
usagers pergus
comme intensifs

- Simple prise en charge au cabinet

- Incitation a rejoindre un club sportif

- Vers le milieu associatif (type Kaz' Ot¢)
- Vers une structure C.S.A.P.A.

- Appel a Drogues Info Services

- Vers un psychologue

- Vers un addictologue

- Vers un psychiatre

- Vers un pneumologue

Etude du recours au réseau de
soin utilis¢ par le médecin
généraliste face a un usager
intensif de cannabis

1I.C.2.h.

Variables relatives a l'exploration respiratoire

VARIABLES

REPONSES POSSIBLES

JUSTIFICATION

Fréquence de I'exploration
respiratoire des consommateurs
de cannabis ( Peak Flow, ou
spirométrie miniature, ou EFR )

Systématique-Souvent-Parfois-Jamais

Description de l'intérét
du médecin sur
l'appareil respiratoire
chez le consommateur
de cannabis

I11.C2.1.

Variables relatives a l'opinion des médecins sur la qualité de la prévention

VARIABLES

REPONSES POSSIBLES

JUSTIFICATION

Efficacité percue des
campagnes de prévention sur le
cannabis

- Tres efficace
- Peu efficace
- Peu contre-productif
- Trés contre-productif

Mesure de I'efficacité des
campagnes de prévention
percue par le médecin
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11.C.2j. Variables relatives aux modes de formations préférés

VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION

intérét porté par les médecins |- Enthousiaste Recherche de solutions

sur différents dispositifs d'aide adaptées aux besoins exprimés
et de formation proposés: - Intérét moyen par le médecins

- Un dépliant résumant les - Non intéressé

points importants

- Une formation présentielle

- Un site internet

- Un poster d' auto-diagnostique

- Un livre dédié a ce théme

Pour concevoir le questionnaire j'ai profité de I'aide du docteur Gaillard' ,le docteur Foubert?,

le docteur Jean®, et le docteur Lederer®.

L'analyse statistique a été réalisée a partir des données recueillies sur Google Documents,

que j'ai restitué dans un fichier xIs compatible avec le logiciel Excel, mais que j'ai calculé

sur le tableur Libreoffice (v.4.3.2.2).

J'ai regu l'aide du dr Chirpaz’ , qui s'est servi du logiciel SATA (v.11) pour procéder a des

analyses bi-variées en croisant des variables qualitatives et qui a fait le choix des test du khi? ou test
exact de Fischer selon les conditions de validité.

Nous avons choisi p < 0,05 comme de seuil de significativité et un intervalle de confiance

a 95 % pour nos tests.

Les résultats affichés sur les graphes sont arrondis au pourcentage pres afin d'en faciliter la lecture.

1 dr Gaillard Patrick, médecin généraliste, enseignant membre du C.G.E.O.1., secteur Ouest,Réunion

2 dr Foubert Rémi, médecin généraliste, membre CA SAOME, représentant URML-OI, secteur Nord, Réunion
3 dr Jean Sylvain, médecin généraliste, secteur Est, Réunion

4 dr Lederer William, chef de service d' addictologie au GHER, membre AFTCC et CS SAOME, Réunion

5 dr Chirpaz Emmanuel, PH de santé publique au DIM du C.H.U. Félix Guyon, Réunion
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I11. RESULTATS DE L' ENQUETE

Le nombre total de médecins ayant regu le lien du formulaire n' est pas connu.

Nous avons collectés 62 formulaires, dont 1 test et 1 doublon, soit 60 exploitables.

Selon I'INSEE , 784 médecins généralistes libéraux étaient enregistrés au ler janvier 2013.
Notre étude porte sur 7,65 % des généralistes libéraux installés sur la Réunion .

Les résultats en pourcentage sont affichés arrondis au pourcentage pres.

ITL.A. Caractéristiques de la population étudiée

I11.A.1. Sex Ratio

Le questionnaire nous a permis de déterminer le sexe ratio de notre population (Figure 1).

%

i 63 %

&0
50
40

m Hommes

30 B Femmes

20

10

0

Sex ratio

Figure 1: Sex Ratio

La population participante était composée de 38 hommes et 22 femmes.
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1I1.A.2. Ancienneté

Le questionnaire nous a permis de déterminer |' ancienneté de pratique des participants (Figure 2).
q p pratiq p p g

31-3 I - - 7

26-30 [N 1 =6

20-25 [ n =10

15-20 | N = O

1-15 [ © =8

6-10 N N =10
0-5 N " - 10

0 2 4 B i 10 12

Annees de pratigue

Effectifs en valeur abscluse

Figure 2: Nombre d' années d' exercice des participants

» L’ancienneté moyenne d'exercice était de 17,2 années.
* 31 médecins avaient exercé de 0 a 19 années, et 29 médecins avaient exercé au moins 20 années.
» L' 4ge moyen des participants était de 47,4 ans. IC =[ 44.81 - 50.02 ].

» L' 4ge médian des participants €tait de 50 ans. IC =[ 46.2 - 52.5].
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II1.A.3. Lieu d'exercice

Le questionnaire nous a permis de déterminer le lieu d' exercice participants (Figure 3).

% 0 28 %
30 Ei;;a 26% (n=17)
(n=15)
25
18 %
20 (n=11)
15
10
5
0

Mord Cuest
Figure 3: Répartition géographique des participants

17 médecins exercaient dans le Nord, 15 dans I'Est , 17 dans le Sud et 11 dans I' Ouest.
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II1.B. Analyse Statistique Univariée Descriptive
Nous avons posé la question aux médecins a quelle fréquence ils recherchaient I' usage de cannabis
chez leurs nouveaux patients agés de 15 a 35 ans.

Nous avons obtenu les résultats suivants (Figure 4).

I11.B.1. Les fréquences du repérage

90
a0 78 %
70
60
50
40
30

20 17 %
10 3 %

H
pu— —

jamais parfois souvent systematique

Figure 4: Fréquences de la pratique du repérage de l'usage de cannabis

» 2 médecins ne posaient jamais cette question soit 3 % des participants . IC=[ -1.34 - 8.00].
* 47 médecins déclaraient le faire parfois soit 78 % des participants IC =[ 67.60 - 89.06 ].
* 10 médecins le faisaient souvent soit 17 % des participants. IC =[ 6.95 - 26.37 ].

* 1 médecin le faisait systématiquement soit 2 % des participants. IC =[ -1.66 - 5.00].
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111.B.2. La difficulté a repérer

Nous avons demandé aux médecins de comparer la difficulté de repérer I'usage de cannabis par
rapport a I' alcool.

Nous avons obtenu les résultats suivants (Figure 5).

80
70 68 %
60
50
40

30

20 %

20 12 %

plus difficile equivalent plus facile

10

Figure 5: Difficulté ressentie a repérer le cannabis comparée a celle de ['alcool

* 12 médecins trouvaient le repérage du cannabis plus difficile a réaliser que celui de
l'alcool soit 20 % des participants. IC =1 9.57 - 30.42 ].

* 41 médecins l'estimaient de difficulté équivalente soit 68 % des participants.
IC=[56.21-80.45].

* 7médecins le trouvaient plus facile a pratiquer soit 12 % des participants. IC =[ 3.30 -20.02 ].

43



111.B.3. Les modalités de 1' usage

Nous avons voulu connaitre comment les modalités d' usage du cannabis étaient explorées
par les médecins.

Nous leur avons posé la question s’ils demandaient a leur patient :

L’age de I’entrée dans la consommation du cannabis
Les circonstances lors de I' usage

+ La présence d'un usage solitaire

» La présence d'un usage matinal

* La quantité quotidienne consommée

» La présence d'une poly-consommation

» La présence d'une conduite de véhicule sous emprise

Nous avons obtenu les résultats suivants ( Figure 6 a 12).

II1.B.3.a. L' dge du début de consommation

Concernant la recherche d'une entrée précoce dans la consommation de cannabis ( Figure 6 ) :

%
3 32 %

30 27 % 28%

I

jamais parfois souvent systematiqgue  ne sait pas

25

20

15 12 %

Figure 6: Recherche de l' dge de début de la consommation

* 7 médecins ne la cherchaient jamais soit 12 % des participants. IC =[ 3.30 - 20.02].

* 19 médecins la cherchaient parfois soit 32 % des participants. IC =[ 19.54 - 43.78 ].

* 16 médecins la cherchaient souvent soit 27 % des participants. IC =[15.14 - 38.18 ].

* 17 médecins la cherchaient systématiquement soit 28 % des participants. IC =[ 16.59 - 40.07 ].
* 1 médecin ne savait pas soit 1 % des participants. IC =[ -1.66 - 5.00 ].
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1I1.B.3.b. Les circonstances lors de I' usage

Concernant la recherche des circonstances lors de 1'usage de cannabis ( Figure 7) :
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Figure 7: Recherche des circonstances accompagnant l'usage

7 médecins ne les cherchaient jamais soit 12% des participants. IC =[ 3.30 - 20.02 ].

* 13 médecins les cherchaient parfois soit 22 % des participants. IC =[ 10.93 - 32.39 ].

* 20 médecins les cherchaient souvent soit 33 % des participants. IC =[ 21.05 - 45.61 ].

* 19 médecins les cherchaient systématiquement soit 32 % des participants. IC =[ 19.54 -43.78 ].

* 1 médecin ne savait pas soit 1 % des participants. IC =[-1.66 - 5.00 ].
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1II.B.3.c. L' usage solitaire

Concernant la recherche d' un usage solitaire de cannabis ( Figure 8 ):
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Figure 8: Recherche du caractere solitaire lors de ['usage

14 médecins ne le cherchaient jamais soit 23 % des participants. IC =[ 12.31 -34.35].

19 médecins le cherchaient parfois soit 32 % des participants. IC =[ 19.54 - 43.78 ].

14 médecins le cherchaient souvent soit 24 % des participants. IC=[ 12.31 - 34.35 ].

12 médecins le cherchaient systématiquement soit 20 % des participants. IC =] 9.57 - 30.42 ].

1 médecin ne savait pas soit 1 % des participants. IC =[ -1.66 - 5.00 ].
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1I1.B.3.d. L' usage matinal

Concernant la recherche d' un usage matinal de cannabis ( Figure 9 ):
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Figure 9: Recherche d’une consommation matinale

* 36 médecins ne le cherchaient jamais soit 60 % des participants. IC =[ 47.23 - 72.76 ].

* 12 médecins le cherchaient parfois soit 20 % des participants. IC =] 9.57 - 30.42 ].

» 7 médecins le cherchaient souvent soit 12 % des participants. IC =[ 3.30 - 20.02 ].

* 3 médecins le cherchaient systématiquement soit 5 % des participants. I1C =[-0.67 — 10.67 ].

* 2 médecin ne savaient pas soit 3 % des participants. IC =[ -1.34 - 8.00 ].
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1l1.B.3.e. La quantité quotidienne consommée

Concernant la recherche de la quantité consommée quotidienne de cannabis ( Figure 10 ):
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Figure 10: Evaluation de la quantité quotidienne consommée

1 médecin ne la cherchait jamais soit 1 % des participants. IC=[ -1.66 - 5.00 ].

10 médecins la cherchaient parfois soit 17 % des participants. IC =[6.95 -26.37 ].

22 médecins la cherchaient souvent soit 37 % des participants. IC =[24.11 -49.22 ].

26 médecins la cherchaient systématiquement soit 44 % des participants. IC =[ 30.42 - 56.24 ].

1 médecin ne savait pas soit 1 % des participants. IC =[-1.66 - 5.00 ].
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1I1.B.3.f. La poly-consommation

Concernant la recherche d' une poly-consommation de substances ( Figure 11 ):
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Figure 11: Recherche d'une poly-consommation

* 1 médecin ne la cherchait jamais soit 2 % des participants. [C=[ -1.66 - 5.00 ].
* 5 médecins la cherchaient parfois soit 8 % des participants. IC=[1.13 - 15.53 ].
* 15 médecins la cherchaient souvent soit 25 % des participants. IC=[ 13.71 -36.28 ].

* 39 médecins la cherchaient systématiquement soit 65 % des participants. IC =[ 52.57 - 77.42 ].
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II1.B.3.g. La conduite de véhicule sous emprise

Concernant la recherche d' une conduite de véhicule sous I' effet de cannabis ( Figure 12 ) :
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Figure 12: Recherche de la conduite de véhicule sous emprise

22 médecins ne la cherchaient jamais soit 37 % des participants. IC =] 24.11 -49.22].

20 médecins la cherchaient parfois soit 33 % des participants. IC=[21.05 - 45.61 ].

12 médecins la cherchaient souvent soit 20 % des participants. IC=[9.57 - 30.42 ].

* 5 médecins la cherchaient systématiquement soit 8 % des participants. IC=[1.13 - 15.53 ].
1 médecin ne savait pas soit 2 % des participants. IC =[-1.66 - 5.00 ].

111.B.4. Repérage d'une substance substance illégale

Nous nous sommes demandés si la 1égislation actuelle compliquait le repérage du cannabis.
Nous avons demandé aux participants si le statut illégal du cannabis rendait son repérage plus
difficile.Nous avons obtenu les résultats suivants.

Tableau 1: Le statut illégal du cannabis rend il son repérage plus difficile ?

réponse taux
oui 43 %
non 55 %
Ne sait pas 2%

» 26 participants trouvaient que le caractere illégal du cannabis accroit la difficulté de son repérage
soit 43 % des participants. IC =] 30.42 - 56.24 ].

* 33 participants trouvaient que le caractere illégal du cannabis n' accroit pas la difficulté de son
repérage soit 55 % des participants. IC=[42.03 - 67.96 ].

* 1 participant n' avait pas d' avis soit 2 % des participants. IC=[-1.66 - 5.00 ].
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I11.B.5. Le bilan somatique et psvchologique

Nous avons voulu connaitre quel bilan somatique et psychologique réalisaient les médecins pour
leurs patients usagers de cannabis.

Nous leur avons posé la question s’ils recherchaient les signes suivants :

* une anxiété

* un syndrome dépressif

* un trouble du sommeil

* un trouble du comportement
* un trouble de la mémoire

* un 'manque d' énergie'

* un antécédent d' AVP

* un antécédent de blessures

* des signes de BPCO

Nous avons obtenu les résultats suivants.

Tableau 2: Signes recherchés lors du bilan de l'impact somatique et psychologique de |' usage de
cannabis :

Signe Recherché IC 95 %
anxiété 67 % [ 54.38 - 78.94 ]
syndrome dépressif 53 % [ 40.33 - 66.32 ]
trouble du sommeil 65 % [ 52.57-77.42 ]
trouble du comportement 77 % [ 65.64 - 87.68 ]
trouble de la mémoire 52 % [ 38.64 - 64.68 |
'manque d' énergie’' 48 % [35.31-61.35]
antécédents d' AVP 15% [ 5.69-24.30 ]
antécédents de blessures 7 % [0.16-13.16 ]
signe de BPCO 13 % [4.47-22.18 ]
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111.B.6. La classification DSM-5

Nous nous sommes demandés si les participants utilisaient la classification DSM-5, nous leur avons

posé la question et obtenu les résultats suivants.

Tableau 3: Utilisation de la classification DSM-5

réponse taux
oui 5%
non 92 %
Ne sait pas 3%

* 3 participants utilisaient la classification DSM-5 soit 5 % des participants. IC =[ -0.67 - 10.67 ].
* 55 participants ne I' utilisaient pas soit 92 % des participants. IC =[ 84.46 — 98.86 ].

* 2 participants ne savaient pas soit 3 % des participants. IC =[ -1.34 - 8.00 ].

I11.B.7. Motifs des usagers intensifs

Nous avons voulu connaitre quels motifs les patients rapportaient a leur médecin, dans le cas
d' usagers intensifs. La question posée était :

'Quels motifs sont évoqués par les consommateurs lorsqu'un usage vous semble intensif ?'.
Nous avons propos¢ arbitrairement une liste de cinq motifs aux participants :

* un stress identifié

* un trouble chronique de I' humeur ou une anxiété

¢ une douleur physique

* un mode de vie festif

* une perte de la maitrise de I' usage

Nous avons obtenu les résultats suivants.
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III.B.7.a. Le stress

Concernant la recherche d' un stress :
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Figure 13: Existence d'un stress identifié comme motif lors d'un usage intensi
g g

» 2 médecins ne le cherchaient jamais soit 3 % des participants. IC =[ -1.34 - 8.00 ].

* 8 médecins le cherchaient parfois soit 13 % des participants. IC=[4.47-22.18].

* 40 médecins le cherchaient souvent soit 67 % des participants. IC =[ 54.38 - 78.94 ].

» 8 médecins le cherchaient systématiquement soit 14 % des participants. IC =[ 4.47 - 22.18 ].

» 2 médecin ne savaient pas soit 3 % des participants. IC=[-1.34 -8.00 ].
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1I1.B.7.b. Un trouble chronique de " humeur ou une anxiété

Concernant la recherche d' un trouble chronique de I' humeur ou une anxiété :
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Figure 14: Existence d'un trouble chronique de I'humeur ou anxiété comme motif lors d'un usage
intensif

2 médecins ne le cherchaient jamais soit 3 % des participants. IC =[ -1.34 - 8.00 ].

34 médecins le cherchaient parfois soit 57 % des participants. 1C = [ 43.75 - 69.57 ].

19 médecins le cherchaient souvent soit 32 % des participants. IC =[ 19.54 - 43.78 ].

1 médecins le cherchaient systématiquement soit 1 % des participants. IC =] -1.66 - 5.00 ].

4 médecins ne savaient pas soit 7 % des participants. IC=[0.16 - 13.16 ].
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1II.B.7.c. Une douleur physique

Concernant la recherche d' une douleur physique :
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Figure 15: Existence d'une douleur physique comme motif lors d'un usage intensif

27 médecins ne la cherchaient jamais soit 45 % des participants. IC =[ 32.03 - 57.96 ].

26 médecins la cherchaient parfois soit 43 % des participants. IC =[30.42 - 56.24 ].

* 4 médecins la cherchaient souvent soit 7 % des participants. IC=[0.16 - 13.16].

3 médecin ne savaient pas soit 5 % des participants. IC=[-0.67 - 10.67 ].
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1II.B.7.d. Un mode de vie festif

Concernant la recherche d' un mode de vie festif :
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Figure 16: Existence d'un mode de vie festif comme motif lors d'un usage intensi
' g

4 médecins ne le cherchaient jamais soit 7 % des participants. IC=[0.16 - 13.16].

13 médecins le cherchaient parfois soit 22 % des participants. IC =[ 10.93 -32.39].

38 médecins le cherchaient souvent soit 63 % des participants. IC =[ 50.77 - 75.88 ].

4 médecins le cherchaient systématiquement soit 7 % des participants. IC=[0.16 - 13.16 |.

1 médecin ne savait pas soit 1 % des participants. IC =[ -1.66 - 5.00 ].
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1II.B.7.e.

Une perte de maitrise de |' usage

Concernant la recherche d' une perte de maitrise de la consommation :
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Figure 17: Existence d'une perte de maitrise de la consommation comme motif lors
d'un usage intensif

23 médecins ne le cherchaient jamais soit 38 % des participants. IC =[ 25.66 - 50.99 ].

25 médecins le cherchaient parfois soit 42 % des participants. 1C =[28.82 - 54.50 ].

7 médecins le cherchaient souvent soit 12 % des participants. 1C =[ 3.30 - 20.02 ].

5 médecin ne savait pas soit 8 % des participants. IC=[1.13 - 15.53 ].
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111.B.8. Le bilan psycho-social

Nous avons voulu connaitre quel bilan psycho-social réalisaient les médecins pour leurs patients
usagers de cannabis.

Nous leur avons posé la question s’ils exploraient les domaines suivants :

le domaine scolaire ou professionnel

le domaine sentimental

les relations parentales

¢ le domaine financier

les relations avec 1' entourage

Nous avons obtenu les résultats suivants.

Tableau 4: Domaines psycho-sociaux abordés par le médecin lors de la recherche d' impact lié a
' usage de cannabis

Domaine psycho-social Abordé IC 95 %
scolaire ou professionnel 90 % [ 82.18 - 97.81 ]
sentimental 50 % [ 36.97 - 63.02 ]
difficultés avec les parents 67 % [ 54.38 -78.94 ]
financier 25 % [ 13.71 -36.28 ]
difficultés avec l'entourage 27 % [ 15.14 - 38.18 ]
Au moins un domaine ci-dessus 93 % [ 86.83-99.83 ]

58



111.B.9. La recherche de traumatisme ancien

Nous avons voulu savoir si les médecins recherchaient un traumatisme psychologique ancien
pour leurs patients usagers intensifs de cannabis.

Nous leur avons posé la question.

Nous avons obtenu les résultats suivants.
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Figure 18: Recherche d'un traumatisme psychologique ancien

* 17 médecins ne le cherchaient jamais soit 28 % des participants. IC =[ 16.59 -40.07 ].
28 médecins le cherchaient parfois soit 47 % des participants. IC =[33.67 - 59.66 ].
* 10 médecins le cherchaient souvent soit 17 % des participants. IC =] 6.95 - 26.37 ].

* 5 médecins le cherchaient systématiquement soit 8 % des participants. IC=[1.13 - 15.53 ]
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111.B.10. L' usage auto-thérapeutique

Nous avons voulu savoir comment les médecins percevaient la visée auto-thérapeutique

d'un usage de cannabis quotidien. La question exacte posée aux participants était :

'Parmi la population consommant quotidiennement du cannabis, a combien évaluez vous le taux
d’utilisation dans un but "thérapeutique” ( anxiolytique, hypnotique, antalgique ...) ?'

Les réponses possibles étaient 02 9 % , 10a 19 %, 20 a 29 % , 30 % et plus, ne sait pas.
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Figure 19: Estimation du taux d'usage auto-thérapeutique du cannabis selon
les médecins

* 29 médecins estimaient le taux d'usage auto-thérapeutique du cannabis compris
entre 0 et 9 % chez les usagers quotidiens.
Cela correspond & 49 % des participants. IC =[ 35.31 - 61.35].

* 11 médecins I' estimaient entre 10 et 19 % chez les usagers quotidiens.
Cela correspond a 18 % des participants. IC =[ 8.25 - 28.41 ].

* 6 médecins 1' estimaient entre 20 et 29 % chez les usagers quotidiens.
Cela correspond & 10 % des participants. IC=[2.18 - 17.81 ].

* 12 médecins 1' estimaient a 30 % et au-dela, chez les usagers quotidiens.
Cela correspond a 20 % des participants. IC =[9.57 -30.42 ].

* 2 médecins n'avaient pas d' avis.
Cela correspond a 3 % des participants. IC =[-1.34 - 8.00 ].
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I11.B.11. Le réseau de soin

Nous avons voulu connaitre avec quels acteurs de la santé les participants collaboraient

pour accompagner les usagers intensifs.

pneumologue —Il 3%
psychiatre | IEEG—— > %

addictologue  [EEEEGEG—_—T—— /2 o

psychologue _ 18 %

{1 il

Drogue Info Senice |l 7 %
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Figure 20: Utilisation du réseau de soin dans le cas d'un patient dont l'usage parait
intensif

* 2 médecins collaboraient avec le pneumologue soit 3 % des participants. IC =[ -1.34 -8.00 ].

* 19 médecins collaboraient avec le psychiatre soit 32 % des participants. IC =[ 19.54 - 43.78 ].

* 43 médecins collaboraient avec 1' addictologue soit 72 % des participants. IC =[ 59.92 - 83.40 ].

* 11 médecins collaboraient avec le psychologue soit 18 % des participants. IC = [ 8.25 - 28.41 |.

* 4 médecins collaboraient avec Drogue Info Service soit 7 % des participants. IC =[ 0.16-13.16 ].
* 33 médecins collaboraient avec un CSAPA soit 55 % des participants . IC =[ 42.03 - 67.96 ].

* 18 médecins collaboraient avec une association soit 30 % des participants. IC =[ 18.06 - 41.93 ].

* 10 médecins collaboraient avec le milieu sportif soit 17 % des participants. IC =[ 6.95 - 26.37 ].
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111.B.12. L' exploration respiratoire
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Figure 21: Pratique de l'exploration respiratoire ( peak flow, spirométrie
miniature, ou EFR)

* 35 médecins ne pratiquaient jamais d' exploration respiratoire soit 58 % des participants.
IC=[4549-71.17].

» 22 médecins pratiquaient parfois une exploration respiratoire soit 37 % des participants.
IC=[24.11 -49.22].

* 2 médecins pratiquaient souvent une exploration respiratoire soit 3 % des participants.
IC=[-1.34-8.00].

* 1 médecin pratiquait systématiquement une exploration respiratoire soit 2 % des participants.
IC=[-1.66 -5.001].
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111.B.13. La communication de prévention

Nous avons voulu connaitre I' opinion des participants au sujet de I' efficacité des campagnes de
prévention contre le cannabis sur 1' 1le. L' intitulé exact était :

'Oue pensez vous de l' efficacité des messages de préventions actuels ?
exemple sur une brochure du Conseil Général : (" SoS Zamal , Té Touch Pa Sa ! Zamal Zamé ! ")’
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Figure 22: Opinion des médecins sur l' efficacité des messages de prévention

* 3 médecins jugeaient la prévention treés contre-productive soit 5 % des participants.
IC=[-0.67- 10.67].

* 4 médecins jugeaient la prévention peu contre-productive soit 7 % des participants.
IC=[0.16-13.161].

* 51 médecins jugeaient la prévention peu efficace soit 85 % des participants.
IC=[75.69-94.30].

* 1 médecin jugeait la prévention trés efficace soit 2 % des participants.
IC=[-1.66-5.00].

* 1 médecin ne savait pas soit 1 % des participants.
IC=[-1.66-5.00].
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111.B.14. Intérét exprimé pour une formation

Nous voulions connaitre les moyens d' aider les participants dans le diagnostique et la prise en

charge des usagers a risques du cannabis. Les cinq dispositifs suivants étaient proposés avec la
s . , e F oy o,

possibilité de répondre ‘enthousiaste’ , 'intérét moyen' ou 'non intéressé'. Nous rapportons les taux

'enthousiaste' ci-dessous.
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Figure 23: Taux de réponses 'enthousiaste' en fonction du dispositif d'aide
proposé

39 médecins enthousiastes pour une plaquette soit 65 % des participants. IC = [ 52.57 - 77.42 ].

20 médecins enthousiastes pour une formation soit 33 % des participants. IC = [ 21.05 - 45.61 ].

31 médecins enthousiastes pour un site internet soit 52 % des participants. IC = [ 38.64 - 64.68 ].
* 9 médecins enthousiastes pour soit 15 % des participants. IC =[ 5.69 —24.30 ].

» 8 médecins enthousiastes pour soit 13 % des participants. IC =[ 4.47 - 22.18 ].
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II1.C.

Analyse comparative

Nous avons cherché I' influence des déterminants des participants sur leur repérage et prise en

charge des usagers de cannabis.

Nous avons trouvé des corrélations significatives que nous reportons intégralement ci-dessous.
Ces ¢léments peuvent étre utiles dans le cadre d' élaboration de formations.

Nous avons recherché une influence des déterminants du médecin sur I' exploration des modalités

de consommation.

Recherche d'un usage précoce

Médecins ayant moins de 20
ans d’expérience

Médecins ayant 20 ans
d’ ancienneté ou plus

Jamais ou parfois

60 %

28 %

Souvent ou systématique

40 %

72 %

p=0,012

Les médecins ayant 20 ans d’expérience ou plus, recherchaient d'avantage I'existence d' un début

précoce de ' usage de cannabis.

Nous avons recherché une influence des déterminants du médecin sur la recherche d'impact

psychosomatique li¢ au cannabis.

Concernant la recherche de trouble du sommeil :

Recherche de trouble du Non Oui
sommeil
hommes 24 % 76 %
femmes 55 % 45 %

p=0016

Les médecins femmes recherchaient moins l'existence d' un trouble du sommeil chez les usagers de

cannabis.
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Concernant la recherche de trouble de la mémoire :

Recherche de trouble de la Non Oui
mémoire
hommes 34 % 66 %
femmes 73 % 27 %
p=10,004

Les médecins femmes recherchaient moins 1'existence d' un trouble de la mémoire chez les usagers
de cannabis.

Concernant la recherche d'un syndrome amotivationnel :

Recherche d'un syndrome Non Oui

amotivationnel
hommes 42 % 58 %
femmes 68 % 32 %

p = 0,051 que nous considérons significatif ( seuil limite prédéfini a 0,05).
Les médecins femmes recherchaient moins I'existence d' un syndrome amotivationnel chez les
usagers de cannabis.

Nous avons recherché une influence des déterminants du médecin sur les motifs exprimés par les
patients devant un usage intensif.

Concernant la perte de la maitrise de 1' usage :

En fonction du sexe des participants :

Rapport d'une perte maitrise Jamais ou parfois souvent
hommes 80 % 20 %
femmes 100 % 0%
p=10.033

Les médecins femmes rapportaient moins I' existence d' une perte de la maitrise de 1' usage
chez les consommateurs intensifs.
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Nous avons recherché une influence des déterminants du médecin sur la recherche de répercussion
sociale de 1' usage de cannabis.

Concernant la relation avec les parents :

Recherche de la relation avec Non Oui
les parents
M¢édecins ayant moins de 20 45 % 55 %
ans d' ancienneté
Médecins ayant 20 ans 21 % 79 %
d' ancienneté ou plus

p = 0,044

Les médecins ayant 20 ans d’expérience ou plus, recherchaient d'avantage la qualité de la relation
avec leurs parents des usagers de cannabis.

Nous avons recherché une influence des déterminants du médecin sur la collaboration avec le
réseau de soin pour leurs patients usagers intensifs de cannabis.

Concernant ' incitation a rejoindre une équipe sportive :

Incitation a rejoindre une Non Oui
€quipe sportive
hommes 74 % 26 %
femmes 100 % 0%
p= 0.006

Les médecins femmes incitaient moins leurs patients usagers intensifs a rejoindre une équipe
sportive.

Concernant I' orientation vers le psychologue :

Orientation vers le psychologue Non Oui
Médecins moins de 20 ans 94 % 6 %
d’ ancienneté
Médecins ayant 20 ans 69 % 31 %
d’ ancienneté ou plus

p=0,014

Les médecins ayant 20 ans d’ ancienneté ou plus orientaient plus leurs patients usagers intensifs
vers un psychologue.
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Nous avons recherché une influence des déterminants des participants sur leur opinion au sujet des
campagnes de prévention sur le cannabis.

Nous avons trouvé la corrélation suivante :

Opinion de I' efficacité des
campagnes de prévention

Tres contre-productif ou
peu contre-productif

Peu efficace ou trés efficace

hommes

18 %

82 %

femmes

0%

100 %

p=0.037

Les hommes étaient plus critique sur I' efficacité des campagnes de prévention sur le cannabis.

Nous avons recherché une influence des déterminants des participants sur leur collaboration
vers d' autres acteurs du réseau de soin.

Nous avons trouvé les corrélations suivantes :

Secteur du participant Avec le psychologue Sans le psychologue
Nord + Est 31 % 69 %
Sud 6 % 94 %
Ouest 0 % 100 %
p=0.026

Secteur du participant Avec I' addictologue Sans 1' addictologue
Nord 82 % 18 %
Est 87 % 13 %
Sud 76 % 24 %
Ouest 27 % 73 %

p = 0.007
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A la question «En présence d'une consommation qui vous parait intensive, vers quel(s)
intervenant(s) vous orientez vous habituellement ? » , les participants avaient la possibilité de
cocher ou non la case « personne, je le prend en charge au cabinet».

Nous avons trouvé les corrélations suivantes :

Secteur du participant coché Non coché
Nord 0 % 100 %
Est 7% 93 %
Sud 24 % 76 %
Ouest 55% 45 %
p=0.001
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IV. DISCUSSION

IV.A. Résultat principal et ses implications

Prés d'un participant sur cinq pratiquait «souvent» ou «systématiquement» le repérage de cannabis
chez leurs patients agés de 15 a 35 ans, et environ les trois quarts le faisaient « parfois ».

Ce repérage de consommation de cannabis était un peu plus dur a réaliser comparé a 1' alcool pour
un participant sur cing.

Une des raisons qui puisse expliquer ce résultat proviendrait d'une formation insuffisante des
médecins a rechercher ce type de consommation au cours des entretiens.

Il se pourrait également que cette difficulté a repérer le cannabis provienne du caractere illégal

de cette substance.

Nous avons relevé des signes prédictifs d' usage a risque, oubliés par les participants tels que

I' age de début de la consommation, ses circonstances , son caractére solitaire ou matinal...

Nous avons déterminé les prévalences de collaboration avec les acteurs du réseau de soin.

La prévention actuelle a été critiquée par neuf participants sur dix.

Les participants se montraient favorables aux dispositifs d'aide et de formation sur le cannabis.

Nous avons identifié¢ des déterminants chez les médecins influengant leur pratique.

Nous avons trouvé sept axes pour appréhender le role du médecin généraliste autour du cannabis :
- Comment le médecin traitant se situe face au cannabis ?

- Quels facteurs d' influence recherche-t-il ?

- Quelles complications recherche-t-il ?

- Quels soins procure-t-il ?

- Quels acteurs fait il intervenir ?

- Que pense-t-il de la prévention ?

- Quels besoins de formation exprime-t-il ?
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IV.B. Forces et faiblesses de notre étude :

IV.B.1. Les forces

- Il s'agit a notre connaissance , de la premiere étude de ce type sur la Réunion .

- Le questionnaire était électronique et a été rempli de fagon anonyme, ce qui représente un grand
avantage comparativement a un entretien.

- il n'y a pas de biais d’échantillonnage, toute la population répondant aux critéres d'inclusions et
d'exclusion a été analysée.

- Un seul médecin enquéteur , moi-méme, ce qui apporte une approche uniforme .

- L' enquéte éclaire différentes facettes complémentaires pour aborder ce sujet.

- Le travail d'analyse statistique du docteur Chirpaz apporte des preuves sur l'influence significative

des déterminants du médecin dans sa pratique face aux usagers de cannabis.

I1V.B.2. Les faiblesses

- La taille de la population étudiée qui compte 7,65 % des médecins généraliste libéraux inscrits a
I'ordre au 1¢ janvier 2013. Selon I'Ordre des Médecins [49] la moyenne d' 4ge des généralistes

en activité était de 50 ans, composée a 16% de moins de 40 ans , 20% de plus de 60 ans , et a 35%
de femmes. Selon I' étude Statis (50] il y avait 784 médecins généralistes libéraux inscris au ler

janvier 2013. Nous avons pris le 1 janvier 2014 pour calculer 1' 4ge des participants.

CDOM Notre étude
Moins de 40 ans 16 % 25% (n=15)
Plus de 60 ans 20 % 10% (n=6)
Moyenne d' age 50 ans 47,4 ans
Femmes 35 % 37% (n=22)

- il existe un biais évident : le fait d'accepter de donner un email implique d'avoir un minimum de
connaissances technologiques et de disposer d'un acces internet . Il s' agit probablement des
médecins les plus agés . Notre population est légeérement plus jeune que la moyenne actuellement

en activité.
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- les médecins hostiles a la prise en charge des usagers de substances ont pu étre démotivés.

- les médecins sensibilisés a cette thématique particuliére peuvent étre sur-représentés.

- Notre enquéte n'appréhende pas le style de I'entretien .

- La demande de date de naissance et d'initiale a pu étre percue comme une menace a 1' anonymat.
- Il s' agit d' une étude déclarative ce qui a peu de valeur significative.

- Les biais de mémorisation des participants.

- Les biais de déclaration sur un formulaire ou il suffit de cocher des cases.

- L' absence de sollicitation le Lundi constitue un biais de recrutement.
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IV.C. Axes de réflexion

IV.C.1. Le médecin face au produit

IV.C.1.a. Un intérét naissant chez les généralistes ?

Mon hypothese initiale était que les médecins se sentent mal a 1' aise pour aborder avec leurs
patients 1' usage de cannabis. Je pensais donc que le taux de repérage allait étre faible.

Notre enquéte montre que le repérage de 1'usage de cannabis, est peu réalisé : jamais ou parfois
dans 82 % des cas .

Bien que chaque psychotrope ait ses propres risques spécifiques, il existe une conduite addictive
qui amene l'usager a en consommer [51, 52, 53, 54, 55]. Nous pensons que c'est cette conduite
addictive qui devrait étre au premier plan. Chaque patient devrait bénéficier d'une prise en charge

adaptée quelque soit la substance consommée.

Une étude frangaise [56] qui s’appuie sur 1’enquéte téléphonique « Baromeétre santé Médecins
Généralistes » a décrit les pratiques des généralistes libéraux en matiere de prévention.

Deux tiers des médecins généralistes déclaraient aborder la question de la consommation de

tabac au moins une fois avec chaque patient, ils étaient 23 % a le faire pour 1’alcool,

et seulement 8 % pour le cannabis.

Un tiers des médecins déclaraient utiliser en consultation des questionnaires d’aide au repérage de
la dépendance tabagique, alors qu’ils n’étaient que 6 % en 2003.

Seuls 13 % des médecins avaient recours a des questionnaires standardisés pour repérer les
consommations problématiques d’alcool.

L’utilisation de questionnaires de repérage des consommations de cannabis ne concernait que 2 %
des généralistes. La prise en charge des usagers de cannabis apparait particulierement liée a la

propension du médecin a aborder cette question sans attendre une demande du patient.
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Nous avons voulu confronter nos résultats avec des études nationales.

Nous avons trouvé deux travaux de théses réalisés en métropole.

Les méthodes, les territoires, les périodes différent mais les préoccupations étaient similaires.
Pageaud (57 a réalisé en 2003 , une étude transversale descriptive de la prise en charge d' usagers
problématiques de cannabis, par les médecins généralistes du Morbihan.

Il a obtenu un un échantillon de 51 participants.

Ces médecins furent interviewés entre janvier et février 2003 a 1' aide d' un questionnaire sur une
période de 15 a 20 minutes. L' enquéteur était présent lors du remplissage du questionnaire.
Malgré le manque de donnée sur la représentativité de cet échantillon, on retient les chiffres

suivants ( illustration 19 ) :

30
47 %
o5 (n=24)
2 20
HE 20 %
E [n=1DD] 15%
e 10 (n=8) 12%
= E% [n=5]
> (n=3)
.. N
0 1456 6alo 11 415 = 15

Mombre de consultations annuelles abordantl'usage de cannabis

Hllustration 19: Fréquences annuelles de consultations abordant I' usage
de cannabis dans l' échantillon de Pageaud en 2003

Nous constatons que le cannabis était peu souvent abordé par les participants.
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Nous pensons qu'une approche globale des conduites addictives, s' inspirant d'outils de repérages

validés tel que le CAST [s8], permettrait d'uniformiser la qualité des soins proposés aux usagers.

Les modalités d'usages sont associées aux risques de complications, ces ¢léments sont rarement
recherchés. L' age de début [59, 60, 61, 62] est un élément critique a rechercher impérativement.

Il est corrélé au risque de schizophrénie. D' ou ' hypothese que le cannabis participe a favoriser
la survenue de schizophrénie, en fonction des fragilités génétiques des individus face a un
environnement particulier. Un lien de causalité a été recherché, le cannabis peut étre interprété
comme agent stresseur [63]. Cependant, seule une minorité de consommateurs développent une
schizophrénie et une schizophrénie peut apparaitre sans cannabis.

Surtout, on ne connait pas le facteur qui a poussé les sujets consommateurs dans ces études a
consommer. Or, il est possible que ce facteur soit €également un stress.

Une étude menée par Harley [64] portant sur 723 adolescents montra que I' existence d'un
traumatisme dans 1' enfance peut au moins en partie expliquer 1' association consommation de
cannabis et troubles psychiatriques.

Dans notre enquéte, ce risque de schizophrénie semblait étre pris en compte puisque la présence de
troubles du comportements est recherché par trois quarts des participants : c'est le signe le plus
recherché dans notre enquéte.

La perception de ce danger semble éclipser un autre danger : les accidents de la voie publique.
En 1972, la France perdait 18.000 personnes sur ses routes [65], comparés aux 3.268 en 2013
notamment grace aux ¢volutions technologiques et surtout changements de comportements.

Les contrdles réalisés en 2012 montraient que 14,5% des décés survenaient dans des accidents
impliquant un conducteur consommateur de stupéfiant.

Les jeunes de 18 a 24 ans forment une catégorie a risque [66, 67] pour les accidents de la route :
en 2013, alors qu'ils constituaient 9% de la population, ils représentaient 19,5% des tués et 32,3%

des blessés hospitalisés.
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De méme, les risques a long terme de pneumopathie et de cancer [68, 69, 70, 71,72, 73] semblent
oubliés, ainsi que les risques cardiovasculaires suspectés (74,75, 76, 77].

L'accueil favorable des propositions de formation dans notre enquéte pourrait étre un argument
supplémentaire de méconnaissance du produit.

Un sous repérage pourrait avoir comme conséquence une prise en charge au stade de complication.

IV.C.1.b. Une maladie ou un mode de vie ?

Nous avons souvent retrouvé un « mode de vie festif » comme explication d'un usage intensif.

L'OFDT établit six profils d'usagers de cannabis :

— abstinent : n’a jamais consommé de cannabis au cours de sa vie

— expérimentateur : au moins un usage au cours de la vie, mais aucun dans 1’année
— usage occasionnel : entre 1 et 9 usages au cours des douze derniers mois

— usage répété : au moins 10 usages dans I’année, mais moins de 10 dans le mois
— usage régulier : entre 10 et 29 usages au cours des trente derniers jours

— usage quotidien : usage quotidien au cours des trente derniers jours.

Une visée festive lors d'un usage quotidien et chronique semble antinomique.

Le motif « perte de maitrise de 1'usage » était évalué a « jamais » pour 38 % des participants
et « parfois » pour 42 % des participants soit 80 % cumulés. Ces valeurs nous étonnent, méme en
supposant que seulement 10 % des usagers développent une « dépendance » [27,78,79] étant donné

que cette question filtre justement les « usages intensifs ».
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IV.C.l.c. Les conduites addictives : une pathologie tres polymorphe

Nous suspectons ' existence d' une tendance chez les usagers, a rechercher dans le cannabis un
réconfort. Cette consommation pourrait , malgré ses spécificités, étre une variante d' un
phénomene beaucoup plus profond : la recherche de sensations.

Ce comportement peut s' exprimer sous la forme de pratique de sports extrémes [80] .
Concernant les jeux vidéos, une étude [81] Réunionnaise en 2010 portant sur 1119 étudiants,

a montré que 8 % des ¢tudiants avaient un usage problématiques des jeux vidéos, soient 18 % des
joueurs, avec une prévalence 5 fois supérieurs chez les garcons.

Plus d' un quart des étudiants rapportaient jouer plus quand ils ne se sentaient pas bien.

Les analyses de régression logistique ont mis en évidence des événements de vie traumatique
corrélés aux mésusages d' internet et des jeux vidéos, sans €tablir de causalité. Les résultats vont
dans le sens d'une association de troubles psychologiques ou psychiatriques chez les usagers

problématiques d' internet ou des jeux vidé€os.

Concernant les jeux d' argents [s2], en utilisant le DSM-IV, on remarque I' existence de similitudes
entre le jeu pathologique et dépendance aux substances.

Enfin, Il existe peut-étre 1' équivalant des sportifs extrémes a ' intérieur du groupe des joueurs

de jeux d' argents : les joueurs de Poker (s3] . Ils auraient ét¢ initiés de fagon plus précoce que autres
types de joueurs. Les joueurs problématiques de poker jouaient plus souvent via internet que les
autres joueurs problématiques de jeux d' argent.

Les joueurs pathologiques semblent avoir un taux de trouble de I' humeur et de suicide supérieur

aux usagers de substances [82] .

Toutes formes d' expressions confondues, la conduite addictive semble tres fréquente. Il nous

apparait comme tres probable que chaque patientele soit touchée par ce phénomene.
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Pendant la phase de démarchage téléphonique du recrutement notre enquéte, j'ai constaté quelques
cas de déni du type : « je n'ai pas de drogués dans mes patients ». Ce biais doit étre pris en compte

pour interpréter le taux de repérage probablement optimiste de notre enquéte.

Pourquoi ce déni ? Une hypothese serait :
* le manque de temps.

* le manque d' outils.

le sentiment d' une faible efficacité.
* une méconnaissance des possibilités offertes par le réseau.

* le manque de formation.

la peur de modifier la composition de sa patientele.

* un manque de valorisation de ce type de consultation par le mode de paiement a I' acte.

le regard de la société sur la drogue et les « drogués ».

Notre hypothése est qu' un ensemble d' actions synergiques, ciblé sur chaque points pré-cités,
favoriserait une évolution des pratiques.

Il serait intéressant de remesurer a distance ce taux de repérage ainsi que la liste des items explorés.

IV.C.2. Le bilan des facteurs favorisants 1'usage

V.C.2.a. Evaluation de la qualité du sommeil

Dans notre enquéte nous remarquons que deux tiers des participants recherchaient les troubles du
sommeil. Sur une population héroinomane, il a ét¢ démontré que I' insomnie augmentait I' intensité
des envies impérieuses de consommer, appelées craving , le jour suivant [84] .

De plus, les troubles du sommeil font partie du syndrome de sevrage au cannabis dans le DSM-5.

Ce signe devrait étre recherché systématiquement.
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IV.C.2.b. Evaluation du terrain

La population présentant un trouble de déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité est
sur-représentée parmi les consommateurs de substances. Nous n' avons pas abordé ce théme au
cours de notre enquéte mais il serait pertinent de les repérer en cas de suspicion de conduite
addictive [8s5] . Une étude [86] basée sur 1138 patients soignés pour trouble de substances ont été
soumis au test Adult ADHD Self-Report Scale qui a retrouvé une prévalence de 13 % de trouble
de I' attention.

Le trouble déficit de I’attention/hyperactivité (TDA/H) est un trouble fréquent dans I’enfance
puisqu’il touche 3 a 5 % des enfants d’age scolaire, selon les criteres DSM-III-R, et jusqu’a 12 %
selon les criteres DSM-IV, il n' apparait pas de-novo a 1' d4ge adulte mais peut encore y étre traité
efficacement [37] .

Enfin, une étude [ss1en 2008 a comparé 1' usage de jeux vidéos chez des enfants controles versus
enfants atteints de troubles de I' attention, grace a ' échelle PVP (Problem Videogame Playing
scale). Les enfants atteints de troubles de 1' attention seraient plus susceptible de développer une

dépendance aux jeux vidéos.

IV.C.3. La recherche d'impacts de la consommation

IV.C.3.a. Evaluer les risques et les dégdts

Nous observons qu' il manque des items importants parmi les éléments recherchés par les
médecins. Ces items appartiennent aux échelles CAST, ADOSPA (891 et ALAC [90].

Dans le cas ou une psychose s'installe , il est encore impératif de réaliser un repérage :

pour les patients psychotiques, la poursuite d'une intoxication cannabique augmente le risque

d' hospitalisation [62] et dégrade ses relations avec I' entourage.

79



J'ai contacté Drogue Info Service pour connaitre la nature des appels qu'ils recoivent :

les appels de médecins sont rares, et ceux-ci appellent en général au sujet des drogues de synthese
ou d'alcool. Au sujet du cannabis , les appelants sont en général des parents , qui sont en rupture de
dialogue avec leurs enfants.

L' examen de ' appareil cardio-pulmonaire doit étre réalisé en cas de détection d'une

consommation, au vu des toxicités prouvées ou fortement suspectées sur cet appareil.

IV.C.3.b. Les leviers pour diminuer les dommages

Notre hypothése est qu' il est possible d' améliorer la qualité d' examen du patient et des conseils
a lui fournir. Nous avons trouvé dans la littérature des solutions naissantes pour diminuer
'exposition respiratoire, pour affirmer I'existence du risque cognitif, et de rappeler les conseils de

prévention routiére :

+ Une vaporisation [46,47] de fleurs de cannabis apparait nettement moins toxique pour l'appareil
respiratoire que de fumer. Dans le cas d' un usage a but thérapeutique, fumer un médicament envoie

un message contradictoire avec les campagnes de prévention contre le tabagisme.

* Alerter les collégiens et lycéens sur leur période de sensibilité cérébrale [59] du fait de leur

maturation pourrait aider a retarder ' expérimentation. Une rupture de dialogue doit étre évitée.

* Sensibiliser le public sur le trés grand risque du mélange de substances au volant .
Nous avons cherché a connaitre la part imputable au cannabis et a I' alcool dans les accidents

mortels [67] de la voie publique ( Tableau 5 ) :
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Tableau 5: Cannabis et alcoolémie : odds ratios de responsabilité du conducteur ajustés sur
[’ensemble des co-facteurs age, type de véhicule, moment de l’accident.

Concentrations sanguines Odds ratio Intervalle de confiance a 95 %
THC positif (> 0 ng/ml) 1,8 [1,4-22]
Alcoolémie positive < 0,5 g/LL 2,7 [2,1 -3,5]
Alcoolémie 0,52a0,8 g/L 6,3 [3,7 - 10,6]
Alcoolémie 0,8a 1,2 g/L 7,6 [4,7 - 12,0]
Alcoolémie 1,2a2 g/L 13,2 [9,1 - 19,1]
Alcoolémie >2 g/L. 39,6 [22,7 - 68,9]

Toute alcoolémie non nulle 8,5 [7,1-10,1]

Le risque d’étre responsable d’un accident mortel chez les conducteurs a la fois positifs au cannabis

et a ’alcool est multiplié par 14.

Pour une alcoolémie comprise entre 0,5 et 0,8 g/L le conducteur s' expose a [91] :
— Une amende forfaitaire de 135 euros.

— Un retrait de 6 points sur le permis de conduire.

Concernant le cannabis, il suffit d' avoir des traces de THC dans le sang pour encourir [92] :
— deux ans d'emprisonnement et de 4 500 euros d'amende.
— La suspension du permis de conduire pour une durée de trois ans.
— Une peine de travail d'intérét général.
— L'obligation d'accomplir, a ses frais, un stage de sensibilisation a la sécurité routiere.

— L'obligation d'accomplir, a ses frais, un stage de sensibilisation aux dangers de l'usage de
produits stupéfiants.

Une plus grande cohérence dans la 1égislation pourrait favoriser le dialogue entre consommateurs,

parents, milieu éducatif, et personnel de santé, afin de diminuer le nombre de tués sur la route.

* prendre en compte ' essor commercial des nouvelles drogues, en particuliers des cannabinoides
synthétiques [35, 36,37, 38, 39] mal connus et parfois non réglementés. Le principe de prohibition

est, dans la « meilleure hypothése », inefficace dans ce contexte.
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IV.CA4. Les soins

IV.CA4.a. Une réponse de l'usager au stress

Dans notre enquéte, a la question 'Quels motifs sont évoqués par les consommateurs lorsqu'un usage
vous semble intensif ?', quatre participants sur cinq ont relevé le motif d'un stress, c'est le motif
le plus souvent rapporté.

Nous observons dans la littérature [94,95,96,971 que le stress est un élément tres fréquemment
rapporté comme motif expliquant un usage intensif.

Une étude [95] menée en 1999 dans un établissement scolaire privé de I’arrondissement de Nancy
portant sur 886 adolescents répartis en 42 classes de la quatriéme a I’enseignement supérieur
avait retrouvé que 90 % des éléves déclaraient avoir de « trés bonnes » ou de « plutot bonnes »
relations avec leurs parents, indépendamment de 1’age et du sexe.

Quel que soit le produit (tabac, alcool, cannabis, ecstasy, médicament « pour les nerfs » ou « pour
dormir »), les consommateurs avaient de moins bonnes relations avec leurs parents que les
non-consommateurs. Cet aspect était tres significatif quand le nombre de produits consommés
augmentait : 41 % des utilisateurs d’un ou de deux produits avaient de « trés bonnes » relations,
versus 22 % des utilisateurs de trois produits ou plus (p < 0,001).

Pourtant, dans notre enquéte, a la question :

« Parmi la population consommant quotidiennement du cannabis, a combien évaluez vous le taux
d’ utilisation dans un but "thérapeutique" ( anxiolytique, hypnotique, antalgique ...) ? »,

le caractere auto-thérapeutique est rarement repris par les médecins. La moitié des participants
estimaient le caractere auto-thérapeutique du cannabis chez ses usagers quotidiens compris

entre 0 et 9 % .

Nous pensons que ces prises de substances reflétent une tentative d' adaptation a un environement
ou a un contexte engendrant une tension psychique.

I1 existe un lien biologique entre le stress et prise de psychotropes [16,17,51].
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Ce décalage entre motif déclaré par les patients et I' estimation de la visée thérapeutique qu' en
font les médecins pourraient en partie expliquer le faible taux de repérage du cannabis.

Notre hypothese est que la toxicité du cannabis percue par les médecins éclipse I' effet recherché
par le patient ayant motivé sa consommation. La conséquence en serait une approche

pharmacologique plutdt que psychologique, avec la tentation de prescrire un psychotrope.

1V.C.4.b. Une réponse du médecin au stress

Notre enquéte n' éclaire pas sur la prescription de médicament ni sur le style d'entretien.

Pour étayer cette possibilité, nous rapportons la thése de Pan [97] :

Il s agit d' une enquéte qualitative exploratoire sur I’attitude pratique du médecin généraliste
concernant le dépistage et la prise en charge de la consommation de cannabis. Il a utilis¢ la
méthode de I’entretien semi directif. Les 16 médecins généralistes ayant participé devaient citer un
cas d'usager intensif et sur quel critéres cet usage était percu comme intensif.

Cette enquéte nous apporte le traitement prescrits relatifs a ces patients usagers intensifs :

Cinq médecins ont travaillé sur la notion de motivation/ambivalence avec leur

patient. La consultation se terminait par une prescription médicamenteuse chez six médecins : cinq
médecins avaient prescrit une benzodiazépines, deux médecins ont prescrit des antidépresseurs,
un médecin a prescrit un béta-bloquant non cardio-sélectif, le propanolol. Les prescriptions
médicamenteuses étaient plus nombreuses que les entretiens motivationnels. Pourtant, ce soin
montre un intérét particulierement sur les patients réfractaires, il peut aider a éviter de remplacer un
psychotrope illicite par un autre 1égal, lui méme potentiellement addictif. Le rapport Roques a
classé le cannabis comme moins addictif que les benzodiazépines. Le test CAST [58] est un outil
d'aide rapide et facile, pour repérer un usage a risque, mais il serait intéressant de rechercher en plus
les raisons expliquant le parcours de consommateur du patient. L' usage intensif prolongé pourrait
servir de marqueur de souffrance. Nous avons mesur¢ que les antécédents de traumatismes

sychologiques étaient rarement cherchés, bien qu'ils exposent a un risque accru de psychose [62.64] .
psy g1q q p q psy
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IV.CA4.c. La place du médecin généraliste

Il est difficile de trouver un consensus sur le role que devrait jouer le médecin généraliste.

Une synthese de notre recherche bibliographique et I' expérience que j' ai intégré au cours de mes
entretiens et participation aux réunion SAOME est de faire preuve de souplesse.

Il faut prendre du recul sur le cannabis et aborder le probléme sous 1' angle d' une conduite

addictive : ¢' est la rencontre d' un individu avec un environnement, une histoire, un contexte.

Le probléme est complexe , un bon début serait de prendre I' habitude de faire du repérage
systématique face aux adolescents, et d'une fagon générale face aux sujets subissant un stress.
Parmi les adolescents fumeurs de cannabis, ils seraient 18 % a déclarer consommer dans un but

hypnotique [98]. De plus, I' insomnie est un signe de sevrage du cannabis.

Le médecin peut-Etre amené a soulager une insomnie, et a favoriser un sevrage tabagique .

L' usage de cannabis est corrélé a la poursuite du tabagisme, ce double sevrage parait étre un
objectif idéal a terme [99]. Cependant il est fréquent que le patient accepte un sevrage définitif du
tabac, mais qu' il souhaite poursuivre une consommation de cannabis. Il y a alors un risque de
compensation en augmentant les quantités consommeées de cannabis, auquel s' ajoute du tabac dans

le joint. Ce probléme doit étre expliqué au patient.

L' objectif du soin sera fonction de la motivation du patient, du contexte, allant de la simple
modération du niveau de consommation , a 1' abstinence. Le but est bien de réduire les risques.
Un traumatisme ancien semble étre un important facteur, qui peut étre réactivé par un souci

intercurrent.

Le reste du traitement repose ensuite sur le soin des comorbidités et d'une psychothérapie.
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IV.C.A. Le réseau de soin

V.C5.a. Quand faut il hospitaliser ?

Echec d’un ou de plusieurs sevrages ambulatoires.

Patient demandeur d’une extraction de son milieu pour le sevrage.

Poly-consommations (alcool, opiacés, cocaine).

Maladie somatique ou psychiatrique grave.

Nécessité d’une évaluation psychiatrique pour les doubles diagnostics ou comorbidités.

IV.C.5.b. Etendue du réseau de soin

La carte de l'offre de soins pour les toxicomanies [100] indique une vingtaine de structures
disséminées sur 1'lle de la Réunion permet d'accueillir le public grace a cette couverture étendue.

Le lecteur trouvera une liste de contacts utiles en annexes.

IV.C.5.c La place de la psychothérapie

Les thérapies comportementales et cognitives ont pour objectif d' aider le patient a identifier, éviter
et faire face de manicre efficace aux situations liés a la conduite addictive.

Elles comportent alors un certain nombre de techniques dites d'exposition ou il s'agit pour le patient
de revivre 1'événement traumatique, de s'habituer a de nouvelles réponses émotionnelles et de
supprimer les comportements d'évitement.

La plupart des études montrent 'efficacité de ce type de traitement, en particulier la technique

d'exposition par imagination et immersion qui produit une réduction nette des symptomes [101].
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Prochaska et Di Clemente [102] ont décris un cycle théorique qui permet de situer le patient dans
son processus psychologique qui aboutira au sevrage.

L' apport du style motivationnel de I' entretien aiderait les usagers intensifs a atteindre plus
facilement une étape avancée dans ce cycle.

L' entretien motivationnel, est une technique d' entretien s’est développé au cours des années 80
aux Etats-Unis et au Royaume-Uni. Ses auteurs, William Miller et Stephen Rollnick [103] le
définissent comme une méthode de communication directive, centrée sur le patient, visant au
changement de comportement par 1’exploration et la résolution de I’ambivalence.

Les ¢léments fondamentaux dans cette approche sont :

- Exprimer I’empathie

- Développer les divergences

- "Rouler avec la résistance"

- Développer le sentiment d’efficacité personnelle

Concrétement, la technique repose sur les quatre points suivants :

- Poser des questions ouvertes

- Valoriser les efforts effectués

- Pratiquer 1’écoute réflective

- Résumer

Ce style permet d' adapter la Thérapie Cognitive et Comportementale a la situation particuliére

d'un patient rencontrant une conduite addictive.

La these de Pageaud [57] reposait sur I' entretien de 51 médecins généralistes au sujet de leur
repérage du cannabis.Il retrouvait 5 médecins qui avaient déja bénéficié d'une formation sur le
théme de I'entretien motivationnel et seul un médecin utilisait parfois cette méthode.

Les 46 autres médecins ignoraient 'existence de cette méthode.
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Selon de Gee [104], il existe un bénéfice a pratiquer 1' entretien motivationnel par rapport au style
informationnel, il concernerait surtout les usagers les plus intensifs.
Connaitre le principe de ce style ainsi que les signes d' usages a risques peut aider a orienter

I' entretien pour augmenter sa sensibilité et sa productivité.

J' ai découvert au cours de mes recherches, 1' existence de la technique EMDR :Eye Movement
Desensitization and Reprocessing, ou désensibilisation et reprogrammation par des mouvements
oculaires . Il s'agit d'une forme d'exposition a la situation traumatique par imagination,

ou en méme temps le sujet doit suivre des yeux le mouvement du doigt rapide du thérapeute et
générer une pensée positive quand il évoque la scéne traumatique. Cette séquence est répétée
jusqu'a ce que l'angoisse décroisse. Une méta-analyse de 2009 [105] trouvait une efficacité¢ de la
technique EMDR légerement supérieure a celle de la thérapie cognitive et comportementale sur les
enfants atteints de syndrome de stress post traumatique. Une autre méta-analyse [106] retrouvait

un rapport colit / bénéfice en faveur de ' EMDR comparé a la TCC dans le contexte d'un syndrome

de stress post-traumatique.

Il convient également d'accompagner la famille [101], a travers la thérapie familiale
multidimensionnelle, la thérapie familiale cognitive et comportementale. L’amélioration de la
dynamique familiale peut non seulement €tre un levier motivationnel pour I’engagement du

patient dans une démarche de soins, mais aussi un facteur de resocialisation et de maintien de
I’abstinence. Il est important de repérer rapidement les adolescents en difficulté avec le cannabis et
d’éduquer les parents aux signes d’alerte et aux techniques de communication pour aborder le sujet
avec I’adolescent.

Malgré un potentiel addictogene relativement faible, le délai bref entre la premiere consommation et
la survenue d'un trouble de substance important est bien plus rapide: environ 18 mois pour le

cannabis, compar¢ au tabac (trois a cinq ans) et a I’alcool (cinq a neuf ans).
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IV.C.6. Le sport comme substitut ?

IV.C.6.a. Existence d' un sous-groupe a risques parmi les sportifs
group ques p )4

Le sport jouit d' une image trés positive, et il permet en plus de son action bénéfique sur la santé,

de créer de nouveaux liens sociaux, de canaliser I’agressivité et de développer I’estime de soi.
Cependant, il existe en réalité¢ des nuances plus complexes.

L' association entre sport, dopage et conduite addictive est un phénomene préoccupant

notamment chez les sportifs évoluant en compétition [107]. Il existe un sous-groupe chez les sportifs
intensifs qui semble vulnérable aux substances dopantes, en particulier avec les stéroides
anabolisants.

Une étude [108] portant sur deux anciens sportifs de haut niveaux recherchait I' impact psychologique
lié a la cessation du sport en fin de carriere. Une tendance a la toxicomanie a été retrouvée liée a la
difficulté sociale de se reconvertir, & un sentiment d' abandon de la famille sportive, et a une
réactivation d'un manque affectif pendant 1' enfance.

Lowenstein [109] s' est intéressé aux sportifs et anciens sportifs suivis pour des soins en addictologie.
Il remarque que les activités sportives intensives ne protégent pas ni ne corrigent les troubles liés

aux substances.

1V.C.6.b. Theorie de I’ auto-détermination

La théorie de 1’autodétermination [110] suppose que les personnes sont fondamentalement motivées
a agir, soit de fagon :
— Intrinseque : impliquant que 1’individu pratique une activité car il en retire plaisir et satisfaction.

— extrinseéque : survenant lorsque 1’individu tente d’obtenir quelque chose en échange de la
pratique de I’activité.

— amotivée : absence de motivation autodéterminée chez I’individu.
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I1 existe différents sous-types de motivation extrinséque, situés sur un continuum

d’autodétermination :

* la motivation extrinséque par régulation intégrée est la forme la plus autodéterminée de
régulation extrinseque, 1’action est réalisée en fonction de son utilité ou de son importance pour ses
buts personnels.

* la motivation extrinseéque par régulation identifiée, pour laquelle 1’action est motivée par une
appréciation des conséquences de celle-ci, comme I’amélioration de la forme physique ou la
prévention des maladies.

* la motivation extrinséque par régulation introjectée apparait lorsque 1’individu internalise les
raisons du comportement. Ainsi, I’individu agit pour éviter des sentiments négatifs (par exemple, la
culpabilité) ou pour rechercher I’approbation des autres.

* la motivation extrinséque par régulation externe est caractérisée par un comportement, controlé
par des récompenses ou des menaces (par exemple, aller en éducation physique et sportive pour

éviter d’€tre puni).

IV.C.6.c. Encadrement du sportif a risque

Il existerait une corrélation en U, entre intensité sportive et consommation de psychotropes,

en particulier en cas de compétition. Ceux qui consomment le plus de substances sont ceux qui ne
pratiquent pas de sport et ceux qui en pratiquent plus intensément. Les sportifs de loisirs
consommeraient modérément.

Une étude [111] de 2008 menée sur 220 collégiens et lycéens frangais par questionnaire retrouvait
que les consommateurs de cannabis sont davantage amotivés par la pratique sportive.

De plus, les consommateurs de cannabis s’orientaient davantage vers des buts d’approche de la
performance. Le fait d’étre un garcon, de s’orienter vers des buts d’approche de la performance, de

ne pas €tre motivé intrinsequement augmentait le risque de consommer davantage de cannabis.
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Les sportifs de loisirs, motivés extrinséquement par 1’activité physique, consommaient plus de

cannabis, par rapport aux sportifs motivés intrinsequement.

Le but principal des consommateurs de cannabis n’ était pas d’améliorer leur forme physique, ni
d’obtenir des bénéfices de leur pratique sportive. IIs ne jugeaient pas leur activité physique comme

importante et susceptible de représenter un moyen d’atteindre des buts valorisant leur bien-étre.

Ils considéraient leur engagement réussi lorsqu’ils réalisaient une performance supérieure a celle

des autres ou une performance identique avec moins d’efforts.

Ces ¢léments nous laissent penser qu' un encadrement psychologique sur la pratique sportive
permettrait au patient de s' épanouir dans le sport tout en évitant les risques associés a ce profil.
I1 apparait comme important de laisser le choix de I' activité sportive afin que le patient en tire
du plaisir, de sorte qu' il s' agisse d' une motivation intrinséque. De plus, il semble important

d' éviter la compétition qui serait un facteur de stress facilitant la prise de substance.
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IV.C.7. Participation a la prévention

V.C.7.a. Approche métropolitaine de la communication de prévention

En Europe, la France a la plus forte prévalence d' usage récent de cannabis [19] chez les jeunes

de 17 ans, et la seconde prévalence pour I' expérimentation. Notre hypothese est I' existence d'une
erreur de communication. Les spots télévisés francais [112] paraissent flous et anxiogenes.

Nous pensons qu'ils sont peu efficaces a favoriser un dialogue constructif entre parents et enfants au

sujet des drogues.

IV.C.7.b. Approche réunionnaise de la communication de prévention

Nous observons que les médecins sont tres critiques vis a vis de ' efficacité de la prévention.
Le message de prévention que nous prenons comme exemple prone la tolérance zéro :
« Zamal zamé ! » [113] (« Le cannabis, jamais ! »). Rappelons qu'un jeune de 17 ans sur deux a

expérimenté le cannabis.

Il est important de retarder 1'age d' expérimentation. Il existe des arguments scientifiques sur la
corrélation entre age précoce et quotient intellectuel [59] diminué ainsi que sur les troubles
psychiatriques [22,61] . Ceci pourrait rendre le cannabis moins attractif en lui enlevant son aura de

produit « naturel et sans danger ».

Notre enquéte montre que 85 % des médecins sondés estimaient les campagnes de prévention
actuelles peu efficaces; ils sont 7 % a les juger un peu contre-productives et 5 % tres
contre productives. Il serait intéressant d ' étudier les possibilités d'une intégration accrue des

médecins généralistes dans la prévention.
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V.C.7.c. Innovation américaine de la communication de prévention

Les récents spots télévisés de prévention du Colorado [114, 115, 116] depuis la 1égalisation, ont un

ton nettement moins dramatique, favorisant peut étre le dialogue dans un climat plus détendu .

Il serait intéressant de mesurer 1'efficacité de ce changement d'approche.

Les établissements scolaires pourraient peut-étre participer a cet effort en offrant une sensibilisation

réalisées par un personnel médical, formé pour cet exercice.

V.C.7.d. Sensibiliser la médecine scolaire

La prévention des conduites addictives en général pourrait bénéficier de la collaboration du
personnel de santé en médecine scolaire, car la précocité de la prise en charge est primordiale.

Ce personnel, avec le médecin de famille, semblent étre les premiers maillons de la chaine de
soignants. Les enfants présentant des signes de stress ou de troubles de I' attention [19], doivent faire
1" objet d'une attention particuliére, sans les stigmatiser. De méme, une négligence scolaire marquée
chez un joueur intensif (81, 88] doit étre examinée. Des événements de vie traumatisants peuvent ne

pas avoir été supportés par I' enfant.

IV.C.S8. formation des médecins généralistes

Nous observons que les dispositifs les mieux acceptés concernent la plaquette et un site internet.
Notre hypothese que ces deux dispositifs permettraient d'apporter une premiere aide, et de
sensibiliser une fraction des médecins généralistes pour compléter avec une formation présentielle.
11 serait souhaitable de favoriser I'intérét des médecins au sujet des conduites addictives en général
et du cannabis en particulier, et de densifier le maillage du réseau SAOME.

L' analyse comparative sur le sexe, 1' ancienneté et le lieu d'exercice, montre des déterminants

influencant la pratique. Notre hypothese est que ces divergences proviennent dune exposition
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personnelle ancienne liée a ces méme déterminants.

Nous notons une influence géographique, les médecins du secteur Ouest orientent moins souvent
leur patient vers l'addictologue:

Premiere hypothese : le réseau local est insuffisamment développé.

Ceci ne semble pas étre le cas puisque ce secteur dispose d'un service d'addictologie dans le centre
hospitalier Gabriel Martin a st Paul.

Deuxieme hypothese : I'association kaz'Oté et du C.S.A.P.A. situés a St Paul absorbe une partie des
usagers intensifs, diminuant le besoin de recourir a un addictologue.

Troisieme hypothese non vérifiée : le niveau socio-économique est différent, les difficultés

rencontrées également.
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V. PROJETS

Ces projets pourraient bénéficier de 1' aide du travail de these des futurs docteurs :

V.A. Développer un outil d' évaluation des conduites addictives
Nous I' avons vu précédemment, les conduites addictives sont polymorphes, dont certaines
véhiculent une charge émotionnelle qui dissuade leur repérage... L' idéal serait peut-étre

d' avoir un « kit-test addicto » , unifiant les principales conduites addictives , avec et sans

substance, sur une plaquette , accompagné d' échelles de mesure de stress, d' anxiété et dépression.

V.B. Développer un site d' aide

Je prend pour exemple le site http://www.antibioclic.com/ qui est pratique et ergonomique en cas

de doute face au choix d' une antibiothérapie. Un site d' aide au repérage et a la prise en charge
des usagers a risques de cannabis reprendrait les échelles d' évaluation validées, ainsi que
1" hypothétique outil pré-cité. Cette proposition de site était accueilli favorablement dans

notre enquéte.

V.C. Mesurer la qualité rédactionnelle des courriers

Comment interpréter les orientations déclarées par les participants ?

Le réseau de soin fonctionne t il de fagon optimale ?

L'orientation vers 1'addictologue et le psychiatre sont bien plus fréquente que vers le psychologue :
respectivement trois-quarts, un tiers, et un cinquieme des participants.

Mon sentiment est que la prise en charge psychologique est relativement sous-représentée mais je
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ne peux pas le prouver avec ces résultats.

De plus, le sport me parait insuffisamment proposé (17%).

Dans notre enquéte, nous observons qu' en dépit des risques de BPCO et de cancer bronchique, les
explorations respiratoires et l'orientation vers le pneumologue est la plus faible: 3% des
participants. Le recours a Drogue Info Service est peu utilisé¢ (7 %) malgré la difficulté évoquée

de ce type de prise en charge.

Pour savoir si les orientations sont en adéquation avec les besoins du patient, il serait intéressant de
mener une ¢tude afin de connaitre les informations figurant sur le courrier du médecin généraliste

lorsqu'il adresse un patient 2 un addictologue ou un psychiatre.

Nous proposons a terme, d' établir un courrier-type , dérivé de la communication du réseau
ville-hopital, comprenant une liste d'items a évaluer. Ce courrier pourrait s' inspirer des échelles
CAST, ADOSPA et ALAC, comprendre le contexte familial et psychosocial, les motifs exprimés
par le patient au sujet de son usage intensif, ainsi que les comorbidités. L' examen clinique en

général et cardio-pulmonaire en particulier devrait figurer sur ce courrier.

Ce dispositif :

sensibiliserait les médecins généralistes au repérage du cannabis.
— offrirait un outil d'aide a 1' évaluation des risques .

— servirait de repere pour ré-évaluer le patient a distance.

— Augmenterait le nombre d' informations utiles pour le destinataire.

— Aiderait le MG dans son choix d' orientation du patient dans le réseau de soin.
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Le médecin généraliste représente un maillon stratégique de la prise en charge des conduites
addictives. Notre hypothese est qu' une formation adaptée aux médecins généralistes pourrait

optimiser le réseau de soin.

Les moyens d' aider le médecin généraliste seraient de lui fournir des outils adaptés a la médecine
de ville, de revaloriser ce type de consultation, de revaloriser le repérage des conduites addictives

en général, qu'elles soient avec ou sans substance.

L' étude frangaise ECOGEN [117] de 2012 retrouvait chez les MG que chaque consultation
comportait en moyenne 2,6 motifs de consultation, 2,2 résultats de consultation, et 4,7 procédures
de soins. Il faut absolument dégager du temps au MG pour lui permettre de faire du repérage de

conduites addictives.
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VI. CONCLUSION

La France a la plus forte consommation réguliere de cannabis chez les adolescents en Europe,

la Réunion est le département d' outre mer ou cette consommation a le plus augmenté entre 2008 et
2011, dépassant méme la moyenne nationale.

Nous sommes partis de 1' hypothése que la consommation de cannabis est insuffisamment repérée.
Notre objectif principal était de mesurer la fréquence de ce repérage réalisé par les médecins
généralistes. Cette mesure est nécessaire car I' usage régulier de cannabis est corrélé a

des troubles psychiatriques, pulmonaires, probablement cardiovasculaires et expose a un risque
accru d' accidents mortels.

Notre enquéte aupres de 60 médecins généralistes met en évidence une insuffisance quantitative et
qualitative du repérage de l'usage de cannabis. Il existe des biais dans notre étude : nos mesures sont
probablement trop optimistes. Il existe une marge confortable d' amélioration des pratiques et de la
prévention. Les participants ont exprimé un souhait pour la formation dans la prise en

charge des consommateurs.

Ces données locales n'avaient jamais ¢t¢ mesurées auparavant. Nous proposons I' utilisation de tests
de repérage d' usages a risques tel que le CAST , ainsi qu'une formation pour les médecins
généralistes.

Nous proposons des pistes de recherche sur de nouveaux outils de repérages des conduites
addictives adaptée a la pratique des médecins généralistes: Il est fréquent d' avoir des

addictions multiples comme les jeux vidéos en plus du cannabis, ou encore du dopage lors de la
pratique sportive. Le role majeur de la précocité des addictions nous incite a améliorer leur
repérage et leur prévention. Nous proposons également d' étudier le fonctionnement du réseau de
soin afin d' optimiser son fonctionnement.

Le style actuel de la communication de prévention pourrait €également faire 1' objet de recherches.
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VIII. ANNEXES

VIILA. Enquéte sur la Réunion : questionnaire page 1

Dépistage du cannabis au cabinet du
meédecin généraliste

Chére consoeur,Cher confrére, Bonjour,

Médecin généraliste remplacant a la Réunion, je suis en train de réaliser ma thése sur la
problématigue suivante :

‘Quel réle jouent les médecins généralistes dans le dépistage et la pnise en charge des patients
consommateurs de cannabis ?

Etude effectuée sur le département de la Réunion.”
Merci de répondre a ce questionnaire Anonyme pour contribuer a ce travail de recherche ! !

La petite étoile rouge signifie que la question est obligatoire.
QUENTIN C.

“Ohligatoire

A-Vous étes © *
) une femme
un homme

B- année de naissance *
G- Depuis combien dannées exercez-vous 7 *

D-Dans quelle région exercez-vous ? *
() Mord

) Est

() Ouest

0 Sud

) Cirgues - Salazie Mafate, Cilaos

E- Initiales ;
3 letires - Prenom (s)/Nom - Ex - JPH

1- Aprés quelques consultations avec vos nouveaux patients , ageés de 15 a 35 ans , vous leur
demandez s'ls fument du cannabis 2 *

) toujours
) souvent
) parfois
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VIIL.B.

Enquéte sur la Réunion : questionnaire page 2
() jamais

2- Interroger sur la consommation de cannabis est pour vous ;
) plus facile que daborder un éventuel alcoolisme

() ni plus facile, ni plus difficile

() plus drfficile que dinterroger sur la consommation dalcool

3 - Un patient vous rapporte consommer du cannabis. Au sujet des modalités dusage, posez vous
les questions suivantes 7

systématiquement souvent parfois jamais
a quel dge avez E - ~
YOUS COMMEence ? o - © ©
dans quelles
circonstances @ & o &
fumiez vous ?
CONSIMMEZ WOus
guand vous étes o Q Q G
seul?
CONE0MMEZ Yous . . -
avant midi ? © o et O
combien de joints
fuMmez vous par o o @ @
jours ?
CONSOMMEE Vous
:‘:g“u:;ﬁ e o o o
Falcool 7
avez vous daja
condurt sous @ o T2 o
emprise ?

4- Le caractére illégal du cannabis accroit il la difficulté du dépistage ?
i) oui

() mon

() indifférent

5- Quel(s) impact(s) dordre somatique et ou psychologique suivant(s) recherchez vous
habituellement ?

| une anxisté

une humeur dépressive

| des troubles du sommeil

| des troubles du comportement, des épisodes psychotiques
des troubles de la mémoire

EE B B

D @

| un*mangue d' énergie”

o

un accident de la voie publique

des plaies , contusions , ou fractures
des signes de BPCO

aucun

o m|

-

106



VIII.C. Enquéte sur la Réunion : questionnaire page 3

G - Les anciens termes “d'abus” et de "dépendance” ont évolués depuis la cinguieéme &dition du
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux ( DSM 5) sortie en mai 2013 . Utilisez
vous actuellement cette nouvelle classification 7

) oul
) mon

7 - OQuels motifs sont évoqués par les consommateurs lorsqu'un usage vous semble intensif ?

toujours souvent parfois jamais

ils en ont besoin
pour se détendre
face i un siress
identifié

ils cherchent 3
améliorer un
trouble chronigue @ &
de I' humeur ou d

anxiété

ils ont besoin de

soulager une 7] D] )
douleur physigue

il disent

apprécier un mode Q @ o &
e vie festil

il dizent avoir

perdu la maitnise @ o &

de leur usage

i
-

8 - Quelle(s) répercussion(s) sociale{s) recherchez vous parmi la liste suivante ?
[[] présence de problémes scolaires ou professionnels

[[] présence de problémes sentimentaux

] présence de problémes avec les parents

[[] présence de problémes dargent

[[] présence de remarques venant de I' entourage

[ aucune

G - Devant une consommation intensive de cannabizs, recherchez vous des traumatismes
psychologiques anciens 7

i) toujours

() souvent

() parfois

() jamais

10- parmi la population consommant Quotidiennement du cannabis , & combien évaluez vous le
taux d’ utilisation dans un but “thérapeutique” { anxiolytique, hypnotique, antalgique ) ?

0 0a9%
0 10a19%
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VIIIL.D.

Enqueéte sur la Réunion : questionnaire page 4

O WaAk%
) 30% et plus

11- En présence d une consommation qui vous parait intensive, vers quel{s) intervenant(s) vous
orientez vous habituellement 7

[] personne, je le prends en charge au cabinet

[] incitation & entrer dans un club sportif

[l milieu associatif { ex: type caz'oté )

[[J structure type Centres de Soins d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA)

[[] plateforme téléphanigque type Drogues Info Service

[ psychologue

[] addictologue

[] psychiatre

[ pneumologue
L] Autre :

12- explorez vous la fonction respiratoire [ peak flow, ou spirometrie miniature, ou EFR) de vos
consommateurs de cannabis [ hors symptomatologie aigue )

i) toujours

) souvent

) parfois

) jamais

13- Que pensez vous de I' efficacité des messages de préventions actuels? exemple sur une
brochure du Conseil Géneéral : ( * So% Zamal , Té Touch Pa Sa ! Zamal Zamé ! ")

) ce5 messages sont trés efficaces

() ces messages sont peu efficaces

() ces messages sont contre productifs

() ces messages sont trés contre productifs

14- concernant le diagnostique et la prise en charge des usagers a nsques du cannabis , vous
aimeriez avoir

enthousiaste Intérét moyen non intéresseé

un dépliant qui résume
les paints imponants
une formation
présentislle

un site intemet daide
diagnostique et 8| ]
décisionnel

un poster aulo-
diagnostique

un livre spécialisé sur :
ce theme =

Merci pour le temps consacré au formulaire ! vos remarques sont les bienvenues, votre email si
vous voulez une réponse particuliére .
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VIIIL.E. Test CAST

OOui

Au cours des 12 derniers mois... Jamais Rarement De temps  Assez Trés
Urne seule réponse par ligne entemps souvent souvent

1. Avez-vous fumé du cannahis avant midi ?

2. Avez-vous fumeé du cannabis
lorsque vous étiez seulle] ? o i | 3 4

3. Avez-vous eu des problémes de mémoire
quand vous fumiez du cannabis ? 0 1 2 5 i

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

5. Avez-vous essaye de reduire ou d'arréter
vorre consommation de cannabis

sans y arriver ?

votre consommation de cannabis (dispute,

bagarre, accident, mauvais résultats &
alécole...)?

Lesquels ?

Pour calculer un score, les modalités sont codées de 0 a 4. En fonction du total obtenu (qui peut
donc varier de 0 a 24), on définit les usagers sans risque lorsqu’ils présentent un score inférieur a 3,
les usagers avec un risque faible pour un score égal a 3 et inférieur a 7 et enfin ceux avec un risque
¢levé de dépendance pour un score €gal ou supérieur a 7. Le score est calculé parmi ceux qui ont
complété ’ensemble du test et qui ont par ailleurs précisé avoir consommé du cannabis au cours de

I’année avant de répondre au test.
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VIIL.F. Test ADOSPA

Au cours des douze derniers mois...

1. Etes-vous déja monté(e) dans un véhicule (Auto, moto, scooter) conduit par quelqu’un (vous y compris) qui
avait trop bu ou qui était sous I'emprise de drogue(s) ?

2. Avez-vous déja utilisé(e) de I'alcool ou d’autres drogues pour vous Détendre, vous sentir mieux ou tenir le
coup ?

3. Vous est-il arrivé d’Oublier ce que vous aviez fait (ou de faire des choses que vous n’auriez pas faites) sous
I'emprise de drogues(s) ou d’alcool ?

4. Consommez-vous de l'alcool et d’autres drogues quand vous étes Seul(e) ?

5. Avez-vous déja eu des Problémes en consommant de I'alcool ou d’autres drogues ?

6. Vos Amis ou votre famille vous ont-ils déja dit que vous deviez réduire votre consommation de boissons
alcoolisées ou de drogue(s) ?

Au moins 2 réponses affirmatives sur les 6 questions indiquent un usage nocif de drogues ou d’alcool ,
c’est-a-dire un mode de consommation répété qui entraine des méfaits sur le plan physique, affectif,
psychologique ou social.
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VIIIL.G. Test ALAC

( Traduction frangaise du test néozélandais d'auto évaluation de la consommation de cannabis )
1- Votre entourage s'est-il plaint de votre consommation de cannabis ?

OUI NON

2- Avez-vous des problémes de mémoire immédiate ?
OUI NON

3- Avez-vous déja eu des épisodes délirants lors d'usage de cannabis ?
OUI NON

4- Considérez-vous qu'il est difficile de passer une journée sans joint ?
OUI NON

5- Manquez-vous d'énergie pour faire les choses que vous faisiez habituellement ?
OUI NON

6- Vous étes-vous déja senti (e) préoccupé (e) par les effets de votre usage de cannabis ?
OUI NON

7- Avez-vous plus de difficultés a étudier, a intégrer des informations nouvelles?
OUI NON

8- Avez-vous déja essayé sans succes de diminuer ou d'arréter votre usage de cannabis ?
OUI NON

9- Aimez-vous planer, étre défoncé (e), étre stone, dés le matin ?
OUI NON

10- Etes-vous de plus en plus souvent défoncé (e) ?
OUI NON

11- Avez-vous ressenti une envie trés forte de consommer, des maux de téte, de l'irritabilité ou

des difficultés de concentration quand vous diminuez ou arrétez l'usage du cannabis ?
OUI NON

Si vous avez 3 ou plus de 3 réponses positives il serait important de demander
de l'aide.
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VIIL.H. Criteres diagnostiques de I’abus selon le DSM 1V

Critéres de I’abus:

A.Mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou a
une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d’au moins une des
manifestations suivantes au cours d’une période de 12 mois :

1) Utilisation répétée d’une substance conduisant I’incapacité de remplir des obligations majeurs,
au travail, a I’école, ou a la maison.

Ex : absences répétées ou mauvaises performances au travail du fait de 1’utilisation de la substance,
absences, exclusions temporaires ou définitives de 1’école, négligence des enfants ou des taches
meénageres.

» 2) Utilisation répétée d’une substance dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux.

Ex : lors de la conduite d’une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu’on est sous
I’influence d’une substance.

* 3) Problémes judiciaires répétés liés a I’utilisation d’une substance.
Ex : arrestations pour comportement anormal en rapport avec 1’utilisation de la substance.

* 4) Utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou

récurrents, causé€s ou exacerbés par les effets de la substance.
Ex : disputes avec le conjoint a propos des conséquences de 1’intoxication, bagarres.

B. Les symptdmes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critéres de la dépendance
a une substance.
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VIILI. Criteres diagnostiques de dépendance selon le DSM 1V

Critéres de la dépendance :

Mode d’utilisation inadapté d’une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou une
souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de trois « ou plus » des
manifestations suivantes, a un moment quelconque d’une période continue de 12 mois :

1) Tolérance, définie par I’un des symptomes suivants :

a)Besoin de quantité notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou 1’effet
désiré.

b)Effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité de la substance
2)Sevrage caractérisé par I’une ou I’autre des manifestations suivantes :

a)Syndrome de sevrage caractéristique de la substance « voir les critéres A et B des critéres de
sevrage a une substance spécifique »

b)La méme substance « ou une substance trés proche » est prise pour soulager ou éviter les
symptomes de sevrage

3)La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée
que prévu.

H)I1 ya un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler I’utilisation de la
substance.

5)Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance
Ex : consultation de nombreux médecins ou déplacement sur de longues distances,
a utiliser le produit comme fumer sans discontinuer, ou a récupérer de ses effets.

6)Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou réduites a
cause de ’utilisation de la substance.

7)L utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir étre causé ou exacerbé par la
substance.

Ex: poursuite de la prise de la cocaine bien que la personne admette une dépression liée a la
cocaine, ou poursuite de la prise de boissons alcoolisées bien que le sujet reconnaisse 1’aggravation
d’un ulcére du fait de la consommation d’alcool.

Spécifier :

» Avec dépendance physique : présence d’une tolérance ou d’un sevrage
» Sans dépendance physique : absence de tolérance ou de sevrage
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VIIL.J. DSM-5 : Nouvelle définition de la dépendance

Les changements par rapport au DSM-IV sont marqués par la disparition de la notion d’abus.

La « dépendance » devient dans notre ¢tude un « Trouble de 1’'usage d'une substance » et comprend
maintenant 11 critéres, contre 7 dans le DSM-IV.

Le nombre de critéres correspond a des niveaux d’intensité

* Trouble 1éger : présence de 2 a 3 symptdomes.
* Trouble moyen : présence de 4 a 5 symptomes.

» Trouble sévére : présence de 6 symptomes ou plus.

Quatre critéres de dépendance ont été rajoutés par rapport au DSM-1V :

* Le craving, ou désir irrésistible de consommer de la substance, concept addictologique clé,
maintenant consacré dans le DSM-5.

* Des difficultés a remplir ses obligations professionnelles, scolaires ou familiales a cause de la
consommation répétée de substance.

* La poursuite de la consommation malgré des problémes relationnels ou sociaux persistants
susceptibles d’avoir été causés ou exacerbés par la substance.

* La consommation répétée dans des situations potentiellement dangereuses.
Le critére des problémes légaux récurrents a été retiré.
Dans le DSM-5, la dépendance peut étre en rémission précoce (pas de critere de dépendance depuis

au moins trois mois, mais depuis moins de 12 mois) ou en rémission prolongée (pas de critére de
dépendance depuis au moins 12 mois, sauf le critére craving qui peut persister).

Inclusion de nouveaux troubles
Le syndrome de sevrage au cannabis apparait pour la premiere fois dans le DSM-5.

Les criteres DSM-5 de sevrage au cannabis comprennent au moins 3 manifestations, aprés arrét
d’une utilisation massive et prolongée de cannabis, parmi les sept suivants :

* irritabilité/agressivité

e anxiété

* troubles du sommeil

* diminution de I’appétit

* agitation

* humeur dysphorique/dépressive

* symptomes somatiques (douleurs abdominales, tremblements, sueurs, fiévre, frissons, céphalées)
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VIIIL.K. Contacts utiles

CAARUD Kaz' Oté

7, chemin Pavé

Grande Fontaine

97460 SAINT PAUL
Téléphone : 02 62 45 26 55

CSAPA Ouest

31, rue Chaussée Royale
97460 SAINT PAUL
Téléphone : 02 62 55 14 08

CSAPA Nord

45 avenue Leconte de Lisle
Résidence le Florentin
97400 SAINT DENIS
Téléphone : 02 62 30 22 93

CSAPA Est

404 avenue Ile de France
Immeuble Le Gabriel
97440 SAINT ANDRE
Téléphone : 02 62 50 39 09

CSAPA Sud

71 rue Luc Lorion
97410 SAINT PIERRE
Téléphone : 02 62 3523 74

Centre le PORT

6,rue de Bruxelles
97420 LE PORT
Téléphone : 02 62 45 99 60

Unité d'addictologie de liaison

43 rue Leconte de Lisle
97470 SAINT ANDRE
Téléphone : 02 62 50 11 05
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http://www.drogues-info-service.fr/spip.php?page=stru&id_stru=1567
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Consultation Jeunes Consommateurs

21 ruelle Magnan

CMPP Henri Wallon

97449 SAINT DENIS
Téléphone : 02 62 21 50 74

Ecole des Parents et des Educateurs

5 allée des Cocotiers
Immeuble Le Président
97400 SAINT DENIS
Téléphone : 02 62 30 65 95

Maison Des Adolescents

10 rue champ fleuri
97400 SAINT DENIS
Téléphone : 02 62 20 65 40

Institut Robert Debré

18, impasse des Oliviers

97435 SAINT GILLES LES HAUTS, B.P. 32

Téléphone : 02 62 59 37 37

Consultation avancée de Saint Joseph

2 rue de la Créche

DPEF

97480 SAINT JOSEPH
Téléphone : 02 62 56 00 02

Consultation avancée de Saint Leu

10 rue Adrien Lagourgue

Mairie annexe de Piton Saint-Leu.
97420 SAINT LEU

Téléphone : 02 62 34 31 01

CHU Service d'addictologie

Centre hospitalier universitaire Félix Guyon
97400 SAINT DENIS
Téléphone : 02 62 90 56 01

Service d'addictologie

Centre Hospitalier universitaire Saint Louis
avenue principale

97450 SAINT LOUIS

Téléphone : 02 623597 15
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XIV. ABSTRACT

BACKGROUND

The past decade, cannabis use increased in France. The use of cannabis became the first product use
as a recreational drug. It spreads among a younger population that tends to use more concentrated
products.

Reunion Island’s population is younger than the metropolitan, and hazardous uses are more
frequent. The existence of many serious complications makes prevention and screening necessary
for public health.

OBJECTIVE

Describe screening and support given by Reunion's GP to their cannabis users patients.
We wanted to determine the users profile and to know which complications concerned practitioners.

METHODS

In this transversal study, a sample of 60 general practitioners (7,65 % of Reunion's GP) randomly
selected from the phonebook , was screened from december 2013 to march 2014. They were asked
about their practices through an anonymized on line survey.

RESULTS

81% of participants declared tracking cannabis use among 15-35 years old "sometimes" or "never".
Road danger and pneumological risks were approached by physicians up to the rate of 8% for road
danger and 2 % for respiratory exploration.

In case of intensive user, 8% of them were looking for ancient psychologic trauma.

A stress factor was reported in case of intensive use, "always" and "often" by 14 % and 67 % of
participants.

An autotherapeutic rate of use was estimated from 0 to 9 % by half of participants.

A former psychological trauma was systematically sought by 8% of participants.

DISCUSSION

We have highlighted that tracking of the use of cannabis is not sufficiently practiced by GP on
Reunion Island.

We show required improvements and propose ways to achieve this. Participants expressed a desire
for training in support of consumers. Those local datas had never been measured previously. We
propose using of screening tests like CAST or ADOSPA, and complementary education to improve
general physician's practices.
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RESUME

CONTEXTE

La décennie passée, la consommation de cannabis a augmenté en France la positionnant en
premiere position en Europe. La consommation intéresse un public jeune et consommant des
produits plus concentrés. La population réunionnaise est plus jeune que celle de métropole. L’usage
a risque est répandu. L'existence de nombreuses complications graves fait de la prévention et du
repérage un enjeu de santé publique majeur.

OBJECTIFS

Nous voulions déterminer la prévalence du repérage du cannabis par les médecins généralistes
réunionnais. Nous avons souhaité déterminer le profil des usagers et savoir quelles complications
préoccupaient les praticiens.

METHODES

Cette étude est une étude transversale par recueil d’opinion. La population étudiée est constituée de
60 médecins généralistes, ce qui représentent 7,65 % des médecins généralistes inscrits au CDOM
de la Réunion.

Le recueil de données a commencé en décembre 2013 et terminé en mars 2014.

RESULTATS

81% des participants ont déclaré interroger 'parfois' ou 'jamais' sur I' usage de cannabis chez les
patients de 15-35 ans. 8 % des médecins recherche une conduite sous emprise d' alcool, 2 % fait une
exploration respiratoire.

En cas d'usager intensif, 8% des participants recherche 1'existence d'un traumatisme psychologique
ancien. Un stress identifié est recherché en cas d' usage intensif, "systématiquement" dans 14 % des
cas et "souvent" dans 67 % des cas.

La moitié des participants pense que 0 a 9 % des usagers intensifs de cannabis consomme a but
auto-thérapeutique.

Un traumatisme psychologique ancien était cherché systématiquement par 8 % des médecins .

DISCUSSION

Nous avons mis en évidence que le repérage de 1'usage de cannabis est insuffisamment pratiqué par
les médecins généralistes. Nos soulignons des points a améliorer et proposons des moyens pour y
parvenir. Les participants ont exprimé un souhait pour la formation dans la prise en charge des
consommateurs .Ces données locales n'avaient jamais ét¢ mesurées auparavant.

Nous proposons 1' utilisation de tests de repérage d' usages a risques tel que le CAST ou ADOSPA,
ainsi qu'une formation pour les médecins généralistes.
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