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Révision clinique | Série sur la médecine de la dépendance Exclusivement sur le web 

Prescrire du cannabis fumé pour la douleur 
chronique non cancéreuse 
Recommandations préliminaires 

Meldon Kahan MD MHSc FRCPC FCFP Anita Srivastava MSc MD CCFP Sheryl Spithoff MD CCFP Lisa Bromley MD CCFP 

Résumé 
Objectif Offrir des conseils préliminaires sur la prescription de cannabis fumé pour la douleur chronique avant la 
publication de lignes directrices offcielles. 

Qualité des données Nous avons examiné les ouvrages scientifques sur l’effcacité analgésique du cannabis fumé et 
les dommages causés par la consommation de cannabis à des fns médicales et récréatives. Nous avons élaboré des 
recommandations concernant les indications et les contre-indications du cannabis fumé, les précautions à prendre et 
son dosage et nous avons classé les recommandations en fonction du niveau des données probantes. La plupart des 
données probantes sont de niveau II (études observationnelles bien effectuées) et de niveau III (opinion d’experts). 

Message principal Le cannabis fumé pourrait être indiqué chez des 
patients souffrant de douleurs neuropathiques sévères qui n’ont pas 
répondu à des essais suffsants de cannabinoïdes pharmaceutiques 
et d’analgésiques standards (données probantes de niveau II). Le 
cannabis fumé est contre-indiqué chez les patients de 25 ans ou 
moins (données probantes de niveau II); ceux qui font actuellement 
ou ont fait par le passé une psychose ou encore ont de forts 
antécédents familiaux de psychose (données probantes de niveau II); 
ceux qui ont ou ont eu un problème de consommation de cannabis 
(données probantes de niveau III); ceux qui ont un problème actuel 
de toxicomanie ou d’alcoolisme (données probantes de niveau III); 
ceux qui ont une maladie cardiovasculaire ou respiratoire (données 
probantes de niveau III); ou celles qui sont enceintes ou planifent une 
grossesse (données probantes de niveau II). Il devrait être utilisé avec 
précaution par les patients qui fument du tabac (données probantes 
de niveau II), qui sont à risque accru de maladies cardiovasculaires 
(données probantes de niveau III), qui ont des troubles d’anxiété ou 
de l’humeur (données probantes de niveau II) ou qui prennent de 
fortes doses d’opioïdes ou de benzodiazépines (données probantes 
de niveau III). Il faut conseiller aux utilisateurs de cannabis d’attendre 
au moins 3 à 4 heures avant de conduire s’ils en ont fumé, au moins 
6 heures s’ils en ont consommé par la bouche et au moins 8 heures 
s’ils ont ressenti un «high» subjectif (données probantes de niveau 
II). La dose maximale recommandée est de 1 inhalation 4 fois par 
jour (environ 400 mg par jour) de cannabis séché contenant 9 % de 
delta-9-tétrahydrocannabinol (données probantes de niveau III)). Les 
médecins devraient éviter de demander une consultation pour les 
patients auprès de cliniques «cannabinoïdes» (données probantes de 
niveau III). 

Conclusion Les lignes directrices futures devraient se fonder 
sur une révision systématique des ouvrages scientifques sur la 
sécurité et l’effcacité du cannabis fumé. D’autres recherches sont 
nécessaires sur l’effcacité et la sécurité à long terme du cannabis 
fumé par rapport à d’autres cannabinoïdes pharmaceutiques, aux 
opioïdes et à d’autres analgésiques standards. 

POINTS DE REPÈRE DU RÉDACTEUR 
• Un nouveau règlement de Santé Canada 
concernant la marijuana thérapeutique permet 
aux patients ayant une ordonnance d’un 
médecin d’acheter du cannabis séché d’un 
distributeur autorisé. Santé Canada n’a pas 
examiné, comme il l’a fait avec tous les autres 
médicaments d’ordonnance, les données sur 
l’innocuité ou l’efficacité du cannabis à des 
fins médicales et n’a pas approuvé non plus le 
cannabis à des fins thérapeutiques. 

• Les données probantes à l’appui du cannabis 
fumé sont limitées et faibles. La douleur est 
la principale raison pour laquelle on utilise 
du cannabis thérapeutique. La présente 
révision offre des conseils préliminaires sur 
les indications, les contre-indications et le 
dosage du cannabis fumé dans le traitement 
de la douleur chronique non cancéreuse afin 
d’aider les médecins en attendant que des 
lignes directrices officielles soient produites. 
Nous encourageons les lecteurs à consulter 
le document d’orientation préliminaire sur le 
cannabis séché récemment rendu public par le 
Collège des médecins de famille du Canada. 

Cet article donne droit à des crédits 
Mainpro-M1. Pour obtenir des crédits, 
allez à www.cfp.ca et cliquez sur le lien 
vers Mainpro. 

Cet article fait l’objet d’une révision par des pairs. 
Can Fam Physician 2014;60:e562-70 

The English version of this article is available at 
www.cfp.ca on the table of contents for the 
December 2014 issue on page 1083. 

www.cfp.ca
www.cfp.ca
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Le nouveau règlement de Santé Canada sur la mari-
juana thérapeutique permet aux médecins de pre-
scrire du cannabis séché aux patients qui peuvent 

ensuite s’en procurer directement auprès de distribu-
teurs autorisés1. L’ordonnance doit préciser la dose à 
utiliser chaque jour et la quantité à dispenser par mois 
(jusqu’à un maximum de 150 g par 30 jours, ou 5 g par 
jour). Santé Canada n’a pas examiné, comme il l’a fait 
avec tous les autres médicaments d’ordonnance, les 
données sur l’innocuité ou l’effcacité du cannabis à des 
fns médicales et n’a pas approuvé non plus le cannabis 
à des fns thérapeutiques.  

La présente révision offre des conseils préliminaires 
sur les indications, les contre-indications et le dosage 
du cannabis fumé dans le traitement de la douleur 
chronique non cancéreuse afin d’aider les médecins 
en attendant que des lignes directrices offcielles soient 
produites. La douleur est la raison la plus fréquente pour 
laquelle on utilise le cannabis thérapeutique2-6. 

Qualité des données 
Nous avons fait une recension dans PubMed de 2007 
à 2014 à l’aide de l’expression de recherche medical 
marijuana. Nous avons aussi utilisé des expressions 
de recherche combinant cannabis ou marijuana avec 
des effets thérapeutiques ou nuisibles, y compris pain, 
analgesia, cardiovascular, respiratory, anxiety, psychosis, 
substance use disorders et motor vehicle accidents. 
Nous avons examiné les résumés de 301 études 
et révisions, en choisissant les articles qui, de notre 
avis, étaient les plus pertinents aux ordonnances en 
soins primaires (102 articles au total). Notre révision 
n’était pas systématique et nous n’avons pas utilisé 
de critères explicites d’inclusion ou d’exclusion. Les 
recommandations étaient classées de niveau I (fondées 
sur des études contrôlées bien effectuées ou des méta-
analyses), de niveau II (études observationnelles bien 
effectuées) ou de niveau III (opinion d’experts). Le cas 
échéant, les recommandations de niveau III reposaient 
sur la recherche concernant les opioïdes, telle que 
résumée dans les lignes directrices canadiennes sur la 
prescription d’opioïdes7. Nous nous sommes fés à la 
monographie de Santé Canada sur le cannabis8 pour les 
renseignements sur la pharmacocinétique et le dosage. 

Message principal 
À la Figure 1 se trouvent les recommandations pour 
prescrire du cannabis séché. Les indications, les contre-
indications et d’autres éléments à considérer sont expli-
qués ci-après. 

Le cannabis fumé est indiqué pour la douleur neuro-
pathique sévère qui n’a pas répondu aux traitements 
habituels (données probantes de niveau II). Les don-
nées probantes en faveur du cannabis fumé sont limitées 

Figure 1. Prescription de cannabis séché 

Envisager une demande de consultation 
auprès d'un spécialiste de la douleur 

Le patient souffre de douleur neuropathique sévère 
altérant son fonctionnement 

Le patient reçoit une analgésie insufÿsante ou subit des 
effets secondaires intolérables à l'essai de traitements 
standards (p. ex. des AINS, des anticonvulsivants, des 

antidépresseurs [IRSN], du tramadol, des opioïdes) 

Le patient reçoit une analgésie insufÿsante à l'essai 
de cannabinoïdes oraux ou buccaux 

(nabilone, nabiximols) 

Le patient ne présente aucune contre-indication à l'usage du 
cannabis : âge > 25 ans ; aucun problème actuel  de 

toxicomanie ou d'alcoolisme; aucune caractéristique clinique 
de problème de consommation de cannabis; aucun trouble 
actuel de l'humeur ni anxiété; aucune psychose actuelle ou 
antérieure ni antécédents familiaux forts de psychose; n'est 
pas enceinte ou ne planiÿe pas de grossesse; ne souffre pas 

de maladie cardiovasculaire ou respiratoire 

Donner les avertissements et les conseils suivants:
  • Opter préférablement pour un vaporisateur 
  • Attendre 3 heures pour conduire après avoir fumé
 • Ne pas combiner avec le tabac
 • Ne pas consommer avec de l'alcool, des opioïdes ou 

des sédatifs
  • Garder le cannabis en lieu sûr
 • Commencer avec 1 inhalation par jour pour un 

maximum de 4 par jour 

Prescription 
Directive : 1 inhalation 4 fois par jour au besoin 
(maximum 400 mg/jour) 
SIG : 12 g, 9% de THC, pour 30 jours 

Surveiller ce qui suit : 
• Réponse analgésique

  • Effets secondaires (p.ex. somnolence, troubles de la  
     perception ou de la mémoire, détérioration de 
     l'humeur ou fonctionnement altéré) 
• Signes de dépendance ou d'usage détourné (p. ex. 
     le patient achète du cannabis d'un autre 
     fournisseur, a réserve du patient est fréquemment  
     épuisée, les tests d'urine démontrent l'usage de 
     d'autres substances illicites) 

Cesser si le patient présente ce qui suit :
 • Un soulagement insuffisant de la douleur (< 2 
     points d'amélioration sur une EAV de 10 points)
  • Des effets secondaires importants
 • Des signes de dépendance ou d'usage détourné 

Envisager une demande de consultation auprès d'un 
spécialiste de la douleur ou de la dépendance 

AINS— anti-inflammatoire non stéroïdien, EAV—échelle analogue visuelle, 
IRSN—inhibiteur du recaptage de la sérotonine et de la norépinéphrine. 
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et faibles. Jusqu’à présent, 5 études contrôlées ont exa-
miné le cannabis fumé pour le traitement de la douleur 
chronique9-13. Dans ces études, on a constaté que le 
cannabis fumé était supérieur au placebo pour soulager 
la douleur neuropathique due au VIH, à la sclérose en 
plaques et à d’autres causes. La taille de l’échantillon-
nage dans ces études était minime, comme leur durée 
qui se situait entre 1 et 15 jours. D’autres paramètres 
importants, comme l’état fonctionnel ou la qualité de 
vie, n’ont pas été mesurés parce que les études n’ont 
duré que quelques jours. Nous n’avons pas réussi à 
trouver d’études cliniques comparant le cannabis fumé 
aux analgésiques standards. Nous recommandons par 
conséquent de ne prescrire du cannabis fumé que pour 
des syndromes de douleur neuropathique sévère qui 
n’ont pas répondu à des essais adéquats de cannabi-
noïdes pharmaceutiques et à d’autres analgésiques.  

Le cannabis fumé n’est pas indiqué pour les patients 
ayant des problèmes de douleurs communément obser-
vés en soins primaires (données probantes de niveau 
III). La plupart des utilisateurs de cannabis thérapeu-
tique ont des problèmes de douleurs courants comme la 
fbromyalgie ou une douleur lombaire14. Nous découra-
geons la prescription de cannabis fumé pour de tels pro-
blèmes parce que la sécurité et l’effcacité du cannabis 
fumé n’ont pas fait l’objet d’études et parce qu’il existe 
de meilleurs traitements davantage fondés sur des don-
nées probantes. 

Les cannabinoïdes ont d’importants effets cognitifs 
aigus et chroniques (données probantes de niveau II). 
À court terme, le cannabis fumé peut causer des distor-
sions de perception, une défcience cognitive et de l’eu-
phorie8. L’utilisation chronique de cannabis est associée 
à des défcits neuropsychologiques persistants, même 
après une période d’abstinence15. Étant donné que les 
études à long terme étaient de nature observationnelle, 
la causalité ne peut pas être établie de manière défni-
tive. Néanmoins, ces études indiquent que le cannabis 
peut avoir des effets indésirables cliniquement impor-
tants; par conséquent, la prescription à long terme doit 
être envisagée avec précaution.  

Le cannabis fumé est contre-indiqué chez certains 
groupes de patients (données probantes de niveaux 
II et III). Le cannabis fumé est contre-indiqué chez 
les patients de moins de 25 ans; ceux qui font ou ont 
fait une psychose ou encore ont de forts antécédents 
familiaux de psychose; ceux qui ont ou ont eu un pro-
blème de consommation de cannabis (PCC); ceux qui 
ont actuellement un problème de toxicomanie ou d’al-
coolisme; ceux qui ont une maladie cardiovasculaire ou 
respiratoire; ou celles qui sont enceintes ou planifent 
une grossesse (Encadré 1). 

Encadré 1. Prescription de cannabis fumé: Contre-
indications et précautions 

Contre-indications 
• Psychose actuelle, antérieure ou forts antécédents 

familiaux de psychose 
• Femme enceinte ou planifant une grossesse  
• Patients de moins de 25 ans  
• Problèmes de consommation de cannabis actuels ou 

antérieurs  
• Problèmes actuels de toxicomanie ou d’alcoolisme  
• Maladie respiratoire 
• Maladie cardiovasculaire  

Précautions 
• Trouble actuel de l’humeur ou d’anxiété  
• Tabagisme 
• Risque élevé de maladies cardiovasculaires  
• Fortes doses d’opioïdes ou de benzodiazépines 

Les patients de moins de 25 ans (données probantes de 
niveau II): Les jeunes qui fument du cannabis courent 
un plus grand risque que les adultes plus âgés de dom-
mages psychosociaux reliés au cannabis, y compris les 
actes criminels, les pensées suicidaires, l’utilisation de 
drogues illicites, des PCC et une défcience cognitive à 
long terme16-21. 

Problème de consommation de cannabis (données 
probantes de niveau III): La prévalence des PCC chez 
les fumeurs de marijuana médicale est la même que 
celle chez les fumeurs récréatifs habituels22. Il faudrait 
conseiller aux patients ayant des PCC de discontinuer 
leur utilisation de cannabis et de suivre un traitement, 
même s’ils insistent que le cannabis soulage leur dou-
leur. Des recherches ont démontré que les patients souf-
frant de douleurs qui ont une dépendance aux opioïdes 
d’ordonnance constatent des améliorations marquées 
dans la douleur, l’humeur et le fonctionnement lorsqu’ils 
cessent les opioïdes et suivent une thérapie de désin-
toxication23. Même si la recherche sur les PCC et la dou-
leur est limitée, nous nous attendrions à des résultats 
positifs semblables chez les patients souffrant de dou-
leurs traités avec succès pour leurs PCC.  

Problème actuel de toxicomanie ou d’alcoolisme 
(données probantes de niveau II): Le cannabis ne devrait 
pas être prescrit à des patients qui font actuellement un 
usage problématique d’alcool, d’opioïdes ou d’autres 
drogues. Il y a des interactions médicamenteuses 
potentiellement dangereuses entre le cannabis et de 
fortes doses d’opioïdes, d’alcool ou d’autres sédatifs. 
Quoique la causalité n’ait pas été établie, les patients 
qui utilisent du cannabis sont plus susceptibles de faire 
un usage abusif d’opioïdes d’ordonnance24 et d’avoir des 
problèmes plus graves de consommation d’alcool et de 
cocaïne25-27. Enfin, les consommateurs de substances 
illicites ont davantage tendance à détourner leur 
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cannabis prescrit dans le but de soutenir leur utilisation 
de drogues. Dans une étude auprès d’adolescents en 
programme de désintoxication aux États-Unis, 47 % ont 
signalé avoir consommé de la marijuana thérapeutique 
que leur avait fourni un patient ayant une prescription 
de cannabis28. 

Psychose actuelle, antérieure ou forts antécédents 
familiaux de psychose (données probantes de niveau 
II): Des études observationnelles ont démontré 
une association entre l’utilisation de cannabis à 
l’adolescence et une psychose persistante. Des études 
de cohortes font valoir que le cannabis est un facteur de 
risque proportionnel à la dose de développer plus tard 
une psychose29-35. 

Maladies cardiovasculaires (données probantes de 
niveau III): Fumer du cannabis cause des effets 
physiologiques à court terme comme des hausses 
de la pression artérielle et du rythme cardiaque, une 
libération de catécholamine, l’élévation des taux de 
carboxyhémoglobine, une hypotension posturale et 
un syndrome vasculaire cérébral réversible36,37. On a 
signalé des cas de jeunes ayant souffert d’incidents 
cardiaques peu après avoir fumé du cannabis38-40. Nous 
déconseillons donc de prescrire du cannabis à des 
patients ayant une maladie cardiovasculaire connue. 

Maladies respiratoires (données probantes de niveau 
II): Quoiqu’il soit difficile de contrôler l’exactitude 
des résultats en raison des effets confusionnels du 
tabagisme, des données probantes font valoir que la 
consommation importante de cannabis fumé pourrait 
être un facteur de risque indépendant de déficience 
de la fonction respiratoire et de maladies pulmonaires 
obstructives chroniques41,42. 

Femmes enceintes ou planifant une grossesse (données 
probantes de niveau II): Des données probantes 
préliminaires font un lien entre la consommation 
de cannabis durant la grossesse et des anomalies 
neurodéveloppementales subtiles chez les nourrissons43. 

Le cannabis devrait être prescrit avec prudence à cer-
tains patients (données probantes de niveaux II et 
III). Il faut prescrire avec prudence du cannabis fumé 
aux patients qui souffrent actuellement de troubles de 
l’humeur ou d’anxiété actifs, à ceux qui fument du tabac, 
à ceux ayant des facteurs de risque de maladies car-
diovasculaires ou à ceux qui prennent de fortes doses 
d’alcool, d’opioïdes ou de benzodiazépines (Encadré 1). 

Troubles actuels de l’humeur et d’anxiété (données pro-
bantes de niveau II): Quoiqu’une relation de cause à 
effet n’ait pas été confrmée, il existe une forte asso-
ciation entre la consommation de cannabis et les pro-
blèmes d’anxiété et de l’humeur, ainsi que les pensées 
suicidaires16,44-54. L’utilisation aiguë de cannabis peut 
déclencher des crises d’anxiété et de panique, en par-
ticulier à des doses élevées55,56. La consommation de 

cannabis peut aggraver l’état psychiatrique chez les 
patients souffrant de troubles d’anxiété52,57,58. Les grands 
fumeurs de cannabis qui signalent un soulagement de 
l’anxiété avec le cannabis pourraient manifester des 
symptômes précoces de sevrage lorsqu’ils s’abstiennent 
d’en fumer; les symptômes de sevrage peuvent se régler 
en cessant de prendre du cannabis59. Si du cannabis est 
prescrit à des patients ayant un trouble d’anxiété sous-
jacent, il devrait l’être à faibles doses et discontinué s’il 
aggrave l’anxiété ou déclenche des attaques de panique. 

Fumeurs de tabac (données probantes de niveau 
II): Même après ajustement en fonction de l’exposition 
au tabac, la consommation de cannabis fumé a été 
associée avec le cancer du poumon60 et la bronchite 
chronique61,62. Les patients qui fument du tabac devraient 
être fortement encouragés à ne pas utiliser de cannabis 
ou de le faire par voie orale ou vaporisée. 

Facteurs de risque de maladies cardiovasculaires 
(données probantes de niveau III): Les médecins 
devraient faire preuve d’une grande prudence s’ils 
prescrivent du cannabis à des patients ayant des 
facteurs de risque de maladies cardiovasculaires. Ils ne 
devraient prescrire que de faibles doses et encourager le 
patient à utiliser un vaporisateur ou à le consommer par 
voie orale plutôt que le fumer. 

Utilisation d’alcool, d’opioïdes ou de benzodiazépines 
à fortes doses (données probantes de niveau III): La 
consommation de cannabis pourrait aggraver la 
défcience cognitive causée par de fortes doses d’alcool, 
d’opioïdes et de benzodiazépines. La combinaison 
d’alcool et de cannabis augmente le risque d’accidents 
de la route encore plus que si l’une ou l’autre substance 
était consommée seule63. Si du cannabis est prescrit, il 
devrait l’être à faible dose et devrait être discontinué s’il 
affecte la mémoire, l’humeur ou le fonctionnement du 
patient. Il faut conseiller aux patients de boire de l’alcool 
en modération et les médecins devraient envisager de 
réduire progressivement les doses d’opioïdes ou de 
benzodiazépine 7. 

Il faut conseiller aux utilisateurs de cannabis de ne 
pas conduire après l’usage (données probantes de 
niveau  II). La consommation de cannabis avant de 
conduire est un facteur de risque d’accidents de véhi-
cules motorisés. Ceux qui utilisent du cannabis devraient 
attendre au moins 3 ou 4 heures après avoir fumé, au 
moins 6 heures après une ingestion par la bouche et au 
moins 8 heures s’ils ressentent un «high» subjectif (don-
nées probantes de niveau II)64-68. 

Les médecins devraient toujours prescrire un essai suf-
fisant de cannabinoïdes pharmaceutiques avant de 
prescrire du cannabis fumé (données probantes de 
niveau II). L’effcacité des cannabinoïdes par voie orale 
ou buccale est appuyée par beaucoup plus de données 
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probantes que le cannabis fumé pour le traitement de 
la douleur neuropathique69-74 et il n’y a pas de données 
scientifiques à l’effet que le cannabis fumé serait un 
analgésique plus effcace que les cannabinoïdes phar-
maceutiques75. De plus, les cannabinoïdes pharmaceu-
tiques sont plus sécuritaires et ont moins d’effets cogni-
tifs. L’administration par inhalation procure un pic élevé 
plus rapidement que la voie orale et la dose totale bio-
disponible de delta-9-tétrahydrocannabinol (THC) est 
plus élevée dans une cigarette de cannabis que dans les 
cannabinoïdes oraux ou buccaux. Des études expéri-
mentales et cliniques ont confrmé que les effets cogni-
tifs aigus des cannabinoïdes oraux et buccaux sont plus 
faibles et leur infuence sur la conduite et la mémoire 
est moins grande que celle du cannabis fumé8,73,75-80. 
Une recherche dans les bases de données a permis de 
constater que le nabilone était associé à des taux très 
faibles d’usage abusif81. 

Les médecins devraient se conformer aux règlements 
de leur collège provincial quand ils prescrivent du can-
nabis séché (données probantes de niveau III). Les 
médecins devraient examiner l’ensemble des politiques 
de leur collège des médecins et chirurgiens avant de 
prescrire du cannabis (Encadré 2). 

Les médecins devraient conseiller aux fumeurs de can-
nabis des stratégies de réduction des effets néfastes (don-
nées probantes de niveau III). On devrait conseiller aux 
patients des façons d’atténuer les dommages potentiels 
du cannabis fumé (Encadré 3). On peut éviter l’expo-
sition aux sous-produits toxiques de la combustion en 
vaporisant le cannabis (chauffer la plante séchée jusqu’à 
ce que le cannabis à la surface de la plante se vaporise). 
Ce procédé produit des concentrations beaucoup plus 
faibles de monoxyde de carbone exhalé (et probablement 
d’autres toxines) que l’administration sous forme fumée82. 
Les médecins devraient conseiller aux patients de ne pas 
consommer de cannabis avec de l’alcool ou d’autres séda-
tifs et de ne pas mettre de tabac dans les joints de mari-
juana. Les patients doivent être avertis de ne pas donner 
ou vendre leur cannabis à d’autres, parce que c’est à la 
fois dangereux et illégal. Les médecins devraient deman-
der à leurs patients qui ont des adolescents à la maison 
comment ils ont l’intention de garder leur cannabis en lieu 
sûr. On doit aussi conseiller aux patients de ne pas retenir 
leur respiration après l’inhalation. 

Encadré 2. Politiques relatives à la prescription 
recommandées par au moins 1 collège provincial des 
médecins et chirurgiens 

Les recommandations suivantes ont été faites par au moins 1 
collège provincial: 

• Consigner le problème médical du patient sur 
l’ordonnance  

• S’inscrire auprès du collège en tant que prescripteur de 
marijuana 

• Envoyer au collège une copie de l’ordonnance  
• Garder toutes les ordonnances dans un dossier distinct 

aux fns d’une inspection possible par le collège 
• Seul le médecin qui prend en charge les problèmes du 

patient peut prescrire du cannabis pour ces problèmes  
• Ne pas prescrire de cannabis par l’intermédiaire de la 

télémédecine 
• Demander au patient un consentement par écrit au 

traitement  
• Documenter tous les autres traitements essayés et que le 

patient est au courant des risques du cannabis séché  
• Utiliser un outil standardisé pour évaluer le risque de 

dépendance du patient 
• Mettre en place une procédure ou un protocole pour 

identifer l’usage abusif du cannabis 
• Ne pas imposer de frais au patient 

Encadré 3. Stratégies de réduction des effets nocifs 

Avertissements au patient 
• Ne pas boire d’alcool ni utiliser de sédatifs lorsqu’on 

utilise du cannabis 
• Attendre pour conduire au moins 3 heures après avoir 

fumé, 6 h après avoir ingéré du cannabis par la bouche et 
8 h si un «high» est ressenti 

Éviter les dommages pour la santé 
• Ne pas mettre de tabac dans le cannabis  
• Utiliser un vaporisateur ou ingérer le cannabis par la 

bouche 
• Arrêter le cannabis si la femme est enceinte ou planife 

une grossesse  
Éviter le détournement de drogues  

• Ne pas donner ou vendre son cannabis à d’autres ou 
l’acheter d’une autre personne qu’un distributeur autorisé 

• Garder le cannabis en lieu sûr, dans un endroit secret, 
surtout si des adolescents vivent à la maison 

Avant de prescrire du cannabis, les médecins devraient 
effectuer une évaluation de la douleur et de la pré-
sence chez le patient de problèmes de toxicoma-
nie ou d’alcoolisme ou de troubles de l’anxiété ou 
de l’humeur; après la prescription de cannabis, les 
médecins devraient surveiller la réaction analgé-
sique au cannabis (données probantes de niveau III). 

L’évaluation décrite dans les lignes directrices cana-
diennes sur la prescription des opioïdes est également 
utile pour la prescription de cannabis83. Le médecin 
devrait demander au patient d’évaluer sa douleur sur 
une échelle de 10 points et de décrire l’effet de la dou-
leur sur les activités de la vie quotidienne. Il devrait 
faire un bilan rigoureux des problèmes actuels ou anté-
rieurs de l’humeur ou de consommation de substances 
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(cannabis, tabac, alcool, opioïdes, benzodiazépines et 
cocaïne). On suggère une analyse de dépistage de dro-
gues dans l’urine; on devrait éviter de prescrire du can-
nabis aux patients qui ont des résultats positifs de la 
présence de cocaïne ou de d’autres drogues illicites 
dans l’urine. Certains collèges recommandent d’utiliser 
un outil standardisé pour identifer les usages probléma-
tiques. Le CAGE-AID (CAGE adapté pour inclure les dro-
gues) pourrait être le plus facile à utiliser (Encadré 4)84. 
À chaque visite au cabinet, le médecin devrait s’enquérir 
des effets du cannabis sur la douleur et le fonctionne-
ment. Il devrait aussi poser des questions sur les effets 
psychoactifs du cannabis, le respect des doses recom-
mandées et la consommation d’autres substances. 

Les médecins devraient mettre un terme aux prescrip-
tions de cannabis si elles sont ineffcaces ou causent 
des effets nuisibles (données probantes de niveau 
III). Il faudrait discontinuer le cannabis fumé dans les 
circonstances suivantes: 
• Le patient ressent une analgésie insuffsante (améliora-

-

-

tion de moins de 2 points sur une échelle de 10 et aucune 
amélioration dans le fonctionnement). Comme c’est le 
cas avec les opioïdes, les patients dont la douleur les a 
empêchés de travailler ou de mener des activités pro
ductives devraient être considérés comme ayant connu 
un échec du traitement si la consommation de cannabis 
n’a pas entraîné d’amélioration dans le fonctionnement, 
même si le patient rapporte subjectivement un soulage
ment de la douleur (données probantes de niveau III). Le 
cannabis fumé peut causer de la fatigue et une défcience 
cognitive qui peuvent détériorer le fonctionnement chez 
des patients déjà handicapés par la douleur. 

• Le patient ressent des effets secondaires comme de la 
somnolence, des troubles de perception ou de la mémoire, 
une détérioration de l’humeur et un fonctionnement altéré. 

• Le patient présente des signes cliniques de PCC 
(Encadré 5). Les médecins devraient envisager de 

Encadré 4. Le CAGE adapté pour inclure les drogues : 
Une réponse affrmative ou plus indiquent la nécessité 
d’une évaluation plus approfondie. Un test de dépis-
tage de drogues dans l’urine est aussi recommandé. 

Avez-vous déjà pensé que vous devriez diminuer votre 
consommation d’alcool ou de drogues? 
Des personnes vous ont-elles importuné en critiquant votre 
consommation d’alcool ou de drogues? 
Vous êtes-vous déjà senti mal ou coupable d’avoir bu ou pris 
des drogues? 
Avez-vous déjà commencé la journée en buvant ou en 
consommant des drogues pour vous donner de l’aplomb ou 
pour vous débarrasser de la sensation de la gueule de bois? 

Données tirées de Brown et Rounds84. 

demander une consultation pour des patients soup-
çonnés d’avoir des PCC auprès d’un médecin spécialisé 
en dépendances pour une évaluation et une prise en 
charge. 

Le cannabis séché ne devrait être prescrit que par le 
médecin qui prend en charge la douleur de ce patient. 
Les médecins devraient éviter de demander une consul-
tation pour leurs patients à des cliniques «cannabinoïdes» 
(données probantes de niveau III). Selon l’expérience 
rapportée aux États-Unis, les cliniques de marijuana médi-
cale ont tendance à prescrire à de nombreux patients. 
Au Colorado, 49 % des plus de 36000 recommandations 
médicales de marijuana prescrite ont été rédigées par seu-
lement 15 médecins85. Nous croyons qu’une telle pratique 
pourrait potentiellement entraîner des prescriptions hasar-
deuses, étant donné les risques du cannabis fumé et les 
données incertaines quant à son effcacité. Par conséquent, 
avant de référer un patient pour obtenir une opinion sur 
la prescription de cannabis séché, le médecin de famille 
devrait d’abord s’assurer que le consultant est un expert 
en contrôle de la douleur qui effectue systématiquement 
une évaluation complète, qui a une compréhension impar-
tiale et approfondie des données probantes sur les risques 
et les bienfaits du cannabis fumé, qui n’impose pas de frais 
aux patients et qui n’a pas d’implications fnancières avec 
des distributeurs autorisés de cannabis. 

Certains collèges provinciaux précisent que seul le 
médecin qui a pris en charge le problème de douleurs 
du patient peut lui prescrire du cannabis séché. En effet, 

Encadré 5. Caractéristiques cliniques de problèmes de 
consommation de cannabis chez des patients souf-
frant de douleurs chroniques 

Voici des indices de problèmes liés à la consommation de 
cannabis: 

• Le patient insiste pour avoir une ordonnance de cannabis 
même s’il a un problème de douleurs qui peut se traiter 
autrement qu’avec du cannabis fumé  

• Le patient utilise du cannabis chaque jour ou presque 
quotidiennement, passant une quantité considérable de 
temps improductif à cette activité 

• Le fonctionnement du patient est médiocre à l’école, au 
travail et socialement   

• Le patient a présentement une dépendance à une autre 
substance (autre que le tabac) ou en fait un usage abusif 

• Le patient a des facteurs de risque de problèmes de 
consommation de cannabis: est jeune, a actuellement des 
troubles de l’humeur ou d’anxiété, a des antécédents de 
dépendance ou d’usage abusif 

• Le patient signale avoir de la diffculté à arrêter ou à 
réduire l’usage 

• Des amis ou des membres de la famille expriment des 
inquiétudes 
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cette pratique restreint la prescription de cannabis au 
médecin de soins primaires du patient ou, dans le cas de 
patients souffrant de douleurs neuropathiques complexes, 
au neurologue ou au spécialiste en contrôle de la douleur. 
C’est une politique avisée parce qu’elle réduit le risque 
d’interactions médicamenteuses dangereuses (par 
exemple, une clinique cannabinoïde qui prescrit du THC 
puissant à doses élevées tandis que le médecin de soins 
primaires prescrit des opioïdes à fortes doses). De plus, 
le médecin de soins primaires est plus en mesure qu’une 
clinique spécialisée à fort achalandage de déceler des 
problèmes reliés au cannabis, comme un PCC, de l’anxiété 
ou une défcience cognitive. 

Les médecins ne devraient pas prescrire plus de 
400  mg par jour de cannabis à 9  % de THC, qui est 
une dose effcace pour la douleur mais qui cause une 
défcience cognitive minimale (données probantes de 
niveau  III). Cette dose optimale devrait être effcace 
pour la douleur, tout en ne causant qu’une euphorie ou 
une défcience cognitive minimale. Des sujets dans une 
étude contrôlée13 ont ressenti un soulagement de la dou-
leur avec 1 inhalation 3 fois par jour de cannabis fumé à 
9,4 %. Une seule inhalation a produit un niveau sérique 
de 45 μg/l, qui est légèrement inférieur au niveau asso-
cié à l’euphorie (50 à 100 μg/l). Ces sujets dans cette 
étude n’ont pas eu d’effets cognitifs sérieux comme de 
la confusion ou une désorientation, tandis que ces effets 
étaient observés chez les sujets utilisant des doses plus 
fortes8. Il faudrait conseiller aux patients de ne pas rete-
nir leur respiration après une inhalation pendant plus 
de quelques secondes. S’ils remarquent qu’une dose 
cause des défciences cognitives, ils devraient prendre 
des inhalations plus petites ou moins fréquentes et rete-
nir leur souffe moins longtemps. 

On devrait commencer le traitement avec 1 inhalation 
par jour. Le cannabis fumé a une durée d’action d’environ 
2 à 4 heures8. Nous suggérons une dose ne dépassant pas 
1 inhalation 4 fois par jour pour éviter une intoxication 
au cannabis et une défcience cognitive. Une prescription 
de 400 mg par jour (la moitié d’un joint par jour) ou 12 g 
par mois permet 4 inhalations par jour pendant 30 jours. 
L’ordonnance doit préciser un «maximum de 9  % de 
THC», étant donné que la concentration de THC produite 
par les distributeurs varie grandement (moins de 1  % 
à 30 %). Des doses plus faibles sont suggérées pour les 
grands buveurs, ceux qui prennent des opioïdes ou des 
benzodiazépines et les patients qui souffrent de troubles 
de l’humeur et d’anxiété. 

Ingestion orale de cannabis séché: Parce que la 
biodisponibilité du THC est 2,5 fois plus grande dans le 
cannabis fumé par rapport à son ingestion orale8, pour 
les patients qui consomment seulement du cannabis 
séché mêlé aux aliments, nous recommandons une dose 
ne dépassant pas 1 g par jour. 

Les médecins devraient être prêts à gérer les désac-
cords avec les patients au sujet des prescriptions de 
cannabis (données probantes de niveau III). Les indi-
cations, les précautions et les contre-indications expli-
quées dans le présent article excluront de nombreux 
utilisateurs actuels de cannabis à des fns médicales. 
Les utilisateurs de cannabis thérapeutique ont tendance 
à être jeunes et à souffrir des mêmes types de dou-
leurs que la population des patients atteints de dou-
leurs en général, mais à avoir des taux plus élevés de 
problèmes de toxicomanie, d’alcoolisme et de maladies 
mentales86-88. De plus, notre dose maximale suggérée 
(400 mg par jour) est moins élevée que la dose moyenne 
fumée par les utilisateurs de cannabis thérapeutique 
(1  à 3  g par jour)8. La meilleure stratégie pour gérer 
les désaccords avec les patients est de leur offrir des 
énoncés explicatifs clairs, dont certains exemples sont 
donnés plus en détails à l’Encadré 6. 

Encadré 6. Messages aux patients en désaccord avec 
votre refus de prescrire du cannabis 

Les messages suivants pourraient être utiles dans les explications 
de votre refus de prescrire du cannabis: 

• Le cannabis fumé comporte des risques sérieux et il y a peu 
de preuves de ses bienfaits. 

• Ni Santé Canada ni une organisation médicale nationale n’a 
donné son aval au cannabis fumé comme médicament et les 
médecins sont dans l’obligation de se conformer aux normes 
de leur profession. 

• En tant que votre médecin, je suggère que nous travaillions 
ensemble pour établir un traitement personnalisé pour vous. Il 
existe des traitements sûrs et effcaces pour votre problème. 

Si le patient est à risque élevé d’effets nuisibles reliés au cannabis 
(p. ex. jeune, anxiété concomitante, toxicomanie ou alcoolisme): 

• En tant que votre médecin, je ne peux pas prescrire de 
médicaments qui pourraient vous nuire. 

Si le patient affrme que les cannabinoïdes oraux sont ineffcaces: 
• Explorez la possibilité que le patient utilise le cannabis fumé 

pour ses effets sur l’humeur. 
Si le patient demeure insatisfait: 
• Je ne vous prescrirai pas de cannabis, mais je vais demander 

une consultation auprès d’un spécialiste de la douleur qui 
pourrait vous prescrire ce qu’il croit approprié. 

Si vous soupçonnez des problèmes de consommation de canna-
bis: 

• À mon avis, votre consommation de cannabis pourrait vous 
nuire. Il faudrait parler de façons de réduire ou d’arrêter votre 
consommation de cannabis. 

Si le patient vous dit que votre refus le force à acheter illégale-
ment du cannabis: 

• Je vous conseillerais de ne pas acheter de cannabis ou 
d’autres drogues des fournisseurs de la rue. À mon avis, la 
consommation de cannabis illicite nuit à votre santé et 
pourrait vous causer des problèmes. 
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Conclusion 
Nous encourageons les lecteurs à consulter le document 
d’orientation préliminaire sur le cannabis séché récemment 
rendu public par le Collège des médecins de famille du 
Canada89. Les lignes directrices futures devraient se 
fonder sur une révision systématique des ouvrages 
scientifiques sur la sécurité et l’efficacité du cannabis 
fumé. Les recommandations dans les lignes directrices 
devraient reposer sur un consensus de cliniciens et de 
chercheurs qui n’ont pas d’importants confits d’intérêts. 
Il faut des recherches plus approfondies sur l’effcacité et 
l’innocuité à long terme du cannabis fumé par rapport aux 
cannabinoïdes pharmaceutiques, aux opioïdes et aux autres 
analgésiques standards. Il ne faudrait prescrire du cannabis 
fumé qu’aux patients souffrant de douleurs neuropathiques 
sévères qui n’ont pas répondu aux analgésiques standards 
et aux cannabinoïdes synthétiques. Il ne devrait pas être 
prescrit aux patients de 25 ans ou moins; aux femmes 
enceintes ou qui planifent une grossesse; à ceux qui ont 
des problèmes de consommation de cannabis, d’alcool ou 
de drogues; à ceux qui font actuellement ou ont fait par 
le passé une psychose ou encore ont de forts antécédents 
familiaux de psychose; ou aux patients qui ont une maladie 
cardiovasculaire ou respiratoire. La dose maximale 
recommandée est de 400 mg par jour or 12 g par mois. 
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