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L’Association québécoise des programmes pour premiers ¢épisodes psychotiques
(www.AQPPEP.ca) est un organisme regroupant des professionnels de cliniques ceuvrant
aupres de personnes souffrant d’un premier épisode psychotique (PEP). Elle représente
toutes les cliniques PEP du Québec.

Elle a pour mandat :
* de participer a la sensibilisation du grand public en vue de diminuer la
stigmatisation des personnes souffrant d’un PEP ;
* d'améliorer l'identification et la référence de ces personnes vers des services
appropriés ;
* de sensibiliser les administrateurs du réseau de la santé, les autorités politiques et
la population a I'importance des enjeux reliés aux PEP.



AQPPEP

Dans le contexte du projet de loi, nous tenons a souligner I’importance que:

la population soit informée des risques de la consommation de cannabis pour la
santé mentale, surtout lorsque celle-ci débute a I’adolescence ou au début de 1’age
adulte ;

des services de détection et d’intervention précoce et intensive spécialisés pour la
psychose débutante soient accessibles facilement et rapidement partout au
Québec ;

ces services aient suffisamment de ressources pour respecter le « Cadre de
référence pour les Programmes pour premiers épisodes psychotiques » publi¢ en
novembre 2017 par les MSSS et ainsi offrir des services de pointe pouvant
améliorer de facon significative le pronostic et réduire le risque de chronicisation
de la maladie psychotique ;

des services adéquats soient accessibles dans le cadre de ces cliniques pour ceux
présentant une toxicomanie comorbide (pres de 60%) notamment ceux présentant
un trouble de I’utilisation du cannabis (environ 45%) ;

Ces recommandations sont basées sur les faits suivants :

le risque de psychose est évalué a 3% dans la population générale. Cette
estimation peut augmenter jusqu’a 10 a 50% en cas d’antécédents familiaux du
premier degré. La psychose se déclenche principalement entre 15 et 30 ans. La
schizophrénie et la maladie bipolaire psychotique (psychose maniaco-dépressive)
sont les formes de psychose les plus fréquentes. Dix pourcent de ces jeunes
décedent par suicide et pour une majorité dans les premicres années suivant le
déclenchement de la maladie. Les psychoses sont des problémes de santé
chronique associés a la majorité des hospitalisations en psychiatrie, et une des
premieres causes d’invalidité mondiale engendrant des cofits directs et indirects
trés importants pour la société, sans compter la souffrance des personnes atteintes
et leurs proches ;

le cannabis peut déclencher la psychose chez les gens vulnérables génétiquement,
et en aggrave le pronostic ;

le lien entre la consommation de cannabis et I’augmentation du risque de trouble
psychotique est indéniable (Arseneault et al, 2004 ; van Os et al, 2002). Alors que
le risque de psychose augmente de 40% chez les personnes ayant déja consommé
du cannabis (Moore et al 2007), il est doublé chez les consommateurs quotidiens
(surtout si forte concentration en THC) et méme 3.9 fois plus grand chez les gros
consommateurs (Marconi et al 2016). Une concentration de THC de 10% et plus
est souvent utilisée pour désigner une concentration élevée ;



ASSOCIATION QUEBECOISE DES PROGRAMMES
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I’utilisation de cannabis avant 1’age de 16 ans est particulicrement associée a une
plus grande probabilit¢ développer un trouble psychotique.(Arsenault et al,
2002) ;

le PEP chez les consommateurs de cannabis tend a survenir en moyenne 2,7 ans
plus tot (Large et al, 2011), ce qui a un impact majeur sur son pronostic ;

en plus des risques de psychose, la consommation de cannabis cause, notamment
lorsque ’usage régulier a débuté a 1’adolescence, des troubles cognitifs pouvant
persister a long terme (Crean et al, 2011), ce qui influence négativement le succes
scolaire (Coffey et Patton, 2016).

Le risque de dépendance est de 9% chez les personnes qui expérimentent le
cannabis, un taux qui augmente a 16% si le cannabis est débuté a I’adolescence
(Volkow et al, 2014). Dans ce contexte, 1’dge moyen de 16 ans d’initiation a la
drogue chez les jeunes, selon I’Enquéte de surveillance canadienne de la
consommation d’alcool et de drogue (2012), est jugé préoccupant.



RECOMMANDATIONS :

1.

2.

Il est donc essentiel d’adopter une approche psychoéducative, tant pour le jeune
que pour ses proches. Pour ce faire, nous recommandons qu’un maximum
d’intervenants (professeurs, parents, responsable des services de garde,
intervenants en centre communautaire, ¢ducateurs en Centres Jeunesse, etc.) :

soient formés sur comment discuter de la contribution du cannabis au
déclenchement de troubles psychotiques séveres et persistants ;

soient formés afin de détecter les signes précoces de début de psychose
(prodrome) ;

sachent ou et comment référer ces jeunes a une équipe ayant la capacité de
préciser le diagnostic et d’offrir le suivi requis.

Nous recommandons qu’il en soit de méme pour les gens travaillant aux points de
vente prévus par la loi.

Implanter des programmes de PEP dans toutes les régions du Québec.

En 2017, le MSSS a annoncé I’ajout d’une quinzaine de cliniques pour
PEP a travers la province, notamment dans les régions ou les ressources en
santé mentale étaient déficientes. Toutefois certaines régions du Québec
n’ont toujours pas de tel programmes.

Il est urgent de mettre a niveau les 18 cliniques d’intervention précoce
déja mises en place avant 2017, suite a I’initiative de cliniciens, mais avec
des ressources insuffisantes (pour la plupart, elles n’ont pas la moiti¢ des
effectifs requis par le Cadre de référence des Programmes pour premiers
épisodes psychotiques, MSSS 2017.

Selon les informations dont nous disposons, 12 des 21 régions du Québec
n’ont pas les ressources nécessaires pour offrir les programme PEP tel
que préconisés par le plan d’action en santé mentale 2015-2020 et le Cadre
de référence des Programmes pour premiers €pisodes psychotiques, MSSS
2017.

Les Centres jeunesse n’ont pas acces a des programmes PEP dédiés.
Pourtant, la clientéle qu’ils desservent est nettement parmi les plus a
risque de toxicomanie et de troubles psychotiques, comme démontré dans
de multiples études. 1l en est de méme pour les jeunes en situation
d’itinérance (dont 50-75% sont issus des Centres Jeunesse). Il est
primordial d’assurer un acces aux services de santé mentale et
toxicomanie a cette clientéle.

Que ces programmes PEP, soient pourvus de spécialistes en toxicomanie
concomitante avec la psychose débutante, tels que recommandé dans les
guides de pratique internationaux et par le Cadre de référence des
Programmes pour premiers épisodes psychotiques, MSSS 2017 .



- Pourquoi suivre ces recommandations :

- Quarante-cinq pourcent des jeunes souffrant d’un PEP sont atteints d’un
trouble de 1’usage du cannabis (Abdel-Baki et al, 2017). Pour les
personnes qui développent la schizophrénie, la consommation de cannabis
est associée a davantage de symptomes et de rechutes (Schoeler et al,
2016 ; Ouellet-Plamondon, 2017).

- A Dlinverse, l’arrét de la consommation améliore significativement le
pronostic apres un PEP, tant au niveau des symptomes de psychose que du
fonctionnement (Mullin et al, 2012 ; Turkington et al, 2009 ; Harrison et
al, 2008).

- En effet, pres du tiers des personnes présentant un PEP cessent 1’usage de
substances dans la premiere année suivant ’admission a un programme
pour PEP ; parmi ceux présentant un trouble de I'usage de cannabis a
I’admission, 36,6% sont en rémission de ce trouble aprés une année et
47,5% apres 2 ans lorsqu’on leur offre le suivi approprié¢ (Abdel-Baki et
al, 2017).

- Chez ceux qui ont cessé la consommation, I'évolution est similaire a ceux
n’ayant jamais eu un trouble de I'usage de cannabis, alors que ceux qui
continuent a consommer abusivement du cannabis ont un mauvais
pronostic et continuent a se détériorer au niveau symptomatique
(psychotique et dépressif) et fonctionnel (emploi, ¢tudes, autonomie en
hébergement), et ce malgré le suivi entre la 1°° et la 2° année, suggérant
un effet délétére de cette substance.

- De plus, ces jeunes avec trouble de 1’usage de cannabis sont beaucoup
plus souvent hospitalisés et consultent beaucoup plus a 1’urgence,
engendrant ainsi des colits importants pour le systéme de santé¢ (Ouellet-
Plamondon et al, 2017) et figurent plus souvent parmi ceux qui décedent
par suicide.

- Les données québécoises (Abdel-Baki et al. 2017) ; Ouellet-Plamondon et
al. 2017), qui sont similaires a ce qui est rapporté au niveau international,
proviennent d’une ¢étude ayant eu lieu bien avant la légalisation du
cannabis. Ceci suggere que peu importe, les impacts de la 1égalisation ou
d’un resserrement des conditions d’encadrement du cannabis, les
recommandations préconisées ci-haut demeurent essentielles.

En conclusion, le gouvernement doit s’assurer d’entreprendre rapidement Ia
sensibilisation et I’éducation du public, notamment des jeunes eux-mémes et des
personnes qui les cotoient, mais également s’assurer de rendre plus accessibles les soins
médicaux aux personnes qui deviendraient dépendantes du cannabis ou qui
développeraient un premier épisode psychotique.
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