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Introduction

En vertu de la section Acces au cannabis a des fins médicales (RACFM)' du Réglement sur
le cannabis, lequel est entré en vigueur en méme temps que la Loi sur le cannabis le

17 octobre 2018, un médecin peut autoriser |’accés au cannabis a des fins médicales en
signant un document médical. Les patients autorisés peuvent acheter leur cannabis aupres
d’un producteur autorisé par le gouvernement fédéral, s’inscrire aupres de Santé Canada
pour pouvoir produire leur propre cannabis ou désigner quelqu’un qui s’en chargera a leur
place’. Les médecins ne prescrivent pas de cannabis, car il n’est pas homologué par

Santé Canada et ne possede donc pas de numéro d’identification de médicament.

Le document médical dont il est question dans le RACFM autorise I'usage du cannabis a
des fins médicales et, méme si le médecin qui autorise I’acces au cannabis est encouragé a
offrir des conseils sur la présentation, la force et la dose, c’est le producteur autorisé qui
détermine en fin de compte la présentation dispensée ainsi que sa dose et son titrage.

A I'entrée en vigueur de la Loi sur le cannabis de 2018, I'usage récréatif du cannabis a été
légalisé (a I'exception des extraits de cannabis et des produits de cannabis comestibles et
pour usage topique, qui peuvent étre produits et vendus Iégalement depuis le

17 octobre 2019 ; voir le tableau 1). La différence entre le cannabis récréatif et le cannabis
médicinal est que Santé Canada ne réglemente pas la production, la possession et la
distribution du cannabis récréatif de la méme maniere que celui qui est utilisé a des fins
médicales. Des données de base et des conseils sur la consommation sécuritaire du
cannabis récréatif sont résumés dans un feuillet d’information publié par le gouvernement
du Canada’.

Les conseils dispensés par les provinces relativement a |’'usage du cannabis et la
surveillance réglementaire qu’elles exercent varient®. En I’absence de surveillance
réglementaire et d’homologation, les colleges de médecins provinciaux ont publié des
déclarations et des lignes directrices pour se conformer aux reglements fédéraux et
provinciaux (voir la liste des organismes de réglementation a la recommandation 6). La Loi
sur le cannabis a 1égalisé I'usage du cannabis récréatif et proposé un cadre pour I'usage du
cannabis médicinal au Canada. Il demeure toutefois illégal de franchir la frontiere
canadienne, pour entrer au pays ou en sortir, avec du cannabis, qu’il soit destiné a des fins
médicales ou récréatives.

Avant la légalisation du cannabis, trés peu d’études avaient été menées sur son usage
thérapeutique, son innocuité ou son efficacité. Cela place les médecins de famille dans
une situation difficile : on leur demande d’autoriser a leurs patients I'accés a un produit
dont l'usage est étayé par peu de données.

Pour remédier a ce probleme, le présent document oriente les médecins de famille sur
I"autorisation de I'usage de cannabis pour certaines affections médicales particulieres. Bien
que le précédent Reglement sur I"acces au cannabis a des fins médicales s’en soit tenu a
I"'usage a des fins médicales sans préciser de diagnostic, I’équipe de rédaction a choisi de
se concentrer d’abord sur les domaines cliniques de la douleur chronique et de I"anxiété,
car ce sont les affections les plus courantes pour lesquelles les patients demandent
I"autorisation a leur médecin de famille d’avoir recours au cannabis. Depuis la publication
de la version initiale en 2014, nous avons mis a jour le document, étoffé son contenu et
élargi la portée de la discussion au-dela de la douleur chronique et de I'anxiété.
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Constitué de centaines de composés différents, le cannabis est la matiere végétale brute a
partir de laquelle est fabriqué le cannabis médicinal non pharmaceutique, incluant les
produits destinés a étre fumés ou vapotés ainsi que les produits comestibles et les
concentrés. Les deux composés chimiques de la plante de cannabis les plus étudiés sont le
tétrahydrocannabinol (THC) et le cannabidiol (CBD).

Les recherches indiquent que le cannabis pourrait étre une substance psychotrope
puissante, capable de produire des effets indésirables aigus et chroniques plus ou moins
graves. Ses effets aigus les plus courants sont la déformation perceptive, le déficit cognitif,
I’euphorie et I'anxiété’. L'usage chronique de cannabis serait lié a des déficits
neuropsychologiques persistants, méme apres une période d’abstinence®’. La fréquence et
I'intensité de ces déficits varient en fonction de la proportion des ingrédients psychoactifs
et d’autres facteurs, dont I'étendue de la consommation, I’age au début de la
consommation et la durée de I"abstinence’.

Les effets thérapeutiques et indésirables a moyen et long terme de la consommation de
cannabis médicinal ou récréatif n’ont pas été suffisamment étudiés. On sait que les
produits contenant du THC ont un potentiel d’abus et de dépendance (responsabilité). Il est
recommandé aux médecins de famille de se demander si les avantages thérapeutiques
escomptés |"'emportent sur les préjudices éventuels pour la santé avant d’autoriser un
patient a commencer ou a continuer d'utiliser le cannabis. Comme pour toute autre
approche thérapeutique, I'usage continu de cannabis est justifié seulement si le médecin
qui I"autorise a la conviction qu’il y a eu atténuation des symptdmes du patient (p. ex., le
niveau de douleur), de son niveau fonctionnel et/ou de sa qualité de vie, que le risque de
trouble lié a I'usage du cannabis a été réévalué et que les avantages dépassent les
préjudices potentiels.

9,10,11,12

Tableau 1. Historique de la légalisation du cannabis a des fins médicales au Canada

Progres

L’acces légal a la marijuana séchée a des fins médicales est accordé
pour la premiére fois au Canada en 1999 en vertu d’exemptions
1999 prévues a l'article 56 de la Loi réglementant certaines drogues et
autres substances (LRCDS).

Dans l'affaire R. c. Parker, la Cour d’appel de I'Ontario juge qu’il est
2000 inconstitutionnel d’interdire la possession de marijuana a des fins
médicales.

En vertu du Réglement sur I’acces a la marijuana médicale de 2001,
les patients autorisés par un praticien de la santé a avoir acces a de la
marijuana a des fins médicales peuvent Iégalement s’en procurer par
les moyens suivants :
2001 e Faire pousser leur propre provision de marijuana
e Désigner quelqu’un qui s’en chargera a leur place
e Acheter leur marijuana a un fournisseur autorisé par

Santé Canada

Le Reglement sur I’acces a la marijuana a des fins médicales
2013 (RAMFM) met en ceuvre un systeme de demande de licence qui
permet aux producteurs commerciaux de produire et de distribuer de
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la marijuana a des fins médicales. Avec une autorisation médicale
d’un fournisseur de soins, une personne peut obtenir de la marijuana
séchée de qualité controlée aupres d'un producteur autorisé.

La décision de la Cour supréme du Canada dans I"affaire R. c. Smith
élargit la gamme de types de produits a base de cannabis accessibles
aux usagers autorisés a consommer du cannabis a des fins médicales.
Dans I'affaire R. c. Smith, la Cour juge que le fait de restreindre

2015 I’acces légal uniquement a la marijuana séchée est inconstitutionnel.
Les producteurs autorisés obtiennent la permission de produire et de
vendre d’autres formes de cannabis, comme ["huile de cannabis, et
les usagers autorisés peuvent légalement posséder et utiliser ces
produits.

Dans sa décision concernant ’affaire Allard c. Canada, la Cour
fédérale du Canada statue que le fait d’obliger les personnes
autorisées a consommer de la marijuana a des fins médicales a se la
2016 procurer uniquement aupres de producteurs autorisés viole leurs
droits garantis par la Charte canadienne des droits et libertés. La Cour
conclut que les consommateurs autorisés n’ont pas un « acces
raisonnable » a la marijuana a des fins médicales.

Le Reglement sur l'acces au cannabis a des fins médicales (RACFM),
qui remplace le RAMFM, offre aux consommateurs autorisés d’autres
options que les fournisseurs autorisés pour acquérir [également de la
24 aoiit 2016 marijuana a des fins médicales. En vertu du RACFM, les personnes
peuvent s’inscrire afin de produire du cannabis pour leurs propres
besoins médicaux ou désigner une personne qui se chargera de le
produire pour elles.

. La Loi sur le cannabis est adoptée, modifiant la LRCDS et le Code
21 juin 2018 criminel ainsi que d’autres lois.

17 octobre 2018 | La Loi sur le cannabis entre en vigueur, remplacant le RACFM.

Les modifications au Reglement sur le cannabis permettent la vente
|égale des extraits de cannabis et des produits de cannabis

17 octobre 2019 | comestibles et pour usage topique, conformément aux exigences de
la Loi sur le cannabis.

Méthode

Le document original publié en 2014 a été rédigé par les membres des groupes d’intérét
sur la médecine des toxicomanies et la douleur chronique de la Section des groupes
d’intérét des membres (SGIM) du Collége des médecins de famille du Canada (CMFC), en
collaboration avec d’autres personnes et les groupes d’intérét des membres suivants : santé
de I’enfant et de I’adolescent, soins de maternité et de périnatalité, santé mentale, soins
palliatifs et médecine respiratoire. La SGIM est composée de membres ayant des intéréts
particuliers et souvent une expertise de pointe dans des domaines cliniques précis, qui
revétent de I'importance pour la pratique de la médecine familiale. La mise a jour du
document en 2020 a été réalisée avec I'aide de membres des groupes d’intéréts sur la
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médecine des toxicomanies et la douleur chronique, d’autres médecins de famille et des
membres du personnel du CMFC.

L’équipe de rédaction a mis a jour le document en fonction d’une recherche documentaire
et d’une revue des données probantes sur des sujets précis liés a I'efficacité, a I'innocuité et
aux effets indésirables du cannabis. L’équipe de rédaction reconnait les travaux de Kahan
et coll.” et d’Allan et coll. (les Lignes directrices simplifiées™ et la revue systématique
connexe'’), qui ont été adaptés dans la rédaction du présent document. Le matériel y figure
avec la permission de I'éditeur, Le Médecin de famille canadien.

Pour le document publié en 2014, les membres des comités de programme participants ont
collaboré a la rédaction d’une série d’ébauches, lesquelles ont fait I’objet d’une révision
par une équipe éditoriale, suivie d’examens approfondis par des pairs. Un sous-groupe de
I"équipe éditoriale a rédigé le document final au nom des participants. La version finale du
document a été soumise au groupe aux fins de consensus avant sa publication.

Pour la version mise a jour en 2020, nous avons demandé a chaque participant d’indiquer
séparément les chapitres nécessitant une mise a jour substantielle. Les chapitres indiqués
par au moins 50 pour cent des membres ont été mis a jour. Nous avons ensuite demandé
aux participants, toujours séparément, de suggérer des domaines ou sujets additionnels qui
pourraient faire I'objet de nouveaux chapitres. Aprés avoir groupé les résultats, nous avons
ensuite demandé aux participants de classer les sujets par ordre de priorité aux fins de leur
inclusion. Les sept sujets les mieux classés ont été sélectionnés, et un auteur principal et un
coauteur ont été affectés au travail de rédaction sur chaque nouveau sujet. Le présent
guide vise a soutenir les médecins de famille qui peuvent étre appelés a autoriser |'usage
de cannabis médicinal. Il ne constitue pas une ligne directrice de pratique clinique et
aucune méthode formelle, comme le cadre GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation), n’a été suivie pour son élaboration. Le comité
représente un vaste échantillon de médecins de famille sans conflit d’intéréts d’ordre
financier.

Les recommandations sont cotées généralement ainsi : niveau | (basées sur des essais ou
des méta-analyses contrlés et bien congus), niveau Il (études d’observation bien congues)
ou niveau Il (opinion d’experts ; aux fins du présent document, consensus parmi les
membres du comité de rédaction).

Terminologie

Marijuana médicinale : Ce terme est populaire, mais flou. Il désigne d’une maniére
générale le cannabis délivré, ou obtenu autrement, et consommé sous supervision ou par
soi-méme a des fins médicales. Dans un contexte scientifique, le terme cannabis est
préférable.

Cannabis : Nous utilisons ce terme pour parler de la substance dont il est question dans le
présent document. A des fins médicales, c’est le produit qu’un patient pourrait acheter

un producteur autorisé s’il ou elle est en possession d’un document I’autorisant a
d’ duct t ‘il lle est en d’un document I"aut nt
I'obtenir.

Cannabinoides pharmaceutiques : Ce terme désigne les médicaments d’ordonnance
nabilone (capsules, mélange racémique d’isomeres de THC) et nabiximols (vaporisateur
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buccal, extrait végétal, 27 mg/mL de THC, 25 mg/mL de CBD, autres cannabinoides,
flavonoides et terpenes). Le dronabinol (capsules, (-)-trans-A’-tétrahydrocannabinol
seulement) a déja été disponible, mais a été retiré du marché canadien par le fabricant.

Cannabinoides : Terme générique qui englobe le cannabis et les cannabinoides
pharmaceutiques.

Document médical : Santé Canada utilise ce terme pour décrire le formulaire tenant lieu
d’ordonnance que le médecin remplit et signe afin d’autoriser I'acces des patients au
cannabis aupres de producteurs autorisés. Santé Canada fournit un exemplaire de
document médical sur son site Web'™.

Comment consulter ce document

Ce document se divise en deux parties. La premiére, « A. Résumé des recommandations »,
trace les grandes lignes des recommandations, décrivant sous forme abrégée le contexte
toujours en développement dans lequel se trouvent les médecins de famille en ce qui a
trait au cannabis médicinal :
e Laréglementation fédérale délégant au médecin la responsabilité de donner acces
a cette substance réglementée
e Les données probantes, limitées a ce jour, sur les effets et |’efficacité du cannabis
utilisé en clinique
e Le degré auquel les données probantes découlant des études sur les cannabinoides
pharmaceutiques peuvent étre appliquées au cannabis
e Les exigences des ordres des médecins provinciaux auxquelles les médecins
doivent se soumettre lorsqu’ils signent un document médical sur le cannabis
e Les enjeux et questions qui surviennent lors des conversations parfois difficiles
entre les médecins et les patients au sujet du cannabis

La deuxieme partie, « B. Discussion et données a I"appui », discute plus en détail de ces
sujets. Elle décrit :
e Ce que nous savons jusqu’ici sur les bienfaits et les méfaits potentiels du cannabis
sur diverses populations et pour le traitement de différentes affections
e Laréglementation et les suggestions de meilleures pratiques pour autoriser I"acces
d’un patient au cannabis et la continuité de cet acces

La section B décrit également les ressources pratiques a utiliser en pratique clinique, dont :
e Les messages pour les patients
e Les outils pour dépister le mauvais usage et les patients a risque de dépendance
e Un modele d’entente de participation a un traitement
e L’information sur les souches disponibles aupres des producteurs autorisés
e Les calculs pour la posologie

Dans les sections A et B, les recommandations sont groupées sous les catégories suivantes :
e Principes généraux (recommandations 1 a 6)
e Evaluation, surveillance et arrét (recommandations 7 a 10)
e Prévention du mauvais usage et intervention (recommandations 11 et 12)
e Stratégies de prévention des méfaits (recommandations 13 et 14)
e Communication avec les patients et les consultants (recommandation 15)
e Posologie (recommandation 16)
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A. Résumé des recommandations
Principes généraux

Recommandation 1

Peu de données probantes issues de la recherche étayent I'autorisation du cannabis pour le
traitement des affections douloureuses couramment traitées en soins primaires, comme la
fibromyalgie ou la lombalgie (niveau IlI).

Nous conseillons d’envisager |’autorisation du cannabis pour le traitement de la douleur
neuropathique chronique ou de la douleur cancéreuse en soins palliatifs réfractaire au
traitement standard (niveau I).

Les autres affections pouvant potentiellement justifier une autorisation incluent les
suivantes :
e Spasticité (causée par la sclérose en plaques ou une lésion de la moelle épiniere),
apres une réponse insuffisante aux traitements usuels et, préférablement, un essai
de nabiximols ou d’autres cannabinoides pharmaceutiques (niveau I)
e Nausées/vomissements induits par la chimiothérapie, apres une réponse
insuffisante aux traitements usuels et un essai du cannabinoide pharmaceutique
nabilone (niveau I)

Recommandation 2
Avant d’autoriser le cannabis a des fins thérapeutiques, nous recommandons au clinicien
d’envisager les deux étapes suivantes :
e Un essai adéquat d’autres traitements pharmacologiques et non pharmacologiques
e Le cas échéant, un essai adéquat de cannabinoides pharmaceutiques (niveau I)

Recommandation 3

Lorsque I'acces a des produits de cannabis contenant du THC est autorisé pour des
indications médicales appropriées, nous estimons que le produit devrait également
contenir du CBD (niveau II).

Recommandation 4

D’ici a ce que d’autres recherches fassent la lumiere sur son efficacité et les préjudices
associés a son utilisation pour le traitement de I'anxiété, de I'état de stress post-traumatique
(ESPT) ou de I'insomnie, nous estimons que le cannabis n’est pas un traitement approprié
pour ces affections (niveau II).

Recommandation 5
Nous recommandons aux médecins d’étre particulierement prudents lorsqu’ils autorisent le
cannabis médicinal et donnent des conseils sur son usage approprié a certaines
populations particulieres (en général, niveau Ill) :

e Personnes agées

e Adolescents et jeunes patients

e Patientes enceintes

e Patients ayant des problemes de santé mentale ou un trouble lié a I'usage de

substances
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e Patients qui présentent des pathologies concomitantes ou des facteurs de risque,
comme des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires

e Patients fumeurs

e Patients qui consomment beaucoup d’alcool ou prennent de fortes doses
d’opioides (prescrits ou non), de benzodiazépines ou d’autres sédatifs prescrits ou
en vente libre

Recommandation 6

Nous recommandons que les médecins respectent les réglements de I'ordre des médecins
de leur province ou de leur territoire lorsqu’ils autorisent I’acces au cannabis (niveau ll1),

y compris les exigences en matiere de documentation, de consentement, d’évaluation et de
surveillance.

Evaluation, surveillance et arrét

Recommandation 7

Avant d’autoriser |’accés au cannabis médicinal a leurs patients, nous recommandons aux
médecins de procéder a un examen physique et a une anamnese complete, y compris une
anamnese détaillée de leur santé mentale, de leur consommation de substances et, le cas
échéant, de leur douleur (niveau IlI).

Recommandation 8

Nous suggérons dutiliser les criteres du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM-5)"" pour dépister le trouble lié a I’'usage du cannabis avant d’entreprendre
un traitement et, au besoin, en cours de traitement (niveau IlI).

Recommandation 9

Nous recommandons aux médecins de surveiller régulierement la réponse du patient au
traitement par le cannabis (niveau Ill). Nous recommandons également de retirer
I’autorisation s'il n’est pas évident que le traitement est efficace ou si les méfaits
I’'emportent sur les bienfaits (niveau Il).

Recommandation 10

Nous suggérons aux médecins de consigner aux dossiers des patients leur utilisation de
produits contenant des cannabinoides (qu’il s’agisse de produits comestibles, de produits
pour usage topique ou d’huiles/d’extraits) ainsi que leurs doses (si elles sont connues). Il est
conseillé d’'user de prudence quand ils autorisent |’acces a ces produits, car on en sait peu
sur leurs effets individuels ; des doses plus faibles sont recommandées, du moins au début.
Si possible, nous recommandons d’éduquer les patients sur les effets secondaires potentiels
de ces produits et de les informer que les données sur leur utilisation demeurent
insuffisantes (niveau Ill).

Prévention du mauvais usage et intervention

Recommandation 11

Nous recommandons aux médecins d’évaluer et de surveiller tous les patients qui suivent
un traitement par le cannabis afin de cerner de toute consommation problématique
potentielle et les toxicités émergentes. Ils peuvent employer a cette fin des approches de
prévention et de réduction des méfaits et, lorsque c’est justifié, essayer de réduire
progressivement les doses selon un processus adapté au patient (niveau IlI).
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Recommandation 12
Nous recommandons aux médecins de dépister le syndrome de sevrage du cannabis et, le
cas échéant, de I’évaluer et de le traiter (niveau ).

Stratégies de prévention des méfaits

Recommandation 13
Nous recommandons de donner aux patients qui consomment du cannabis les conseils et
les renseignements suivants (niveau Ill) :
e Attendre au moins six heures avant de prendre le volant aprés I'inhalation
e Attendre au moins huit heures avant de prendre le volant apres I'ingestion orale
e S’ils consomment quotidiennement, leur taux sérique de THC peut dépasser les
limites légales permises, méme s’ils n"ont pas I'impression que leurs facultés sont
affaiblies
e Combiner le cannabis et I’alcool augmente considérablement les risques et doit
étre évité
e Les recommandations qui précedent s’appliquent a la conduite normale d’un
véhicule avec un permis de classe 5 ; les limites et le temps avant de prendre le
volant peuvent augmenter pour d’autres classes de permis de conduire ou pour
d’autres activités critiques sur le plan de la sécurité

Recommandation 14

Nous suggérons aux médecins d’avoir recours a des stratégies de réduction des méfaits
lorsqu’ils autorisent le traitement par le cannabis pour des patients. Il est conseillé de
discuter de ces stratégies avec les patients (niveau lI).

Communication avec les patients et les consultants

Recommandation 15

Le médecin qui autorise le cannabis pour une indication clinique en particulier doit étre la
principale personne responsable des soins concernant cette affection et du suivi régulier du
patient (niveau IlI).

Posologie

Recommandation 16

Ftant donné la faiblesse des données étayant un bienfait, les risques connus de I'usage de
cannabis ainsi que la possibilité de risques inconnus, nous conseillons aux médecins qui
autorisent |’acces au cannabis de « commencer lentement et d’y aller doucement »
(niveau Il1).
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B. Discussion et données a I'appui
Principes généraux

Recommandation 1

Peu de données probantes issues de la recherche étayent I'autorisation du cannabis pour
le traitement des affections douloureuses couramment traitées en soins primaires, comme
la fibromyalgie ou la lombalgie (niveau III).

Nous conseillons d’envisager I'autorisation du cannabis pour le traitement de la douleur
neuropathique chronique ou de la douleur cancéreuse en soins palliatifs réfractaire au
traitement standard (niveau I).

Les autres affections pouvant potentiellement justifier une autorisation incluent les
suivantes :
e Spasticité (causée par la sclérose en plaques ou une Iésion de la moelle épiniére),
apres une réponse insuffisante aux traitements usuels et, préférablement, un essai
de nabiximols ou d’autres cannabinoides pharmaceutiques (niveau I)
e Nausées/vomissements induits par la chimiothérapie, aprés une réponse
insuffisante aux traitements usuels et un essai du cannabinoide pharmaceutique
nabilone (niveau I)

A ce jour, cing essais controlés se sont penchés sur le cannabis comme traitement de la
douleur neuropathique chronique''****"**, Ces essais, dont la durée était d'un a 15 jours,
étaient de petite envergure et incluaient des patients ayant déja fumé du cannabis. Le statut
fonctionnel, la qualité de vie et d’autres parametres d’évaluation importants n’ont pas été
mesurés. Les bienfaits thérapeutiques et les effets indésirables n’ont jamais fait I'objet d’une
comparaison directe avec les autres traitements classiques pour ces indications ni avec les
préparations de cannabinoides pharmaceutiques.

Il existe tres peu de recherches sur |'utilisation de cannabis pour la plupart des affections
médicales. (Voir I’Annexe 1. Sommaire des données probantes disponibles). Aucun essai
controlé portant sur le cannabis dans le traitement de I"arthrose n’a été mené, et la Société
canadienne de rhumatologie ne sanctionne pas le recours au cannabis dans le traitement
de la fibromyalgie ou de I’arthrose”. Des données étayent les bienfaits des cannabinoides
pharmaceutiques pour des affections comme les nausées et les vomissements induits par la
chimiothérapie, mais ces données sont souvent plus faibles que celles qui étayent les
traitements oraux de premier recours'*"****.On conseille aux médecins de famille de
recommander d’autres traitements dont I'innocuité et |'efficacité pour ces affections sont
mieux étayées.

Recommandation 2
Avant d’autoriser le cannabis a des fins thérapeutiques, nous recommandons au clinicien
d’envisager les deux étapes suivantes :
¢ Un essai adéquat d’autres traitements pharmacologiques et non
pharmacologiques
e Le cas échéant, un essai adéquat de cannabinoides pharmaceutiques (niveau I)

[l existe de nombreux traitements pharmacologiques ou non pharmacologiques dont
I'efficacité a été démontrée dans le traitement de la douleur neuropathique, et il faut faire
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I"essai de ces traitements établis avant de passer aux cannabinoides. Il en va de méme pour
d’autres indications potentielles, comme la douleur cancéreuse en soins palliatifs, les
nausées et les vomissements induits par la chimiothérapie et la spasticité causée par la
sclérose en plaques ou une lésion de la moelle épiniere. L’efficacité des cannabinoides
pharmaceutiques par voie orale et buccale est étayée par beaucoup plus de données que
ne l’est le cannabis dans le traitement de la douleur neuropathique®*”*******! quoique, mis
a part le nabiximols (indiqué pour la douleur neuropathique associée a la sclérose en
plaques ou au cancer), il s’agit d’une utilisation non approuvée de ces médicaments.

En attendant des recherches plus poussées, le cannabis est assujetti aux mémes contre-
indications et précautions que les cannabinoides pharmaceutiques.

Recommandation 3

Lorsque I’acces a des produits de cannabis contenant du THC est autorisé pour des
indications médicales appropriées, nous estimons que le produit devrait également
contenir du CBD (niveau II).

Les produits naturels du cannabis peuvent contenir plus de 500 composés chimiques, mais
les deux principales substances actives sont le THC et le CBD. Le THC est souvent
considéré comme I"élément psychoactif le plus puissant, tandis que le CBD atténue les
effets psychologiques du THC. Il est difficile de déterminer quel élément ou quelle
combinaison d’éléments permet une prise en charge active pour chaque affection
médicale, mais c’est la question clé pour les cliniciens.

Contexte

La majorité des travaux explorant les divers effets des composants du cannabis portent sur
des sujets en bonne santé. Parmi les travaux initiaux sur le THC et le CBD, une étude a été
menée aupres de 40 sujets en bonne santé qui ont fait I'objet de huit interventions
différentes : placebo, 30 mg de THC, 15/30/60 mg de CBD et des combinaisons de 30 mg
de THC avec 15/30/60 mg de CBD*. Administré seul, le THC causait de puissants effets
psychologiques, effets que le CBD administré seul ne causait pas. L’ajout de CBD au THC
atténuait les effets psychologiques®”. Des études subséquentes ont démontré que le THC
peut causer de I"anxiété et/ou des symptomes psychotiques, alors que le CBD est moins
susceptible de produire de tels effets”. D’autres études ont démontré que le CBD atténue
les symptomes psychotiques induits par le THC™*. Une revue systématique de 29 études
est venue confirmer les effets protecteurs du CBD contre les effets psychotiques qui
peuvent étre observés avec le THC et le cannabis™. Il convient de préciser que ce ne sont
pas toutes les études qui concluent que le CBD atténue les effets psychotiques ou
anxiolytiques du THC, mais on suppose que cela pourrait étre attribuable au fait que les
consommateurs réguliers ont une réponse affaiblie au CBD™.

Dans I"ensemble, les directives pour I'usage du cannabis a moindre risque recommandent
généralement d’opter pour des produits qui contiennent une proportion plus élevée de
CBD par rapport au THC si le cannabis doit étre utilisé ***. A noter que cette recherche a
en grande partie été menée aupres de sujets en bonne santé. Les patients plus agés ne font
généralement pas I'objet d’études. En outre, les effets potentiellement toxiques de niveaux
élevés de CBD n’ont pas encore été étudiés de maniere adéquate. Pour le cannabis inhalé,
le pourcentage de THC des doses initiales doit étre au maximum de 9 pour cent (avec
dosage approprié de CBD) pour des doses de 0,4 a 0,7 g par jour. Si le pourcentage de
THC augmente, la posologie doit étre réduite en conséquence.
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Lorsque le cannabis est envisagé a des fins médicales, il faut faire des recherches pour
évaluer son utilisation comme traitement de |’affection pour déterminer quels composants
ou quelles proportions de ses composants donnent les meilleurs résultats cliniques afin de
parvenir a un équilibre entre les bienfaits et les événements indésirables.

Données attestant des effets médicaux des divers composants cannabinoides

Les caractéristiques et les principales conclusions de cing essais controlés randomisés
(ECR) qui ont comparé le recours au THC, au CBD ou a une combinaison de THC et de
CBD pour le traitement d’affections médicales ou de symptdmes particuliers sont résumées
au tableau 2. Méme si chaque ECR comportait un volet placebo, le tableau 2 présente
seulement les comparaisons entre les composants du cannabis. Dans I"étude sur les
patients souffrant de fibromyalgie®, le nombre de participants déclarant une réduction d’au
moins 30 pour cent de la douleur était élevé (entre 40 et 90 pour cent) dans tous les
groupes, mais il convient de préciser que la durée de I'essai n’était que de trois heures et

que les essais plus courts montrent généralement de meilleures réactions sur le plan de la
douleur”. De plus, alors que 40 pour cent des patients du volet CBD ont déclaré un
soulagement de la douleur d’au moins 30 pour cent, ce fut le cas également de

55 pour cent des participants sous placebo®. Finalement, les chercheurs ont mesuré la
sensation d’euphorie (high) ressentie pendant I’essai et ont découvert qu’elle était liée au
niveau de THC et corrélée a I'atténuation de la douleur

40

Tableau 2. Essais randomisés controlés comparant le THC, le CBD ou le mélange

THC/CBD (* indique une différence importante du point de vue statistique)

Nombre Affection Interventions | Durée Conclusion
médicale
patients
Strasser 243 | Cancer en THC/CBD, 6 sem. Aucune différence
2006" phase THC pour I'appétit
terminale et
perte de poids
Johnson 177 | Douleur THC/CBD, 2 sem. Pourcentage de
2010" cancéreuse THC patients avec
réfractaire réduction de la
(dose de douleur de 2 30 % :
~270 mg de THC/CBD (38 %)
morphine) versus THC (21 %)*
Berman 48 | Lésion du THC/CBD, 2 sem. Aucune différence
2004 plexus THC pour le
brachial soulagement de la
douleur
Notcutt 24 | Douleur THC/CBD, 8 sem. Pourcentage de
2004" chronique THC, CBD patients avec
soulagement de la
douleur : THC/CBD
(38 %), THC
(33 %), CBD (17 %)
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van de Donk 20 | Fibromyalgie | THC/CBD, 3 heures | Pourcentage de
2019% THC, CBD patients avec
réduction de la
douleur de 230 % :
THC/CBD (90 %),
THC (65 %), CBD
(40 %) (Note :
placebo 55 %)*

En résumé, le seul essai qui portait sur la stimulation de I"appétit n’a pas relevé de
différence entre la combinaison THC/CBD et le THC™. Deux des quatre études sur la
douleur ont démontré que la combinaison CBD/THC est plus efficace que le THC seul ou
le CBD seul**. Quant aux deux études restantes, I’étude sur la douleur chronique n’a
relevé aucune différence statistique dans le nombre de patients obtenant un soulagement
de la douleur (tel que défini par la réponse a un traitement ouvert par le cannabis
[THC/CBD]), mais on a noté que la combinaison THC/CBD avait plus souvent la
préférence par rapport au THC, suivi par le CBD*. A partir de ces données tres limitées, le
CBD seul semble étre le moins efficace pour le soulagement de la douleur (et peut-étre pas
supérieur au placebo). Compte tenu de ces résultats, et reconnaissant le caractére ténu des
données des ECR, il est probablement préférable d’utiliser un produit combinant le THC et
le CBD (et non le CBD seul) pour le traitement de la douleur.

Effets indésirables de divers composants cannabinoides

La plupart des données sur les effets indésirables sont tirées des Lignes directrices
simplifiées en matiere de prescription de cannabinoides médicaux en soins de premiére
ligne". Dans I'ensemble, les ECR comparant I'usage du THC et du THC-CBD n’ont pas
montré de différences quant aux effets indésirables™. Cependant, de la somnolence a été
observée chez 83 pour cent des patients qui prenaient du THC, chez 58 pour cent de ceux
qui prenaient du THC-CBD et chez 38 pour cent des patients qui prenaient du CBD, une
différence statistiquement significative étant observée entre le THC et le CBD (test de
Fisher : P = 0,003)". On a observé des effets de dysphorie/d’euphorie chez environ

50 pour cent des patients prenant du THC ou du THC-CBD et chez 17 pour cent des
patients assignés au CBD, une différence statistiquement significative (test de Fisher :

P =0,03)". Dans I"étude sur les patients souffrant de fibromyalgie, 80 pour cent des
patients prenant du THC ou du THC-CBD ont dit avoir éprouvé une sensation d’euphorie
versus 40 pour cent des patients prenant du CBD, une différence statistiquement
significative (test de Fisher : P = 0,02)". Méme si le CBD est souvent considéré comme plus
sar, il n’est pas sans effets indésirables. Pour consulter les données disponibles sur les
cannabinoides médicaux, voir I’Annexe 1. Sommaire des données probantes disponibles,
qui montre que le CBD est plus susceptible que le placebo de causer les effets indésirables
suivants (avec nombre nécessaire pour nuire) : somnolence (6), diminution de |"appétit (7)
et diarrhée (12).

Conclusions

Le CBD peut contribuer a atténuer certains effets psychologiques (comme des symptomes
de psychose) constatés avec le THC. Lorsque le THC est nécessaire a la prise en charge de
symptomes (comme le controle de la douleur), il devrait probablement étre combiné au
CBD. Les données semblent indiquer que I’ajout de CBD ne fera pas diminuer les bienfaits
pour ce qui est de la réduction de la douleur et peut, de fait, améliorer |effet.
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Recommandation 4

D’ici a ce que d’autres recherches fassent la lumiére sur son efficacité et les préjudices
associés a son utilisation pour le traitement de I'anxiété, de 'ESPT ou de I'insomnie, nous
estimons que le cannabis n’est pas un traitement approprié pour ces affections

(niveau II).

Une revue de la littérature n’a fait ressortir que deux ECR de petite envergure sur
I"utilisation de cannabis pour le traitement des troubles anxieux. Ces études sont décrites
en détail a I’Annexe 1. Les données d’observation indiquent une corrélation étroite et
constante entre la consommation de cannabis et les troubles de I’lhumeur et de I’anxiété,
bien que le rapport de cause a effet n’ait pas été établi*****%0°12223% 1] 3 consommation
aigué de cannabis peut en effet déclencher des crises d’anxiété et de panique™, et des
études menées sur des animaux et des volontaires humains laissent croire que de fortes
doses de cannabis aggravent I’anxiété™. La consommation de cannabis aggraverait les
déficiences d’ordre psychiatrique chez les patients atteints d’un trouble anxieux™*"**.
Cependant, une revue des études observationnelles a déterminé que le cannabis peut avoir
des effets anxiolytiquesen plus d’effets anxiogenes™. La publication suggere également que
les produits a faible teneur en THC et a teneur élevée en CBD peuvent avoir des effets

anxiolytiques.

D’autres études ont établi un lien entre la teneur du cannabis en THC et I'anxiété, méme si
cette relation semble bidirectionnelle’*®'. Les médecins devraient tenir compte de la
teneur en THC du cannabis disponible et envisager d’autoriser, ou non, une souche moins
concentrée pour les patients anxieux”. Les consommateurs réguliers de cannabis
pourraient ressentir des symptomes précoces de sevrage lorsqu’ils s’abstiennent, y compris
une exacerbation de I'anxiété, ce qui rend difficile d’établir la distinction entre sevrage et
trouble de I'anxiété ; les symptomes de sevrage peuvent finalement disparaitre avec
I"abandon du cannabis®.

Les données probantes appuyant I’emploi des cannabinoides pharmaceutiques dans le
traitement de I’anxiété et de I'insomnie sont plus robustes que celles qui appuient I’emploi
du cannabis. Des essais de petite envergure ont montré que le nabilone par voie orale
améliore le sommeil chez les patients atteints de fibromyalgie ou d’un ESPT***. Deux
études de petite envergure (avec 10 et 24 patients) portant sur |’extrait de cannabidiol par
voie orale pour les patients atteints d’anxiété sociale constatent des bienfaits mineurs au
cours des trois premieres heures, mais aucun apres trois heures (voir I’Annexe 1. Sommaire
des données probantes disponibles)”.

Recommandation 5
Nous recommandons aux médecins d’étre particulierement prudents lorsqu’ils autorisent
le cannabis médicinal et donnent des conseils sur son usage approprié a certaines
populations particulieres (en général, niveau IlI) :
e Personnes agées
e Adolescents et jeunes patients
e Patientes enceintes
e Patients ayant des problemes de santé mentale ou un trouble lié a 'usage de
substances
e Patients qui présentent des pathologies concomitantes ou des facteurs de risque,
comme des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires
¢ Patients fumeurs
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e Patients qui consomment beaucoup d’alcool ou prennent de fortes doses
d’opioides (prescrits ou non), de benzodiazépines ou d’autres sédatifs prescrits ou
en vente libre

Pour certaines populations, le recours au cannabis doit étre envisagé avec une attention
toute particuliere. En raison des vulnérabilités liées a leur age, la prudence s’'impose
notamment pour les adolescents, les jeunes et les personnes agées. Les soins aux patientes
enceintes doivent quant a eux tenir compte des effets du cannabis sur le fcetus en
développement. La vulnérabilité des patients ayant des problemes de santé mentale doit
également étre prise en compte avant de prescrire un traitement par le cannabis.

Patients de moins de 25 ans

La croissance du cerveau (neurodéveloppement) se poursuit chez les adolescents et les
jeunes jusqu’a I’age de 25 ans environ, croissance qui peut étre affectée par la
consommation de cannabis médicinal ou récréatif**. La littérature médicale continue
d’évoluer concernant l'effet du cannabis sur le développement du cerveau chez les jeunes.
Cependant, les preuves s’accumulent quant a ses effets nocifs, dont un déficit cognitif a
court et a long terme®”.

Il existe tres peu de raisons médicales justifiant la prescription de cannabis a de jeunes
patients. L'épilepsie réfractaire aux traitements de méme que les nausées et les
vomissements induits par la chimiothérapie pourraient étre des considérations médicales
qui justifient I'autorisation, mais d’importantes mises en garde s’imposent. Les études ne
portaient pas sur le cannabis, mais plutét sur le cannabidiol pour le traitement des crises
résistantes au traitement et sur le nabilone (ou le dronabinol) pour les nausées et les
vomissements induits par la chimiothérapie. De plus, les patients de ce groupe d’age qui
présentent ces affections médicales inhabituelles sont habituellement soignés par des
spécialistes en pédiatrie. Ces spécialistes devraient étre les signataires de |"autorisation ou,
du moins, étre consultés avant que les cannabinoides ne soient autorisés pour ces
indications.

Certains adolescents et jeunes adultes de moins de 25 ans souffrant de douleur
neuropathique pourraient étre candidats a la prescription de cannabis, mais au moins trois
autres options devraient d’abord étre explorées pour ce groupe d’age'. En outre, il serait
raisonnable d’impliquer une équipe ou un consultant spécialisé en douleur avant
d’envisager d’autoriser la prescription de cannabis pour cette population particuliére. Si,
aprés avoir tenu compte des critéres qui précedent, un médecin de famille envisage le
cannabis comme option de traitement pour un enfant, un adolescent ou un jeune adulte,
nous lui conseillons de bien peser les bienfaits et les méfaits tout en collaborant avec le
patient et sa famille, s’il y a lieu, a I’élaboration du plan de traitement.

Patientes enceintes ou qui allaitent

Le dépistage de la consommation de cannabis est fortement recommandé au moment des
soins prénataux, tout comme les conseils sur les possibles effets néfastes pour la santé
associés a |'usage du cannabis durant la grossesse et I’allaitement. Au vu des possibles
préjudices pour I'enfant en développement, on peut offrir a une patiente enceinte des
conseils et du soutien afin qu’elle évite de consommer du cannabis. La version publiée en
2014 de ce guide du CMFC sur l'autorisation de cannabis précise que « les données
préliminaires établissent un lien entre la consommation de cannabis durant la grossesse et
les anomalies de neurodéveloppement chez les nourrissons®” ». Selon le document, la
grossesse est une contre-indication au cannabis. Les Lignes directrices simplifiées en
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matiere de prescription de cannabinoides médicaux en soins de premiere ligne ont par la
suite appuyé cette recommandation™. La littérature médicale étant contradictoire et
toujours en évolution pour ce qui est des risques de la consommation de cannabis durant
I"allaitement, il est recommandé de déconseiller aux patientes d’en consommer quand
elles allaitent.

Personnes agées

La littérature médicale contient peu de données sur la consommation de cannabis par les
personnes agées a des fins médicales ou récréatives, mais la couverture médiatique sur le
sujet est en augmentation”. De nombreux adultes accédent au cannabis médicinal par
I'intermédiaire de leurs propres sources tandis que d’autres demandent a des fournisseurs
de soins médicaux de leur en prescrire. Au départ, les indications pour les personnes agées
devraient coincider avec celles qui s’appliquent aux autres patients adultes, lesquelles sont
indiquées a I’Annexe 1. Sommaire des données probantes disponibles et énumérées dans
les Lignes directrices simplifiées en matiére de prescription de cannabinoides médicaux en
soins de premiére ligne'. Pour cette population, il faut en outre prendre particulierement
en considération les risques accrus d’effets indésirables couramment associés a la
consommation des cannabinoides. Une récente revue systématique d’essais controlés
portant sur les patients agés a révélé que méme s'il est permis d’espérer que le THC soit
utile pour traiter des affections comme |’anorexie ou les symptomes comportementaux
associés a la démence, il y a un manque général de recherches pour appuyer son
utilisation spécifiquement chez les personnes agées™.

Pour cette population, les effets secondaires relativement courants — sédation,
étourdissements, désorientation, confusion et ataxie — sont tres préoccupants. Dans une
revue systématique, les chercheurs ont constaté que les événements indésirables étaient
plus fréquents dans le groupe des patients recevant le traitement aux cannabinoides que
dans le groupe controle, et qu’il s’agissait le plus souvent de symptdmes qui s’apparentent
a la sédation™. Certaines études ont constaté qu’il peut exister un lien entre la
consommation de cannabis et des effets physiologiques aigus comme I’hypertension, la
tachycardie, la libération de catécholamines et la constriction vasculaire™”. Méme si
certaines études suggerent que I'inhalation de cannabis™”, particulierement s’il est
mélangé a du tabac, est associée a un risque accru et au développement de symptomes
respiratoires et d’effets pulmonaires, rien ne permet de confirmer pour le moment que la
seule inhalation de cannabis entraine le développement de maladies pulmonaires
chroniques. Dans un contexte ou il existe un risque présumé de maladie pulmonaire
associé au fait de fumer du cannabis brilé, les patients pourraient envisager le vapotage
comme solution de rechange, mais il doit étre clair que le vapotage peut également
présenter des risques pour la santé.

Lorsqu’un patient agé veut obtenir une ordonnance de cannabis médicinal, nous
conseillons au médecin d’effectuer un examen des systemes pertinents, soit évaluer ses
risques de chute, sa participation aux activités quotidiennes et son besoin de soutien a
domicile et dans les espaces publics, et de consulter les membres de sa famille ou les
membres de son réseau de soutien pour obtenir des renseignements de tiers sur son niveau
de fonctionnement. Compte tenu de I"insuffisance de données cliniques, des études
récentes donnent a penser qu’une évaluation des risques et des bienfaits pour le patient, et
une discussion avec lui concernant ces facteurs constitue une approche raisonnable en
matiere de prise de décisions partagée relativement a son traitement”. Il faut informer le
patient du profil d’effets secondaires du cannabis et lui conseiller d’éviter d’en consommer
si le profil risques/bienfaits souléve des inquiétudes et n’est pas dans son intérét supérieur.
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Le médecin de famille peut envisager un essai de cannabinoides si des indications
médicales basées sur des données probantes (y compris des essais adéquats d’autres
traitements présentant un risque de méfait moindre) justifient le recours au cannabis pour
un patient agé. Si le médecin décide de faire |'essai d’une prescription, il lui est conseillé
de commencer par le plus faible dosage, de sélectionner le mode qui présente le moins de
risques et de surveiller étroitement les bienfaits et les inconvénients.

Patients présentant des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires

[l est conseillé aux médecins d’étre extrémement prudents lorsqu’ils autorisent I'acces au
cannabis a des patients qui présentent des facteurs de risque de maladies
cardiovasculaires. lls doivent prescrire une faible dose et encourager le patient a éviter de
fumer le cannabis, en particulier de le mélanger au tabac. Si le cannabis est une option de
traitement envisagée, les préparations pharmaceutiques devraient étre proposées en
premier lieu.

Patients ayant recu un diagnostic psychiatrique ou ayant des problemes de santé mentale
ou de toxicomanie

Les patients ayant des problemes de santé mentale ou ayant recu un diagnostic
psychiatrique méritent également une attention particuliére. Bien des gens appuient de
fagon empirique le cannabis comme traitement pour les troubles de I'"humeur et de
I’anxiété et I'ESPT. Cependant, son emploi pour ces indications ne trouve que trés peu de
soutien dans la littérature médicale'*”*”. De fait, certaines études et méme des patients
eux-mémes laissent entendre que la consommation de cannabis peut empirer ou exacerber
certains symptomes de maladie mentale™. Il existe une abondante littérature médicale sur
les risques de la consommation de cannabis et I'exacerbation de la psychose chez les
personnes ayant une maladie psychotique ou a risque de développer une telle maladie™*".
Les patients qui présentent des symptdmes de santé mentale peuvent souhaiter obtenir une
ordonnance de cannabis pour soulager des symptoémes physiques, comme la douleur, ou
des symptomes de santé mentale, comme I'anxiété, I'insomnie ou la dépression. Quelle
que soit la raison de la demande, un examen attentif est recommandé. Le médecin doit
chercher a bien saisir les perceptions et les attentes du patient a I'égard du cannabis et
procéder a un examen des systémes, a un dépistage des symptoémes de santé mentale et a
un examen des expériences antérieures du patient en matiere de consommation de
cannabis, y compris les effets secondaires et les méfaits. Un examen des antécédents
(dépendance physiologique au cannabis, trouble lié a I'usage du cannabis et troubles liés a
la consommation d’alcool ou d’autres substances) est également recommandé. Il convient
par ailleurs d’informer le patient des preuves médicales appuyant ou non la consommation
de cannabis et des données probantes dans la littérature médicale concernant ses effets
secondaires et ses méfaits.

Il est conseillé au médecin qui autorise un patient souffrant d’anxiété et de douleur
neuropathique en concomitance a suivre un traitement par le cannabis de :
e Maintenir la dose faible afin d’éviter de déclencher I'anxiété
e Noter sur le document médical les souches a faible teneur en THC ou contenant
uniquement du CBD
e Mettre un terme au traitement par le cannabis si I"anxiété ou I"humeur du patient
s’aggrave

Autoriser |’acces au cannabis doit étre envisagé avec beaucoup de prudence dans les cas
ou cette substance peut déstabiliser les symptomes de santé mentale du patient ou qu’elle
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constitue un risque pour son bien-étre. Il est déconseillé d’autoriser |’acces au cannabis s'il
est prouvé qu’il a déja entrainé des préjudices pour le patient.

[l est fortement recommandé de conseiller aux patients souffrant de psychose ou a risque
de psychose d’éviter les produits contenant du THC. Selon certaines données probantes, le
CBD semble avoir un effet protecteur contre la psychose™ ; toutefois, les données a cet
égard sont tres préliminaires.

Pour les patients qui prennent des drogues récréatives, boivent de I’alcool ou utilisent des
médicaments psychotropes prescrits, les médecins de famille peuvent envisager d’ajuster
les doses et d’informer les patients des risques de la consommation concomitante de
cannabis et de substances qui peuvent causer de la sédation et d’autres effets secondaires.
Le cannabis peut aggraver le déficit cognitif causé par les opioides, les benzodiazépines,
les autres sédatifs et I’alcool. Il faut conseiller aux patients qui prennent du cannabis de
consommer |"alcool avec modération, et les médecins devraient envisager de réduire
graduellement la dose chez les patients qui prennent de fortes doses d’opioides ou de
benzodiazépines.

Dans les cas ou le patient présente des antécédents de dépendance au cannabis ou a
d’autres substances, il est conseillé au fournisseur de soins de collaborer avec le patient,
d’envisager la stratification des risques liés a la prescription et de considérer d’autres
thérapies.

Il est conseillé d’éviter d’autoriser I'accés au cannabis médicinal aux patients qui
présentent des troubles actifs liés a la consommation de substances. Cependant, les
médecins peuvent envisager de prescrire le cannabis a des fins de réduction des méfaits.
Lorsque les patients présentent une aggravation des troubles liés a la consommation de
substances, les médecins peuvent demander d’élaborer des plans de traitement qui
impliquent la consommation de cannabis comme moyen de réduire la consommation
d’autres substances plus nocives ou d’éviter a ces personnes d’acheter dans la rue de la
marijuana contaminée. Dans la littérature, les données probantes concernant la
consommation de cannabis pour la réduction des méfaits chez les personnes souffrant de
graves problemes de toxicomanie sont relativement récentes et appuient de possibles
résultats positifs”. Selon des données écologiques plus récentes toutefois, le cannabis
n’améliore probablement pas les résultats au chapitre de la mortalité liée aux opioides™.
Il est conseillé aux médecins de considérer le cannabis pour des patients tres précis, de
s’assurer qu’ils disposent de soutien dans leur environnement qui favoriserait |’objectif de
réduction des méfaits et de déterminer s’il convient de procéder a un essai étroitement
surveillé des produits du cannabis.

Fumeurs de tabac

Méme apres le controle des résultats en fonction du tabagisme, des études ont constaté que
le fait de fumer le cannabis est lié au cancer du poumon® et a la bronchite chronique™.

Il faut recommander fortement aux patients qui fument la cigarette de ne pas fumer
également du cannabis.

Patients qui consomment beaucoup d’alcool ou prennent de fortes doses d’opioides ou de
benzodiazépines

La consommation de cannabis peut aggraver le déficit cognitif causé par les opioides, les
benzodiazépines, d’autres sédatifs et I’alcool”. Il faut conseiller aux patients qui
consomment le cannabis de consommer "alcool avec modération, et les médecins
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devraient envisager de réduire graduellement la dose chez les patients qui prennent de
fortes doses d’opioides ou de benzodiazépines™®.

Recommandation 6

Nous recommandons que les médecins respectent les réglements de I'ordre des médecins
de leur province ou de leur territoire lorsqu’ils autorisent I’acces au cannabis (niveau llI),
y compris les exigences en matiere de documentation, de consentement, d’évaluation et
de surveillance.

De nombreux ordres des médecins provinciaux ou territoriaux ont publié des politiques sur
I’autorisation du cannabis™. Ces ordres conseillent aux médecins d’effectuer une
évaluation détaillée et de faire |’essai de solutions conventionnelles avant de remettre au
patient un document médical autorisant le cannabis. Les exigences additionnelles varient
considérablement d’une province ou d’un territoire a I'autre. Les médecins doivent prendre
connaissance de la politique intégrale adoptée par I'ordre des médecins de leur province
ou territoire avant de signer un document médical autorisant le cannabis. Les ordres des
médecins existants au Canada sont les suivants :
e College des médecins et chirurgiens de I’Alberta (http:/www.cpsa.ca/)
e College des médecins et chirurgiens de la Colombie-Britannique
(https://www.cpsbc.ca/)
e College des médecins et chirurgiens du Manitoba (http:/www.cpsm.mb.ca/)
e College des médecins et chirurgiens du Nouveau-Brunswick
(http://www.cpsnb.org/)
e College des médecins et chirurgiens de Terre-Neuve-et-Labrador
(https://www.cpsnl.ca/)
o Collége des médecins et chirurgiens de la Nouvelle-Ecosse (https:/cpsns.ns.ca/)
e Ordre des médecins et chirurgiens de I'Ontario (https:/www.cpso.on.ca/)
e Collége des médecins et chirurgiens de I'lle-du-Prince-Edouard (https:/cpspei.ca/)
e College des médecins du Québec (http:/www.cmg.org/)
e College des médecins et chirurgiens de la Saskatchewan (https:/cps.sk.ca/)
e Conseil médical du Yukon (http://www.yukonmedicalcouncil.ca/)

Conflit d’intéréts

Les médecins doivent étre exempts de tout intérét financier dans une compagnie qui
fabrique des produits de cannabis et doivent respecter le code de déontologie de |"ordre
des médecins de leur province en matiere de conflits d'intéréts potentiels. Souvent, le
producteur autorisé expédie le cannabis aux patients par un service de messagerie ou de
livraison. Dans des circonstances extraordinaires (si, par exemple, le patient n’a pas
d’adresse postale), le médecin peut recevoir et entreposer le cannabis pour son patient.
[l est conseillé de discuter des mesures de cette nature avec leur ordre des médecins.

Autorisations
Plusieurs provinces demandent aux médecins de :
e Mentionner I'affection médicale du patient sur le document médical
e S’inscrire aupres de I'ordre comme signataire autorisé de cannabis
e Faire parvenir un exemplaire du document médical a I’ordre, et/ou de conserver les
documents médicaux dans un dossier séparé pour inspection

Certaines provinces précisent que seul le médecin traitant le patient pour une affection
peut remplir un document médical autorisant le cannabis, de sorte que le traitement ait
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lieu dans le contexte le plus bénéfique possible des soins complets, globaux et continus.
Une relation médecin-patient continue est également importante dans le contexte de
télémédecine — soit lorsque le patient et le médecin doivent communiquer par interface
technologique plutot que face a face. La pandémie de COVID-19 a offert une occasion de
démontrer que la télémédecine est une option efficace et viable dont dispose le médecin
signataire de |'autorisation de cannabis pour surveiller la réponse au traitement,
I"apparition d’effets indésirables et de signes et symptomes de dépendance sans étre
physiquement présent aupres du patient. Les normes et lignes directrices devraient étre
restructurées a intervalles réguliers pour refléter les changements dans le paysage de la
médecine.

Documentation et consentement

Plusieurs ordres des médecins recommandent que le patient signe une entente écrite de
participation au traitement (voir I'encadré 1), que le médecin documente les tentatives
faites avec d’autres traitements et que le patient reconnaisse qu’il est au courant des risques
liés au cannabis. Ils recommandent également une réévaluation du patient tous les trois
mois.

Evaluation et surveillance du trouble lié a I'usage du cannabis

Plusieurs ordres des médecins provinciaux conseillent aux médecins d’utiliser un outil
standardisé pour évaluer le risque de dépendance d’un patient, et d’avoir une procédure
ou un protocole en place pour détecter le trouble lié a 'usage du cannabis. Les médecins
doivent consulter I'ordre de leur province pour obtenir de I'information sur les procédures
propres a leur province ou territoire.

Encadré 1. Modele d’entente de traitement entre un médecin et son patient

Entente de traitement relativement a I'usage de cannabis a des fins médicales

Puisque nous prenons tres au sérieux nos responsabilités liées a I’autorisation et a la supervision de I'usage
du cannabis a des fins médicales, nous vous demandons de lire, de comprendre et de signer le présent
formulaire.

1. Je demande a D' de signer un document médical en vertu des reglements relatifs a
I'accés au cannabis a des fins médicales de la Loi sur le cannabis, afin que je puisse utiliser le cannabis
en toute |égalité pour traiter mon affection.

2. Je consens a recevoir un document médical pour le cannabis d’un seul médecin, D'

3. Je consens a ne pas consommer plus de cannabis que la dose autorisée par D' .Jene
demanderai pas de renouvellement avant la date de renouvellement convenue.

4. Je consens a ne pas remettre mon cannabis a autrui, pour un usage personnel ou pour la vente.

5. Je sais que la consommation de cannabis peut étre liée a la psychose chez certaines personnes,

y compris celles dont la croissance du cerveau (neurodéveloppement) n’est pas terminée. Ainsi, je
m’assurerai qu’aucune personne de moins de 25 ans et qu’aucune personne a risque de psychose n’ait
acceés a mon cannabis.

6. Je consens a entreposer mon cannabis de fagon sécuritaire (un meuble de rangement verrouillé est
recommandé).

7. e sais que la consommation de cannabis avec d’autres substances, surtout des sédatifs, peut causer des
méfaits, voire la mort. Je ne prendrai pas de drogues illégales (p. ex., cocaine, héroine) ni de substances
contrblées (p. ex., narcotiques, stimulants, pilules d’anxiété) ne m’ayant pas été prescrites.

8. Jen'utiliserai pas de substances controlées ayant été prescrites par un autre médecin, a moins que
D’ ne soit au courant.

9. Je consens a me soumettre a des tests (p. ex., dépistage de drogue dans |’urine) lorsque mon médecin
en fait la demande.

10. Je consens a me rendre au bureau du médecin et a me soumettre a une évaluation médicale au moins
tous/toutes les __ (mois ou semaines).

11. Je comprends que Santé Canada a autorisé |’acces au cannabis en vertu d’'un document médical signé
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

par un médecin pour le traitement de certaines affections médicales, mais que, malgré cela,
Santé Canada n’a pas approuvé le cannabis en tant que médicament homologué au Canada.

. Je comprends que mon médecin pourrait ne pas connaitre tous les risques associés a I’'usage d’une

substance qui n’a pas été approuvée par Santé Canada, comme le cannabis. Les événements
indésirables a court terme associés au cannabis incluent les suivants : sédation, étourdissements,
altération de la mémoire a court terme, altération de la coordination motrice, altération du jugement et
paranoia ou psychose quand il est consommé a fortes doses. Quant aux effets a long terme, ils peuvent
inclure : trouble lié a I'usage du cannabis (dépendance), syndrome amotivationnel, vomissements
cycliques, problemes de santé mentale (p. ex. anxiété ou schizophrénie), maladies vasculaires ou
respiratoires, altération de la pensée et diminution de la satisfaction par rapport a la vie.

. Je consens a rapporter a mon médecin, D' , toute expérience d'altération de mon état mental

ou tout effet secondaire possible lié a la consommation de cannabis.
J'accepte Ientiere responsabilité pour tous les risques associés a la consommation du cannabis,
y compris le vol, I'altération de I'état mental et les effets secondaires du produit.

. Je sais qu’il est déconseillé de consommer du cannabis durant la grossesse et I’allaitement. Je consens a

informer mon médecin, D , si je deviens enceinte.

. Je sais que fumer une substance peut nuire a ma respiration et peut causer des complications

médicales. Je vais éviter de fumer le cannabis et de le mélanger au tabac.

. Je suis conscient que mon médecin pourrait mettre fin a I’autorisation de cannabis pour mon affection

s'il ou elle juge que le risque médical ou mental, ou les effets secondaires sont trop élevés.

Je consens a consulter un spécialiste ou un thérapeute pour mon affection, a la demande de mon
médecin.

Je consens a éviter de prendre le volant d’un véhicule ou d’étre aux commandes de machinerie lourde
pendant au moins six heures apres avoir consommé du cannabis par inhalation et huit heures apres en
avoir consommé par voie orale.

Conformément aux réglements concernant l’acces au cannabis a des fins médicales, je consens a me
procurer mon cannabis exclusivement aupres d’un producteur autorisé (ou a utiliser ma propre
provision autorisée pour ma consommation personnelle).

Je sais que toute activité criminelle possible liée @ ma consommation de cannabis peut faire |’objet
d’une enquéte par les autorités judiciaires et que des accusations criminelles peuvent étre portées.
Durant une enquéte, les autorités judiciaires ont le droit de prendre connaissance de mes
renseignements médicaux sur présentation d’un mandat.

Je sais que si je ne suis pas autorisé a avoir un test positif et que si du cannabis est détecté dans mon
urine lors d’un test de dépistage de drogue, aucun recours juridique (fort probablement) ne me
permettrait de conserver mon emploi.

Suivre les modalités du présent contrat est I'une des conditions que je dois accepter pour avoir acces a
mon traitement par le cannabis. Je comprends que si j’enfreins les modalités de cette entente, mon
médecin pourrait cesser d’autoriser mon usage de cannabis.

D' a le droit de discuter des problémes liés a mes soins de santé avec d’autres professionnels de
la santé ou membres de ma famille, s’il juge qu’en définitive, ma sécurité I'emporte sur mon droit a la
confidentialité.

Nom du patient en caracteres d'imprimerie Signature du patient
Date Signature du praticien

Evaluation, surveillance et arrét

Recommandation 7

Avant d’autoriser ’accés au cannabis médicinal a leurs patients, nous recommandons aux
médecins de procéder a un examen physique et a une anamnese complete, y compris une
anamnese détaillée de leur santé mentale, de leur consommation de substances et, le cas
échéant, de leur douleur (niveau IlI).

Le Cannabis Use Disorder Identification Test — Revised (CUDIT-R)”, le Severity of

Dependence Scale (SDS)”" et le Cannabis Use Screening Test (CAST)™ sont des outils qui
peuvent étre utiles pour évaluer les troubles liés a la consommation de substances ou le
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trouble lié a I'usage du cannabis. Les outils de diagnostic et de dépistage du trouble lié a
I"'usage du cannabis sont décrits plus en détail a la recommandation 8. Une entente de
gestion des médicaments, avec consentement éclairé, peut également étre utile ; les
éléments essentiels de cette entente sont décrits ci-apres.

Alliant expérience pratique et compréhension raisonnable de la littérature disponible, les
médecins de famille sont en bonne position pour entamer une conversation approfondie,
centrée sur le patient, relativement au cannabis. La Iégalisation de la consommation du
cannabis a des fins récréatives fera peut-étre diminuer le nombre de patients cherchant a
en obtenir au moyen d’une autorisation médicale. Toutefois, il demeure pertinent de
comprendre le réle du cannabis en tant que traitement médical potentiel pour une liste
restreinte d’affections. La prestation de soins de grande qualité et la prise de décision
partagée découleront du dialogue entre le médecin et le patient lors de la visite clinique et,
selon la décision du médecin, d’'une entente de traitement écrite. Les conseils suivants
peuvent se révéler utiles :

e Fvaluer I'état de santé du patient, en s’assurant qu’il présente I'une des affections
pour lesquelles des bienfaits ont été adéquatement prouvés et que les autres criteres
appuyant |'usage des cannabinoides (p. ex., essais raisonnables d’autres traitements
conventionnels) sont respectés. Prendre également en compte la voie
d’administration du cannabis.

o Dépister les troubles liés a la consommation de substances et le trouble lié a
I"'usage du cannabis.

e Fvaluer la présence de troubles psychiatriques lorsque les cannabinoides (cannabis,
huiles ou produits synthétiques) peuvent entrainer des effets indésirables.

e Utiliser des outils pour évaluer la douleur et la réponse au traitement, s’il y a lieu.

o Discuter des effets secondaires et des possibles événements indésirables aigus et
chroniques avant d’amorcer le traitement.

e Fournir des conseils sur les voyages transfrontaliers et internationaux et la
consommation de cannabinoides.

e Donner un apercu des contre-indications durant la grossesse et Iallaitement.

e Rappeler au patient les probléemes de sécurité associés a la consommation et a
I"'usage du cannabis (p. ex., utilisation de machinerie lourde au travail).

e Documenter les objectifs fonctionnels et convenir d’un calendrier pour évaluer si le
traitement a permis de progresser vers |'atteinte de ces objectifs.

Le consentement éclairé est requis par la plupart des ordres des médecins (colleges)
comme norme de pratique. Il est important de tenir compte du point de vue du patient et
de ses attentes.

Les antécédents pharmaceutiques du patient doivent étre examinés avant le début du
traitement par le cannabis et toutes les interactions potentielles doivent lui étre expliquées
(voir la recommandation 11). Il se peut que les patients qui demandent un traitement par le
cannabis prennent des médicaments en vente libre ou d’ordonnance pour d’autres
affections. Chez les consommateurs récréatifs, le cannabis est parfois combiné a d’autres
drogues toxicomanogenes. Etant donné les indications pour le recours au traitement par le
cannabis, les patients peuvent souffrir de douleur chronique, d’affections neurologiques ou
de troubles psychiatriques, et ils peuvent prendre pour ces affections des médicaments
susceptibles d’interagir avec les cannabinoides™.
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Le THC et le CBD sont tous les deux métabolisés par la voie enzymatique du
cytochrome P450 ; ils peuvent interagir avec d’autres médicaments métabolisés par cette
voie ou avec les modulateurs du cytochrome P450. L'interaction avec d’autres sédatifs
peut amplifier les effets du cannabis, dont la sédation, I"altération de la performance
psychomotrice et la hausse de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle”.

Les interactions entre les cannabinoides et |’alcool, les autres drogues toxicomanogenes et
les médicaments d’ordonnance ont fait I’objet d’une revue”.

L’entente de traitement avec le patient doit comprendre une anamnese et un examen
physique, ainsi que des questions concernant les drogues toxicomanogenes les plus
couramment utilisées (I’age du patient au moment de la premiere consommation, la
premiere drogue consommée, la raison pour laquelle il ou elle a commencé et continue a
consommer, la quantité, le nombre d’écarts, les raisons de la rechute et I'actuelle
consommation de substances). Il est important d’effectuer un dépistage psychiatrique de la
dépression, du TDAH, du trouble bipolaire, de la schizophrénie et des symptomes
psychotiques. L’examen physique et I'lanamnése peuvent permettre de déceler d’autres
caractéristiques de la consommation de cannabis ou du trouble lié a I'usage du cannabis,
comme une forte odeur de cannabis, des taches sur les doigts et le syndrome
amotivationnel™. Idéalement, les antécédents pharmaceutiques du patient peuvent étre
réexaminés périodiquement (on suggere a tous les trois mois).

Chaque traitement par le cannabis est un essai et il faut en évaluer les bienfaits, les risques
et les méfaits apres la période d’essai. Lorsqu’un essai est envisagé pour le traitement de la
douleur chronique, une échelle en 10 points peut permettre une réévaluation rapide, mais
les détails fournis sont limités en raison de la simplicité de 'outil. Le Questionnaire concis
de la douleur ou QCD (version francaise du Brief Pain Inventory ou BPI) peut étre plus utile
pour déterminer si I'essai a valu la peine”. Le QCD a été validé dans de nombreux pays et
il peut étre utilisé comme outil d’auto-évaluation. Il peut faciliter la représentation de la
douleur en trois facteurs (intensité de la douleur, perturbation des activités et interférence
affective). Il pourrait étre utile d’avoir également recours a un autre outil, comme la version
abrégée du Questionnaire McGill sur la douleur, en paralléle avec le QCD™.

Les cliniciens devraient également s’informer sur le sommeil et les activités de la vie
quotidienne. Des instruments utilisés dans d’autres disciplines peuvent étre utiles a cette
fin; I’échelle d’activités instrumentales de la vie quotidienne (ou échelle de Lawton)” et
I’échelle des activités de la vie quotidienne (AVQ)™ sont de bonnes méthodes pour brosser
un tableau des capacités quotidiennes du patient. Combinés avec le QCD et la version
abrégée du Questionnaire McGill, ces outils peuvent donner une utile représentation des
capacités de la personne, bien qu’il soit difficile de tous les intégrer a une consultation en
soins primaires.

De nombreux ordres des médecins provinciaux conseillent également de procéder a des
tests de dépistage de drogues dans I'urine. Une discussion sur ces tests dépasse le cadre de
la présente section, mais ils ne doivent pas étre utilisés a des fins punitives. lls représentent
un outil additionnel qui vient complémenter les échanges avec le patient et le plan de
rétablissement. L’interprétation des résultats des tests de dépistage de drogues dans I'urine
requiert une grande attention, car ils peuvent étre altérés. Cela dit, ils peuvent alerter le
médecin qui autorise l’acces au cannabis de la présence de problemes d’innocuité a
surveiller. Si le test d’une personne autorisée a consommer du cannabis ne détecte pas la
présence de THC dans son urine, il est possible qu’il y ait détournement des produits.
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La présence d’un témoin peut garantir I’authenticité de I’échantillon d’urine. En revanche,
certains patients trouvent dégradant d’uriner devant témoin. Une solution de rechange
pour prouver |"authenticité d’un échantillon d’urine pourrait étre de vérifier la présence
d’agents biologiques (par exemple, déceler la présence d’autres médicaments que |’on sait
déja prescrits au patient, a I’exception du cannabis, du nabilone et d’autres cannabinoides,
n’entrainera pas un résultat positif lors d’un test ciblé). A noter que le THC synthétique

(p. ex., le nabilone) et les autres cannabinoides, comme le CBD, n’entraineront pas un
résultat positif au THC lors d’un test de dépistage de drogues dans I'urine.

En général, les lignes directrices donnent a penser que les cannabinoides ne devraient pas
étre offerts comme traitement de premiere ou de deuxieme ligne'*”. Les traitements a base
de médicaments non cannabinoides devraient étre utilisés en premier. Au moins trois
essais de médicaments pour la douleur neuropathique devraient étre réalisés avant de
recommander le cannabis. Dans un contexte de soins palliatifs, deux traitements ou plus
devraient étre essayés avant d’autoriser le cannabis pour soulager les symptomes'.

La conduite d’un véhicule est source de préoccupation, car les accidents, mortels ou non,
sont plus fréquents chez les gens qui prennent des cannabinoides'”. De nombreux experts
pronent |'essai de cannabinoides d’origine pharmaceutique avant d’avoir recours au
cannabis naturel, mais avec la Iégalisation du cannabis, il pourrait étre plus difficile de
rallier les patients a cette idée. En outre, les données sur I"utilité du nabilone pour la
gestion de la douleur sont limitées, et ce produit est utilisé hors indication contre la
douleur. Le nabiximols est relativement colteux et est rarement couvert'™.

Comme pour tout médicament, le médecin doit exercer une certaine prudence quand il
autorise le cannabis et se conformer a des procédures similaires a celles qu’il utiliserait
lorsqu’il envisage les opioides comme traitement. Il est raisonnable d’aviser le pharmacien
principal du patient que ce dernier est autorisé a consommer du cannabis médicinal.

Un dépistage de drogue dans I'urine, qui servira de test de référence, pourra fournir des
renseignements pertinents sur la consommation de substances. Surveillez la présence de
troubles d’utilisation de substances, y compris le trouble lié a I'usage du cannabis.
Envisagez chaque traitement amorcé comme un essai de trois ou quatre mois. Il peut étre
utile de conclure une entente de traitement décrivant les droits du patient et du médecin.
[l ne s’agit pas de punir qui que ce soit; ces ententes devraient plutdt servir d’amorce a une
conversation.

Recommandation 8

Nous suggérons d’utiliser les criteres du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM-5) pour dépister le trouble lié a 'usage du cannabis avant d’entreprendre
un traitement et, au besoin, en cours de traitement (niveau IlI).

L’identification et le traitement des troubles d’utilisation de substances sont des aspects
essentiels des soins médicaux. Trouble lié a I'usage de substances est I’expression utilisée
dans le DSM-5, qui fusionne les définitions d’abus de substance et de dépendance en un
seul diagnostic, dont la sévérité est variable. Le cannabis est une substance qui présente un
potentiel d’usage problématique. Voir a I'encadré 2 la définition du trouble lié a I'usage du
cannabis donnée dans le DSM-5.
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Encadré 2. Critéres diagnostiques du trouble lié a 'usage du cannabis selon le DSM-5

Mode problématique d’utilisation du cannabis conduisant a une altération du
fonctionnement ou a une souffrance qui sont cliniquement significatives, comme en
témoignent au moins deux des éléments suivants survenant dans une période de 12 mois :

1. Le cannabis est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus
longue que prévu.

2. ll'y a un désir persistant de diminuer ou de contréler la consommation de cannabis ou
des efforts infructueux pour diminuer ou controler I'utilisation.

3. Beaucoup de temps est consacré a des activités nécessaires pour obtenir du cannabis,
utiliser le cannabis et récupérer de ses effets.

4. Forte envie, désir ou besoin de consommer du cannabis.

5. L’'usage du cannabis a pour conséquence des manquements récurrents a des
obligations majeures, au travail, a I’école ou a la maison.

6. Poursuite de |'utilisation du cannabis malgré des problémes sociaux ou
interpersonnels, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets du
cannabis.

7. D’importantes activités sociales, professionnelles ou de loisir sont abandonnées ou
réduites a cause de I'usage du cannabis.

8. Usage récurrent du cannabis dans des situations ou c’est physiquement dangereux.

L’usage du cannabis est poursuivi bien que la personne soit consciente d’avoir un
probleme physique ou psychologique persistant ou récurrent qui est susceptible d’avoir
été causé ou exacerbé par le cannabis.

10. Tolérance, telle que définie par I'un des éléments suivants :

a. Besoin de quantités notablement plus grandes de cannabis pour obtenir une
intoxication ou |'effet souhaité.

b. Effet notablement diminué avec I'utilisation continue de la méme quantité de
cannabis.

11. Sevrage, tel que manifesté par un des éléments suivants :

a. Le syndrome de sevrage caractéristique du cannabis (voir les criteres A et B de
I’ensemble de criteres du sevrage du cannabis, pp. 517-518).

b. Le cannabis (ou une substance tres apparentée) est pris pour soulager ou éviter les
symptomes de sevrage.

Reproduit avec I'autorisation de I’American Psychiatric Association.
American Psychiatric Association. DSM-5, manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux.
Elsevier Masson. 2015.

La présence d’au moins deux des symptomes qui précedent indique un trouble lié a I'usage
du cannabis. Le nombre de criteres présents détermine le niveau de sévérité du trouble :

e Léger : présence de deux ou trois symptomes

e Modéré : présence de quatre ou cing symptomes

e Sévere : présence de six symptomes ou plus
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Les personnes qui ont recours au cannabis a des fins médicales peuvent présenter les
éléments du critere n° 10 et/ou du critere n° 11 sans nécessairement avoir un trouble lié a
I"'usage du cannabis. En effet, la tolérance et le sevrage peuvent étre des adaptations
physiologiques normales lorsqu’une substance est utilisée de facon appropriée sous
supervision médicale'". Donc, si seuls les criteres 10 et 11 sont présents chez des patients
qui utilisent le cannabis de facon appropriée sous supervision médicale, le trouble lié a
I"'usage du cannabis n’est pas forcément le diagnostic a poser.

Les criteres du DSM-5 sont considérés comme la définition de référence du trouble lié a
I'usage du cannabis. A I'heure actuelle, aucun essai n’a comparé des outils plus courts
pour identifier le trouble lié a I'usage du cannabis a la définition de référence du DSM-5
dans le contexte des soins primaires. Certains outils de dépistage de la dépendance au
cannabis ont été testés et comparés aux criteres du DSM-IV, bien qu’ils n’aient pas été
développés pour étre utilisés chez des patients qui consomment du cannabis a des fins
médicales. Voici trois de ces outils :

o Letest CUDIT-R (Cannabis Use Disorder Identification Test - Revised) :
questionnaire de huit questions adapté du test AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test), qui a été testé par rapport a I’entrevue clinique structurée du
DSM™

e L’échelle SDS (Severity of Dependence Scale) : questionnaire de cing questions qui
sert lui aussi a dépister une dépendance au cannabis, mais comme il ne fournit pas
de seuil de diagnostic standardisé, sa fonctionnalité comme outil est limitée”

e Le test CAST (Cannabis Use Screening Test) : un questionnaire de cinq questions
développé pour étre utilisé aupres des adolescents et testé par rapport aux criteres
du DSM-IV*

Le taux de troubles liés a I'usage du cannabis n’a pas été déterminé chez les personnes qui
ont |"autorisation de consommer du cannabis a des fins médicales. La difficulté de
déterminer ce taux vient en partie de la nouvelle définition du trouble lié a 'usage du
cannabis selon le DSM-5 et de la variabilité des outils utilisés dans les études plus
anciennes.

Recommandation 9

Nous recommandons aux médecins de surveiller réguliérement la réponse du patient au
traitement par le cannabis (niveau Ill). Nous recommandons également de retirer
I"autorisation s’il n’est pas évident que le traitement est efficace ou si les méfaits
I’emportent sur les bienfaits (niveau IlI).

Aux visites de suivi, le médecin doit réévaluer les effets du cannabis sur le fonctionnement
du patient et sur son score de douleur.

Nombreuses sont les drogues psychotropes présentant un potentiel d’usage abusif qui
atténuent temporairement la perception de la douleur sans pour autant améliorer le
fonctionnement. Tous les analgésiques agissant sur le systeme nerveux central peuvent
également causer de la sédation, de |’euphorie ou un déficit cognitif. Pour donner ou
maintenir ["autorisation d’utiliser le cannabis comme analgésique, le médecin doit, comme
pour tout autre analgésique qu’il ou elle prescrit, étre certain que ses bienfaits potentiels
I’'emportent sur ses risques.
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Le traitement par le cannabis doit étre réévalué et possiblement arrété dans les
circonstances suivantes :

e L’analgésie est insuffisante et/ou I'amélioration du fonctionnement du patient est
piétre ou non existante (certains patients qui ressentent de la douleur continuent de
se plaindre de douleur intense méme lorsque leur fonctionnement s’améliore).

e Le traitement n"améliore pas le sommeil, I'humeur, le fonctionnement et/ou la
qualité de vie.

e Le patient présente des effets indésirables comme des troubles de la mémoire, de la
sédation, de la fatigue et une dégradation du fonctionnement.

e Le patient présente des caractéristiques cliniques du trouble lié a ['usage du
cannabis (voir I'encadré 2)

Recommandation 10

Nous suggérons aux médecins de consigner aux dossiers des patients leur utilisation de
produits contenant des cannabinoides (qu’il s’agisse de produits comestibles, de produits
pour usage topique ou d’huiles/d’extraits) ainsi que leurs doses (si elles sont connues).

Il est conseillé d’user de prudence quand ils autorisent I'accés a ces produits, car on en
sait peu sur leurs effets individuels ; des doses plus faibles sont recommandées, du moins
au début. Si possible, nous recommandons d’éduquer les patients sur les effets
secondaires potentiels de ces produits et de les informer que les données sur leur
utilisation demeurent insuffisantes (niveau Il1).

Avec son Document d’information : Consultation sur la réglementation stricte des produits
du cannabis additionnels'”, Santé Canada lancait en décembre 2018 une consultation
publique de 60 jours sur un projet de réglement portant sur le cannabis comestible, les
extraits de cannabis et le cannabis pour usage topique. La version définitive de la Loi sur le
cannabis, entrée en vigueur en octobre 2019, comporte un reglement sur le cannabis
comestible, le cannabis pour usage topique et les huiles/extraits de cannabis. Ce reglement
est axé sur |'usage des produits récréatifs et recommande d’interdire aux producteurs de
faire quelque allégation que ce soit sur la santé. Les connaissances scientifiques sur les
bienfaits pour la santé des produits comestibles et des produits pour usage topique sont
limitées. Il s’agit dans la majorité des cas d’études de petite envergure financées par des
fabricants de produits du cannabis. Les produits comestibles ou pour usage topique varient
en fonction du fabricant, et la procédure de déclaration des résultats n’a pas encore été
standardisée.

Les cannabinoides étant lipophiles, I'action des produits topiques, @ moins que leur
préparation ne comporte un systeme de libération efficace, s’exerce a peine au-dela du
stratum corneum. Des études menées en Europe et en Amérique du Nord font état
d’inexactitudes dans I"étiquetage des produits contenant du CBD'™'*'”. L’analyse de

84 produits commerciaux contenant du CBD a révélé que seulement 30 pour cent étaient
correctement étiquetés et que 21 pour cent contenaient du THC'™. L’étiquetage était
trompeur dans le cas de 88 pour cent des liquides de vaporisation contenant du CBD et de
55 pour cent des huiles. Le sous-étiquetage du contenu en CBD n’est pas ce qu’il y a de
plus préoccupant : la présence de THC, quant a elle, présente des risques, en particulier
pour les enfants'. Depuis 2016, la Food and Drug Administration des Ftats-Unis a envoyé
aux compagnies qui mettent sur le marché des produits a base de CBD de nombreuses
lettres d’avertissement pour étiquetage inexact et mise en marché de produits en tant que

traitements médicaux'”.
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Au sens large, les produits pharmaceutiques dérivés des cannabinoides peuvent étre
considérés comme des méthodes alternatives de consommation du cannabis. Deux
produits pharmaceutiques dérivés des cannabinoides sont présentement disponibles au
Canada. Le nabilone (un comprimé) est approuvé pour le traitement des nausées induites
par la chimiothérapie et pour stimuler I"appétit chez les patients qui accusent une perte de
poids extréme causée par le sida. Le nabiximols, le second produit, est un vaporisateur
buccal utilisé pour traiter la spasticité associée a la sclérose en plaques. Méme si ces
produits ont fait I’'objet de nombreux ECR, ce sont des produits pharmaceutiques et ils ne
refletent pas la consommation de produits dérivés du cannabis (produits topiques, produits
comestibles et huiles/extraits) devenus disponibles sur le marché a la fin de 2019.

Aux fins d’essais cliniques, le CBD a été préparé sous forme de solutions orales et de
capsules, y compris pour le traitement des convulsions'™'*""” et de I'anxiété""
respectivement. Les sujets les plus étudiés dans le cadre de ces essais sont les crises
convulsives réfractaires chez I’enfant, comme le syndrome de Dravet et le syndrome de
Lennox-Gastaut'™'™""”. Ces ECR sont résumés a la section sur les données probantes du
présent document. Méme si les traitements au CBD ont en général fait diminuer la
fréquence des crises, ils étaient également associés a des événements indésirables, comme
la sédation, la perte d’appétit et des anomalies des enzymes hépatiques. Il est important de
noter que les troubles convulsifs qui ont fait I'objet de ces études sont rares et complexes,
ce qui signifie que d’autres spécialistes, comme des pédiatres et/ou des neurologues,
seraient impliqués dans les soins du patient. Les médecins de famille n"amorceraient pas ce
traitement pour ces sous-populations.

Selon les Lignes directrices simplifiées en matiére de prescription de cannabinoides
médicaux en soins de premiére ligne, les « cliniciens pourraient envisager les
cannabinoides médicaux contre la douleur neuropathique réfractaire et la douleur
réfractaire en soins palliatifs, contre les nausées et les vomissements induits par la
chimiothérapie et contre la spasticité causée par la sclérose en plaques et les |ésions de la
moelle épiniere, apreés qu’un essai raisonnable avec les traitements standards eut échoué.
Si les cannabinoides médicaux sont envisagés et que le patient répond aux criteres
d’admissibilité, les lignes directrices recommandent de faire d’abord |’essai du nabilone ou
du nabiximols" ». Depuis, les données sur I"utilisation des produits comestibles et topiques
et huiles/extraits a base de cannabis médicinal n’ont pas changé de facon significative.

Méme si quelques études observationnelles sont rapportées dans la littérature, il y a un
manque criant de recherches sur la consommation des produits comestibles, des huiles et
des produits topiques. Les études observationnelles manquent de groupes de controle,
d’essais a I'insu, d’analyses en intention de traiter et d’autres mesures de contréle des
facteurs confusionnels et des biais. Par exemple, dans une étude observationnelle portant
sur 188 enfants atteints d’autisme en Israél, il y a eu une amélioration modérée ou
importante chez 84 pour cent des participants'””. Ces conclusions semblent
impressionnantes et laissent supposer des bienfaits significatifs pour cette population
difficile a traiter. Cependant, ces patients étaient déja autorisés a recevoir un traitement a
base de cannabis. Il y avait donc biais de sélection. De plus, il s’agit d’'une étude non
randomisée, sans groupe controle/placebo, ce qui fait qu’il est impossible de vérifier que
I"huile de cannabis ait causé quelque bienfait que ce soit. En outre, I’étude n’était a I'insu
ni des patients ni de I"évaluateur, les données ont été analysées rétrospectivement et
I'analyse était basée sur 49 pour cent du groupe de patients initial. L’étude était également
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financée par le fabricant du produit de cannabis et son auteur principal travaille pour le
fabricant.

[l est manifeste que des ECR de grande qualité sont nécessaires pour véritablement évaluer
les bienfaits et, a tout le moins, les méfaits a court terme des produits comestibles et
topiques et des huiles/extraits a base de cannabis. Pour de nombreuses affections, ces
formulations n"ont pas du tout été étudiées dans le cadre d’ECR. Cela limite
considérablement la capacité de formuler des recommandations relativement a leur usage
thérapeutique. Compte tenu de la presque totale absence de recherches fiables, certains
groupes d’orientation, comme le Centre canadien sur les dépendances et |'usage de
substances, fournissent des conseils de haut niveau sur la consommation de cannabis a des
fins non médicales'”. Au moment de la rédaction du présent document, les produits
topiques, en particulier, semblaient gagner en popularité et étaient percus comme sans
danger. Les patients les utilisent peut-étre pour leurs prétendues propriétés analgésiques et
anti-inflammatoires. Cependant, a ce jour, on n’a réalisé aucun ECR de grande qualité ni
aucune étude observationnelle. C’est un sujet qui devra absolument faire I’objet de futures
recherches.

Méfaits

Apres avoir légalisé la vente de cannabis en 2013, le Colorado a fait état d’'une importante
augmentation des visites aux urgences et des appels au centre antipoison émanant de
personnes de tous ages au sujet du cannabis'”. Le taux de visites a I’hopital liées au
cannabis a presque doublé au cours de I'année qui a suivi la [égalisation, les
hospitalisations passant de 15 pour 100 000 a 28 pour 100 000 et les visites aux urgences
passant de 22 pour 100 000 a 38 pour 100 000", Une étude rétrospective menée a
Denver, au Colorado, a révélé que les visites aux urgences liées au cannabis comestible
étaient plus susceptibles d’étre associées a des symptomes psychiatriques aigus et a des
intoxications que celles liées au cannabis inhalé (18 pour cent versus 11 pour cent dans le
premier cas, et 48 pour cent versus 28 pour cent dans le second'”). Selon la méme étude,
les produits comestibles étaient responsables d’environ 11 pour cent des visites, alors qu’ils
ne représentaient que 0,3 pour cent des ventes de cannabis'®. Un certain nombre de cas
étaient liés a la toxicité, probablement en raison d’une trop forte dose. 1l est fort possible
que les utilisateurs ne savaient pas combien de temps prenaient les produits comestibles
pour faire effet. Des conseils sur cet aspect du produit sont importants pour atténuer les
méfaits.

Pour résumer, peu de données probantes de haute qualité existent pour appuyer la
consommation de produits comestibles, extraits, huiles et produits topiques a base de
cannabis. Il n’a a pas suffisamment de données pour soutenir la croyance selon laquelle
I'innocuité aurait été améliorée, en particulier en ce qui a trait aux produits comestibles.
Les recommandations portent principalement sur les questions d’innocuité générales et les
bonnes normes de soins. Il est a souhaiter que davantage de données probantes nous
permettent bientot de préciser les recommandations relatives a I'utilisation des produits
comestibles, extraits, huiles et produits topiques a base de cannabis a des fins médicales.

Recommandations additionnelles pour les produits comestibles, les extraits, les huiles et
les produits topiques :
e Discuter avec le patient de son usage de produits comestibles, d’extraits, d’huiles et
de produits topiques sans porter de jugement et adopter une approche de réduction
des méfaits et de prise de décision partagée.
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e Il n’est pas recommandé d’essayer les produits comestibles, extraits, huiles et
produits topiques a base de cannabis avant d’avoir essayé le nabiximols.

e Encourager le patient a « commencer par de petites quantités et a y aller
doucement » avec les produits comestibles, extraits, huiles et produits topiques a
base de cannabis. Afin d’éviter les surdoses involontaires, rappeler au patient que
ces produits provoquent des effets qui prennent plus de temps a se faire sentir et
durent plus longtemps.

e Conserver tous les produits a base de cannabis dans une armoire verrouillée, hors
de portée des enfants. Eviter les produits a base de cannabis qui pourraient, par leur
forme (bonbons, muffins, biscuits, etc.) ou leur emballage, étre plus attirants pour
les enfants et les adolescents.

Prévention des méfaits et intervention

Recommandation 11

Nous recommandons aux médecins d’évaluer et de surveiller tous les patients qui suivent
un traitement par le cannabis afin de cerner de toute consommation problématique
potentielle et les toxicités émergentes. lls peuvent employer a cette fin des approches de
prévention et de réduction des méfaits et, lorsque c’est justifié, essayer de réduire
progressivement les doses selon un processus adapté au patient (niveau lIlI).

Certains patients indiquent qu’ils percoivent le cannabis et les produits dérivés de cette
plante comme une solution de rechange slire a de nombreux médicaments, en particulier
aux opioides, probablement parce qu’il n’y a pas de risque d’arrét respiratoire et de
surdose mortelle avec le cannabis médicinal en doses thérapeutiques. Cependant, la
littérature sur les effets indésirables a long terme qui leur sont associés demeure limitée.
Les résultats sont souvent mitigés et difficiles a synthétiser pour diverses raisons : études
observationnelles, production de rapports non normalisés, populations non comparables,
controles insuffisants, voies d’administration multiples et changements au fil du temps dans
la composition chimique des produits naturels et synthétiques existants. Comme pour
d’autres questions similaires, la causalité ne peut étre invoquée, car la plupart des études
sont observationnelles et présentent de multiples biais, comme des facteurs confusionnels
importants, de grands intervalles de confiance et des effets |égers/variables.

La consommation concomitante de tabac, la prise de médicaments pour traiter les
comorbidités et la consommation de substances a des fins récréatives sont d'importants
facteurs confusionnels liés aux méfaits a long terme du cannabis.

Tous les patients qui utilisent le cannabis doivent étre surveillés de pres et évalués
régulierement pour tout trouble lié a ['usage du cannabis. L’encadré 2 donne la liste des
caractéristiques cliniques des troubles liés a 'usage du cannabis.

Les patients chez qui on soupconne |’existence d’un trouble lié a I'usage du cannabis
doivent savoir que leur humeur et leur fonctionnement s’amélioreraient probablement sils
mettaient un terme a leur consommation ou la réduisaient. Le médecin doit envisager de
référer les patients incapables de cesser de consommer ou de réduire leur consommation
vers un traitement de la toxicomanie. L’acces au cannabis ne doit pas étre autorisé aux
patients dont la consommation actuelle de cannabis, d’alcool ou d’autres drogues est
problématique (voir la recommandation 5).
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Avant d’autoriser un patient a utiliser le cannabis, le médecin doit obtenir I'lanamnese
détaillée de sa consommation actuelle et antérieure de substances — y compris le
cannabis, I'alcool, le tabac, les opioides d’ordonnance et les benzodiazépines — et de
drogues illégales, telles I'héroine et la cocaine. Plusieurs ordres des médecins
recommandent d’utiliser un outil standardisé pour évaluer le risque de dépendance.

Le questionnaire CAGE-AID (CAGE Adapted to Include Drugs) est un exemple d’outil
simple a utiliser'”"". Il compte quatre questions simples qui demandent au patient
comment lui-méme et son entourage percoivent sa consommation de substances et a quel
point il lui est nécessaire de consommer des substances pour commencer sa journée.

Les réponses du patient peuvent étre utilisées pour déterminer si une évaluation plus
poussée est requise. L’évaluation initiale peut aussi inclure un test de dépistage de drogues
dans I'urine. Il faut noter que ces tests ne détecteront pas les cannabinoides synthétiques,
Spice par exemple, et les cannabinoides pharmaceutiques, comme le nabilone.

L’Enquéte nationale sur le cannabis de Statistique Canada a révélé qu’a la fin de 2018,

11 pour cent des femmes et 19 pour cent des hommes de plus de 15 ans étaient des
consommateurs de cannabis. Prés de la moitié d’entre eux utilisaient le cannabis a des fins
thérapeutiques et 70 pour cent des consommateurs a des fins médicales déclaraient en
consommer quotidiennement'”. La forte proportion d’usagers quotidiens chez les
Canadiens qui ont recours au cannabis a des fins médicales souligne a quel point il est
nécessaire que les fournisseurs de soins primaires en viennent a se sentir a 'aise de
discuter avec leurs patients des possibles toxicités a long terme du cannabis, de réduction
des méfaits et de stratégies de prévention des effets indésirables. Ces discussions devraient
mener a la prise de décisions éclairées et a une analyse plus approfondie de la facon de
réduire au minimum les conséquences négatives pour les individus et la société.

Pour le moment, la meilleure approche semble étre de maintenir un indice de suspicion
élevé a I"égard des toxicités chroniques les plus souvent rapportées concernant le cannabis
et d’aviser les patients des possibles effets a long terme de sa toxicité. Il est recommandé de
dépister, au cas par cas, les effets toxiques les plus pertinents du cannabis chez tous les
consommateurs réguliers les plus a risque (femmes enceintes, personnes agées, jeunes de
moins de 25 ans, patients qui prennent des doses élevées et patients qui déclarent des
pratiques non sécuritaires). Il peut étre utile de discuter des risques des différents produits
et des différentes méthodes de consommation. Certaines formulations, comme I’ambre de
cannabis (shatter) et les autres extraits concentrés, peuvent avoir une teneur tres élevée en
THC. Elles sont également associées au tamponnage, une méthode de consommation
susceptible de présenter davantage de risques que le vapotage ou I'ingestion.

Un bref résumé, par systeme, des plus récentes revues systématiques et non systématiques
portant sur la consommation prolongée de cannabis et de cannabinoides est présenté ci-
aprés. Certaines situations spéciales, comme le syndrome d’hyperémeése cannabinoide,
sont aussi présentées pour faciliter les discussions avec les consommateurs réguliers de
cannabis et aider a les reconnaitre dans la pratique courante.

Cancer

[l n’existe aucune donnée clinique tendant a démontrer les bienfaits anticancer du
cannabis. D’autre part, certaines études ont révélé de faibles associations avec le risque de
développer un cancer. Par exemple, une petite étude cas-témoins (403 patients) a révélé
que chaque joint-année d’inhalation de marijuana est associé a une augmentation du
risque relatif (RR) de 1,08 (ICa 95 % : 1,02 a 1.15)"’. Cependant, les effets sont irréguliers
et |égers et/ou basés sur des recherches dont le risque de biais est tres élevé, ce qui laisse

Guide sur I'autorisation des produits du cannabis en soins primaires 30



planer des doutes concernant les effets du cannabis inhalé sur le développement du
121

cancer '~
Santé pulmonaire

Cinq revues systématiques ont été évaluées pour déterminer I'impact du cannabis sur la
santé pulmonaire" "™ **1% | es résultats sont généralement présentés de fagon
descriptive, non regroupée”""**'*'** Bien que des études de cohortes prospectives soient

préférables, certaines revues allaient jusqu’a inclure des études de cas et des séries de
121,122,123,125
cas' I,

Une revue systématique regroupait les données et incluait des études observationnelles de
conception transversale ou supérieure, et offrait donc la base la plus fiable pour les
recommandations'. Des données probantes de faible niveau indiquent une association
entre la consommation de cannabis et la toux (RR 2,0), la production d’expectorations
(RR 3,8) et la respiration sifflante (RR 2,8). Méme s’il existe un risque accru de MPOC
(RR2,28,1Ca95 % :0,68 a7,72),il nest pas statistiquement significatif, et les données
probantes sont jugées insuffisantes. Bien que contradictoires, les autres revues
systématiques ont souvent signalé des problemes potentiels similaires.

Santé cardiovasculaire

L’inhalation de cannabis semble étre associée a des altérations hémodynamiques plus
aigués sur le plan cardiovasculaire, y compris une accélération du rythme cardiaque et/ou
des palpitations qui peuvent étre suivies d’hypotension orthostatique. L’association avec un
risque accru d’ischémie cardiaque, d’arythmie ou de mort subite demeure discutable™.
Une autre revue soulevait diverses préoccupations”, en particulier pour la consommation
de cannabis en cas de cardiopathie instable, tandis qu’une autre indiquait que les données
probantes sont insuffisantes pour déterminer si le cannabis fait augmenter le risque
cardiovasculaire''. La Société canadienne de cardiologie recommande que les futurs
greffés cardiaques s’abstiennent d’inhaler du cannabis (fumer ou vapoter) pendant six
mois'?”. Nous recommandons que les médecins fassent preuve de la plus grande prudence
en présence d’angine instable, d’insuffisance cardiaque congestive, d’instabilité
hémodynamique post-chirurgie et d’autres situations cliniques difficiles sur le plan
hémodynamique qui devraient étre considérées comme des contre-indications temporaires
pour toute forme de consommation de cannabis.

Santé neuropsychiatrique
De multiples changements structurels, fonctionnels et chimiques observés au niveau du
cerveau'” ont été associés a la consommation de cannabis.

Une consommation fréquente de cannabis et le fait de commencer a en consommer a un
jeune age sont associés a des effets neuropsychiatriques indésirables plus néfastes. Cela
pourrait notamment entrainer une diminution de la capacité d’apprendre et de retenir de
nouvelles informations (diminution moins importante dans le cas de doses thérapeutiques
et a I’age adulte), une diminution de I'attention et de la vigilance, et certains effets sur la
mémoire et la fonction cognitive. Une revue de 2016 indiquait que, méme lorsqu’ils ne
sont pas intoxiqués, les gros consommateurs de cannabis obtenaient des scores inférieurs a
ceux des non-consommateurs a des tests mesurant la fonction neuropsychologique,

y compris la fonction exécutive, |'attention, |’apprentissage et la mémoire, les capacités
motrices et I’habilité verbale. Cependant, ces différences sur le plan de la performance
entre gros consommateurs de cannabis et non-consommateurs disparaissaient lorsque les
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consommateurs de cannabis s’abstenaient d’en consommer pendant au moins un mois.
Le niveau de consommation de cannabis, I’age au moment de la premiére consommation
et la durée de I’abstinence peuvent influer sur la sévérité des effets neuropsychiatriques
indésirables découlant d’'une consommation intensive et sur la durée de ces effets apres
une période d’abstinence®. Pour ce qui est de la consommation de cannabis chez les

adolescents, le plus inquiétant, ce sont les multiples effets neurotoxiques persistants'*’.

La présence de CBD peut avoir un effet protecteur contre certains effets
neuropsychiatriques négatifs du THC, tel qu’il est noté a la recommandation 3.

La consommation réguliere de cannabis a forte teneur en THC est associée a un risque
accru de troubles liés a la dépression et a I’anxiété, d’idéation suicidaire et de
manie116,121,129‘

Motivation

On parlait déja du phénomene du syndrome amotivationnel associé a la consommation de
cannabis au 19° siecle®. La littérature décrit une constellation de symptomes, dont les
suivants : apathie, anhédonie, réduction des activités orientées vers un objectif, pietre
fonctionnement global et difficultés d’apprentissage. La fréquence, la durée et le début
précoce de la consommation sont les principaux prédicteurs. A I'heure actuelle,
suffisamment de données pathophysiologiques appuient cette description chez les gros
consommateurs et/ou les consommateurs réguliers. La prévalence du trouble lié a I'usage
du cannabis pour I’ensemble des consommateurs est d’environ 9 pour cent, et elle semble
étre associée a une diminution de la motivation a I'égard des activités non liées a la
drogue, comme obtenir un diplome d’études secondaires ou poursuivre des études
collégiales™*.

Psychose et schizophrénie

Plusieurs études de cohortes ont examiné I’association entre la consommation de cannabis
et la schizophrénie/la psychose. Une revue portait sur 12 études de cohortes incluant

591 a 50 053 patients suivis sur une période d’un a 35 ans. Les auteurs ont noté que les
personnes qui avaient consommé du cannabis 50 fois ou plus étaient six fois plus
susceptibles de développer une schizophrénie. L’analyse de la plus importante des
études de cohortes qui ont fait I'objet de la revue a révélé que le risque absolu de
développer une schizophrénie sur une période d’environ 30 ans était de 0,7 pour cent
chez les personnes qui n"avaient jamais consommé de cannabis, de 1,5 pour cent chez les
personnes qui en avaient consommé au moins une fois et de 4,2 pour cent chez celles qui
en avaient consommé 50 fois ou plus"'. Deux revues systématiques ont donné des résultats
similaires, les consommateurs réguliers présentant un risque accru avec un rapport de
cotes corrigé de 2,09 (ICa 95 % : 1,54 a 2,84)* ou un rapport de cotes non corrigé de 3,90
(ICa95 % :2,84a5,34)"”. Chez les patients ayant des antécédents de psychose, la
consommation continue est associée a un risque accru de récidive et de séjours prolongés
a I’hopital™. 1l s’agit de résultats observationnels, et les effets sont réduits (mais pas
éliminés) apres ajustement des facteurs confusionnels™*. Méme si les causes de la
schizophrénie et de la psychose sont multifactorielles, le cannabis est associé a ces
affections et peut jouer un role dans leur développement.

Syndrome d’hyperémese cannabinoide

Bien que le syndrome d’hyperémese cannabinoide (SHC) apparaisse fréquemment dans la
littérature depuis vingt ans, il continue de poser d’importantes difficultés sur le plan du
diagnostic et de la prise en charge. On conseille aux médecins de tres vite soupgonner un
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SHC chez les consommateurs réguliers ou quasi réguliers de cannabis qui souffrent de
vomissements récurrents.

Une revue systématique a permis de cerner 14 caractéristiques principales du SHC, dont
sept sont plus fréquemment signalées : « antécédents de consommation réguliere de
cannabis de quelque durée que ce soit (100 %), nausées et vomissements cycliques

(100 %), disparition des symptomes apres avoir cessé de consommer (96,8 %), bains
chauds compulsifs qui soulagent les symptémes (92,3 %), prédominance masculine

(72,9 %), douleurs abdominales (85,1 %) et consommation au moins hebdomadaire de
cannabis (97,4 %)™ ». Dans les cas graves, le SHC peut mener a la déshydratation, a
I'insuffisance rénale aigué et a un déséquilibre électrolytique sévere. Le traitement est
principalement symptomatique et dépend de la gravité du syndrome (solutés intraveineux,
antagonistes de la dopamine, applications de creme a base de capsaicine sur I'abdomen et
bains chauds). Le meilleur traitement est de cesser la consommation de cannabis, ce qui
entraine la disparition du syndrome dans la plupart des cas, mais pas toujours. Reprendre

la consommation entraine souvent une récidive du syndrome'”.

Interactions médicamenteuses

Quand la consommation réguliere de cannabis est associée a la prise de plusieurs
médicaments, il est recommandé de procéder au dépistage systématique de possibles
interactions entre le cannabis et les médicaments. Il est également recommandé d’essayer
de déprescrire ou de réduire graduellement les médicaments ayant des propriétés neuro-
inhibitrices, analgésiques et hypnotiques. Les autres médicaments ayant des propriétés
psychoactives doivent étre utilisés avec beaucoup de prudence si les patients consomment
ou sont sur le point de commencer a consommer du cannabis, car les interactions

médicaments-THC pourraient étre particulierement importantes'°.

Le THC et le CBD sont tous les deux métabolisés par le systeme du cytochrome P450, et
les métabolites sont excrétés dans les selles et I'urine. Plusieurs interactions
médicamenteuses sont possibles avec les inhibiteurs et les inducteurs du systeme.

Parmi les inducteurs potentiels des cytochromes P450 (qui atténuent les effets du THC), on
compte les antifongiques azolés (p. ex., kétoconazole, fluconazole), les inhibiteurs
calciques (p. ex., vérapamil, diltiazem), la cimétidine, la ciprofloxacine, le jus de
pamplemousse, les antimicrobiens macrolides (p. ex., érythromycine, clarithromycine), les
inhibiteurs de protéase, la rifampicine, les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la

sérotonine ou ISRS (p. ex., fluoxétine, paroxétine) et, pour le CBD, le tabac'.

Parmi les inhibiteurs potentiels du systeme des cytochromes P450 (qui augmentent les taux
de THC), il y a I'amiodarone, la carbamazépine, la cimétidine, le fluconazole, la
fluoxétine, la fluvoxamine, le kétoconazole, I'oméprazole et la phénytoine. A noter que les
isoenzymes du cytochrome P450 n’ont pas nécessairement tous les mémes effets ; certains
médicaments sont donc susceptibles d’accentuer ou d’atténuer I'effet du THC.

Ceux qui augmentent les taux de CBD sont, entre autres, la cimétidine, la ciprofloxacine,
le diltiazem, I'estradiol, la fluoxétine, la fluvoxamine, le jus de pamplemousse, le
|évonorgestrel, I’'oméprazole, la quinidine, les ISRS (p. ex., la fluoxétine) et le vérapamil'”’.
Le THC peut faire diminuer les concentrations sériques de certains médicaments, comme
la chlorpromazine, la clozapine, la cyclobenzaprine, la duloxétine, I’halopéridol, le
naproxene et I'olanzapine. Pour sa part, le CBD peut faire augmenter les concentrations
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sériques des antihistaminiques, des antipsychotiques, des antirétroviraux, de I’atorvastatine
et de la simvastatine, des benzodiazépines, des bétabloquants, des inhibiteurs calciques,
de la cyclosporine, de I’halopéridol, des macrolides, des opioides, des inhibiteurs de la
PDES5, des ISRS et des antidépresseurs tricycliques. Les effets dépresseurs du cannabis sur le
systeme nerveux central s’ajoutent a ceux de I'alcool, des barbituriques et des
benzodiazépines. Le THC et le CBD entrainent une augmentation des concentrations de
warfarine et une élévation du rapport international normalisé (RIN)"*.

Cannabinoides synthétiques et utilisation dangereuse

Les cannabinoides synthétiques, inventés a I’origine comme ligands pour la recherche et
plus tard modifiés a des fins illicites, ne cessent de se multiplier. Aux Etats-Unis, on estime
qu’ils seraient consommeés de facon concomitante avec le cannabis régulierement obtenu
dans 30 a 35 pour cent des cas. Les toxicités cliniquement pertinentes les plus courantes
sont les suivantes : tachycardie (~40 pour cent), agitation (~20 pour cent), somnolence,
nausées/vomissements, hallucinations, confusion, hypertension, douleur thoracique,
diaphorese, étourdissements/vertiges, maux de téte, paresthésie, tremblements et
convulsions (moins de 5 pour cent). Des effets psychotomimétiques, cardiovasculaires,
pulmonaires, rénaux et d’autres effets propres au cannabis ont été rapportés. Des cas
d’hyperthermie, de rhabdomyolyse, d’hyperglycémie, d’acidose et d’hypokaliémie ont en
outre été signalés chez des patients hospitalisés consommant des cannabinoides
synthétiques. Il y a plus de 30 cas de déces que I'on soupconne imputables aux
cannabinoides synthétiques (dysrythmie cardiaque soudaine, convulsions, hypothermie,
automutilation)” . Des symptomes d’intoxication ou de sevrage pourraient se déclencher
rapidement, dans les 15 minutes qui suivent I'ingestion. Il n’existe pas de tests de dépistage
toxicologique standardisés. Le diagnostic est clinique. Il est conseillé aux médecins de
demander périodiquement aux consommateurs de cannabis s’ils consomment également
du cannabis synthétique et de leur conseiller de s’en abstenir.

Recommandation 12
Nous recommandons aux médecins de dépister le syndrome de sevrage du cannabis et, le
cas échéant, de I’évaluer et de le traiter (niveau III).

Entité clinique reconnue dans le DSM-5, le syndrome de sevrage du cannabis se produit
dans les sept jours qui suivent la cessation abrupte de la consommation de cannabis (voir
I"encadré 3)". La quantité de cannabis consommé, la puissance du THC et la durée de la
consommation avant la cessation sont corrélées avec la sévérité du syndrome™" "' Apres
45 jours, la structure du sommeil et les réves reviennent a la normale® """

Comme le DSM-5 ne définit pas I'intensité du sevrage, les médecins peuvent se fier a leur
jugement clinique pour en déterminer la sévérité, bien que des échelles proposées pour
définir la sévérité du syndrome de sevrage du cannabis aient été publiées'* ™.

La combinaison du cannabis avec la dépendance au jeu, une affection
médicale/psychiatrique comorbide et la consommation de tabac ou d’autres substances,
comme la cocaine, les stimulants et I’alcool, aggravent le syndrome de sevrage et est
associée a de moins bons résultats™""**'** "™ Pour la majorité des patients, la gravité du
syndrome de sevrage est |égere, et ces patients peuvent étre traités en consultation

externe'™.
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Encadré 3. Sevrage du cannabis : symptomes et criteres diagnostiques (DSM-5)

Critere A : Cessation d’une consommation du cannabis qui a été importante et prolongée

Critere B : Au moins trois des signes et symptomes suivants se développent plusieurs jours
apres la cessation :
a) lIrritabilité, colére ou agressivité

b) Nervosité ou anxiété

c) Difficulté de sommeil

d) Diminution de I’appétit ou perte de poids
e) Agitation

f)  Humeur dépressive

g) Au moins un des symptomes physiques suivants causant une géne importante :
douleur abdominale, tremblements, sueurs, fievre, frissons ou maux de téte

Critere C : Les signes ou symptomes du critére B causent une détresse significative ou une
altération significative du fonctionnement dans les domaines sociaux, professionnels ou
autres.

Critere D : Les signes ou les symptomes ne sont pas attribuables a une autre affection
médicale et ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental.

Reproduit avec la permission de I’American Psychiatric Association
American Psychiatric Association. DSM-5, manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux.
Elsevier Masson. 2015.

En général, le syndrome de sevrage du cannabis n’est pas associé au syndrome
d’hyperémese cannabinoide. Il n’y a pas corrélation entre le syndrome de sevrage du
cannabis et les nausées'*. Si des symptomes plus séveres sont observés, comme des
convulsions, de I’hypertension ou des vomissements persistants, |’agent étiologique

pourrait bien étre un cannabinoide synthétique'.

Le genre, les problemes de santé, la fréquence et le niveau de consommation et la
puissance du THC sont reconnus comme des facteurs ayant une incidence sur la sévérité
du syndrome de sevrage du cannabis™ """ 0B Cependant, des affections comme
le TDAH ne font pas augmenter le risque'.

Le processus de sevrage du cannabis suit normalement deux trajectoires différentes : type A
et type B Dans le type A, les symptdmes atteignent leur maximum d’intensité entre
le 2° et le 6° jour, puis diminuent. Dans le type B, les symptomes diminuent des le début de
I’abstinence, sans atteindre un maximum plus tard.

Traitement du syndrome de sevrage du cannabis

La plupart des consommateurs de cannabis consomment un produit a forte puissance et
ceux qui ont tenté a répétition de cesser de consommer ont tendance a éprouver des
symptomes de sevrage plus pénibles”"'”. Personnaliser les traitements de maniére a cibler

les symptomes de sevrage peut améliorer les résultats'™.

On traite principalement le syndrome de sevrage du cannabis de fagon symptomatique.

Selon une revue Cochrane, il existe des preuves raisonnables a I’appui du recours a une
intervention psychologique'”. En milieu clinique, on a souvent recours a la thérapie de
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groupe, a la thérapie cognitivo-comportementale, a des programmes en 12 étapes, a la
thérapie comportementale dialectique et a d’autres approches similaires pour traiter le
syndrome de sevrage du cannabis. Les symptomes de sevrage, les affects négatifs et la
consommation de cannabis par des pairs sont associés a des rechutes'™’. Le yoga et
I’entrafnement aérobique peuvent calmer les états de manque, mais d’autres études sont
nécessaires™'”.

Médicaments

Le sevrage du cannabis a de nombreux symptomes en commun avec le sevrage de la
nicotine'*"™*. Les éléments de preuve sont encore incomplets concernant toutes les
pharmacothérapies examinées pour traiter le syndrome de sevrage du cannabis, et dans le
cas de bon nombre de résultats, la qualité des données probantes était faible ou tres faible.
Les conclusions indiquent que les antidépresseurs de type ISRS, les antidépresseurs a
double action, I"atomoxétine, le bupropion et la buspirone sont probablement peu utiles
dans le traitement de la dépendance au cannabis. Les cannabinoides pharmaceutiques
peuvent étre utiles pour le sevrage du cannabis™. Cependant, comme les données
probantes sur leur efficacité sont limitées, les préparations a base de THC doivent encore
étre considérées comme expérimentales, méme si elles ont démontré certains effets positifs
sur les symptomes de sevrage et les états de manque. Les données probantes pour
I’anticonvulsif gabapentine' (1200 mg par 24 heures), la N-acétylcystéine et I'ocytocine
sont faibles, mais ces médicaments valent également la peine d’étre étudiés davantage'”.
La perturbation du sommeil est courante pendant le sevrage''; la mirtazapine peut étre
utilisée pour soulager les symptomes dépressifs et améliorer le sommeil ', mais les
médicaments ototoxiques doivent étre évités en raison de leurs risques de dépendance.
Voir I'annexe 2.

Stratégies de prévention des méfaits

Recommandation 13
Nous recommandons de donner aux patients qui consomment du cannabis les conseils et
les renseignements suivants (niveau Ill) :
e Attendre au moins six heures avant de prendre le volant apreés Iinhalation
e Attendre au moins huit heures avant de prendre le volant apres I'ingestion orale
e S’ils consomment quotidiennement, leur taux sérique de THC peut dépasser les
limites légales permises, méme s’ils n’ont pas I'impression que leurs facultés sont
affaiblies
e Combiner le cannabis et I’alcool augmente considérablement les risques et doit
étre évité
¢ Les recommandations qui précedent s’appliquent a la conduite normale d’un
véhicule avec un permis de classe 5 ; les limites et le temps avant de prendre le
volant peuvent augmenter pour d’autres classes de permis de conduire ou pour
d’autres activités critiques sur le plan de la sécurité

Les patients doivent comprendre qu’il y a des risques liés a la conduite de véhicules, dont
deux en particulier : le risque de collision entre véhicules et le risque de conséquences
juridiques. Il a été démontré que chez le consommateur occasionnel, le cannabis a un effet
d’altération de la performance dans des taches liées a la conduite, effet qui dure au moins
cing heures apres la consommation'®. Une certaine tolérance envers ces effets se
développe probablement au fil du temps, mais I"affaiblissement des facultés varie
beaucoup chez les consommateurs chroniques de cannabis'®. En méme temps, la
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concentration de THC dans le sang restera positive plus longtemps chez le consommateur
chronique que chez le consommateur occasionnel, ce qui signifie que le taux sanguin de

THC peut dépasser les limites acceptées en vertu des lois fédérales'™.

La recommandation 13 devait étre modifiée dans la présente édition pour trois raisons.
Premierement, les données probantes évoluent et indiquent que I"affaiblissement des
facultés peut durer plus longtemps qu’on le croyait. Deuxiemement, les recommandations
précédentes (p. ex., « attendre huit heures avant de prendre le volant si le patient est
euphorique ») dépendent de la capacité des patients a auto-évaluer leur état euphorique et,
par conséquent, leur capacité de conduire. Comme aucune donnée probante ne laisse
croire que les consommateurs de substances, quelles qu’elles soient, puissent évaluer
précisément |"affaiblissement de leurs facultés, rien n’appuie cette recommandation.
Finalement, une limite légale a été fixée et elle devrait étre reflétée dans les
recommandations (voir I’encadré 4).

Le probleme

[l arrive tres fréquemment que les gens conduisent apres avoir consommé du cannabis
médicinal. Dans une étude portant sur 790 patients prenant du cannabis médicinal,

56 pour cent d’entre eux ont reconnu avoir pris le volant dans les deux heures suivant la
consommation, 50 pour cent ont dit avoir conduit alors qu’ils étaient un peu « gelés » et
21 pour cent ont déclaré avoir conduit alors qu’ils étaient trés « gelés »'*°.

Selon une méta-analyse portant sur neuf études observationnelles, la consommation de
cannabis est associée a un quasi-doublement des risques de blessures ou de déces causés
par des collisions entre véhicules, avec un ratio d’incidence approché de 1,92 (IC a 95 % :
1,35 a2,73)"". D’autres chercheurs ont obtenu des estimations de risque similaires avec le
cannabis'* """’ D’autres ont également conclu que, combiné a I'alcool, le cannabis
présente un dangereux risque synergétique'”'”’. Et quand on s’intéressait spécifiquement a
la combinaison cannabis-alcool, le risque augmentait, avec un ratio d’incidence approché
de 6,4 (1ICa95%:52a7,9)".

Preuves de I'affaiblissement des facultés

Des études de laboratoire ont confirmé que méme des petites quantités de THC peuvent
altérer la cognition et I'attention. Des doses de 12 a 20 mg (1 a 3 pour cent de THC) ont
causé une augmentation du temps de réaction et une diminution de la coordination
motrice et de la mémoire a court terme, et elles ont produit une distorsion temporelle et
affaibli les capacités d’attention partagée et de prise de décision dans des situations qui
évoluent rapidement'”". Les études laissent penser qu’il existe une relation dépendante de
la dose entre la concentration sérique et la détérioration générale de la sécurité de
conduite et de la fonction cognitive/motrice lors de la conduite chez les consommateurs
occasionnels. Dans une étude sur simulateur de conduite a laquelle participaient de jeunes
bénévoles en santé, la durée de I'affaiblissement des facultés a été d’au moins cinqg heures
apres l'inhalation de 100 mg de cannabis a 12,9 pour cent de THC. Comme |’évaluation a
pris fin aprés cinq heures, il est cependant difficile de déterminer quand I'affaiblissement a

cessé'® ',

De multiples facteurs influent sur I"affaiblissement des facultés, incluant le mode de
consommation, |’age et la combinaison avec I’alcool. Par exemple, une étude a
documenté des incidences chroniques plus importantes sur les fonctions exécutives chez
les consommateurs agés de 35 a 50 ans'”. On sait qu’un degré de tolérance se développe
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)174

chez les consommateurs fréquents (soit quatre fois par semaine ou plus)'™, mais
175

I"affaiblissement des facultés est trés variable chez les consommateurs réguliers'”.

Une récente étude sur simulateur portant sur 15 consommateurs chroniques et

15 consommateurs occasionnels a montré que la durée entre I'inhalation du cannabis et
I"affaiblissement maximal des facultés est la méme, que I'on soit un consommateur
chronique ou occasionnel : environ cing heures. Les effets étaient plus marqués et duraient
plus longtemps chez les consommateurs occasionnels : une amélioration des facultés de
50 pour cent par rapport a I’affaiblissement maximal se produisait aprés huit heures chez
les consommateurs chroniques et apres 13 heures chez les consommateurs occasionnels'”.
Une étude similaire a conclu qu’entre deux et six heures apres I'inhalation, le THC causait
le méme degré d’affaiblissement des facultés qu’une alcoolémie de plus de 0,5 mg/mL'"”.

Il est évident que le degré d’affaiblissement des facultés augmente de fagon plus
importante si I’'on combine cannabis et alcool que si I'on consomme uniquement |'un ou
I'autre. Selon une étude sur simulateur de conduite controlée par placebo a laquelle
participaient 18 consommateurs occasionnels de cannabis, combiner une faible dose
d’environ 14 mg avec une alcoolémie de 0,04 causait un affaiblissement grave des

facultés'”.

Plusieurs auteurs insistent sur le fait que les risques d’affaiblissement maximal des facultés,
de conduite avec facultés affaiblies et de blessures causées par une collision sont plus
élevés quand la consommation de cannabis est combinée a Ialcool"". Il est donc urgent
de mettre en ceuvre des efforts de prévention axés sur la consommation combinée de
cannabis et d’alcool .

Méthode de consommation

La plupart des études sur |’affaiblissement des facultés portent sur des sujets qui fument ou
vapotent des produits du cannabis, d’ou le peu de données pour orienter les décisions
concernant les produits comestibles. Une étude a tenté de combler cette lacune en
mesurant les taux sérique et salivaire, les effets cognitifs subjectifs et la performance
cognitive objective chez 18 sujets ayant consommé des brownies contenant une dose
standardisée de cannabis (jusqu’a 50 mg de THC), apres un petit déjeuner standard a faible
teneur en gras et aucune collation afin de limiter la variabilité de I"absorption. Avec la
consommation orale, les pics sériques étaient inférieurs a ceux auxquels on aurait pu
s’attendre par voie d’inhalation (moins de 5 ng/mL), mais ils ne revenaient au niveau
normal que 20 heures apres |'ingestion. Malgré les faibles taux sériques, les participants
ont déclaré que le cannabis avait des effets subjectifs marqués et que I'affaiblissement de
leurs facultés se résorbait lentement — jusqu’a huit heures apres I'ingestion. On a mis fin
aux essais avant la résorption complete des effets cognitifs et des modifications d’humeur

liés au cannabis'”.

Evaluation des taux sériques

Méme si les taux sériques de THC ne sont pas des marqueurs précis de I’affaiblissement
des facultés a un moment donné, associer |'affaiblissement des facultés et les taux de THC
présente un intérét sur le plan juridique. Plusieurs chercheurs ont noté que souvent, les
taux sériques/concentrations de THC ne sont pas corrélés avec |"affaiblissement des
facultés'', la durée des effets subjectifs dans certaines études se prolongeant au-dela du
point ou les taux sériques descendent, tandis que d’autres études ont démontré un
affaiblissement minimal alors que les taux sériques restaient élevés. Se basant sur une
revue de la littérature souvent contradictoire, la Coalition canadienne des politiques sur les
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drogues a conclu qu’un taux sérique de 7 a 10 ng/mL était le point au-dela duquel on
considere que les facultés sont affaiblies. Cependant, il est a noter que d’autres
chercheurs ont constaté que des taux sériques de 2 a 5 ng/mL causent un affaiblissement
important'”. Le THC demeure détectable dans le sang des consommateurs chroniques au

moins 24 heures aprés I'inhalation'.

Il est a noter qu’en vertu des lois fédérales canadiennes, la limite de concentration sérique
de THC autorisée est de 2 ng/mL avant que des sanctions ne s’appliquent (voir

I"encadré 4). Pour une concentration sérique de THC de 2 a 5 ng/mL, une amende
maximale de 1000 $ s’applique. Quand la concentration est supérieure a 5 ng/mL (ou est
de 2,5 ng/mL et combinée a une alcoolémie de 0,05), une amende minimale de 1000 $
s’applique pour la premiere offense, et les infractions subséquentes sont assorties d’une
peine d’emprisonnement''. Bien qu’a I’heure actuelle, ce ne soit pas toutes les provinces
et tous les territoires du Canada qui se basent sur les concentrations sériques de THC pour
intenter des poursuites pour conduite avec facultés affaiblies par le cannabis, il est a noter
que, selon des études, de faibles doses de THC (500 mg de cannabis contenant

6,7 pour cent de THC) font augmenter les concentrations sériques au-dela de 50 ng/mL
(plus élevées si combinées a I'alcool)'”.

Encadré 4. Sanctions pour conduite avec facultés affaiblies en vertu des lois fédérales

Cannabis seul
Concentrations sériques de THC de 2 a 5 ng/mL = amende maximale de 1000 $
Concentrations sériques de THC > 5 ng/mL = méme que pour la combinaison THC/alcool

Cannabis (> 2,5 ng/mL) et alcool (alcoolémie > 0,05 %)
Premiére infraction : amende minimale de 1000 $
Deuxieme infraction : 30 jours de prison minimum
Infractions subséquentes : 120 jours de prison minimum

Certaines administrations prévoient utiliser le dépistage par fluides buccaux comme
mesure substitutive au taux sérique. Méme si les fluides buccaux sont des marqueurs
fiables d’'une consommation récente de cannabis, ils ne correspondent pas nécessairement
aux taux sériques, et aucune bonne étude n’établit de lien entre le taux dans les fluides
buccaux et I’affaiblissement des facultés'. On n’a trouvé aucune étude tentant de prouver
un lien direct entre I’affaiblissement des facultés par le cannabis, les taux sériques de THC
ou les résultats des tests de salive et la culpabilité dans les collisions entre véhicules.

Limites

Comme pour les autres aspects de la recherche sur le cannabis, les recherches utilisées ici
sont limitées par la taille réduite des échantillons et I’hétérogénéité des populations
étudiées.

Beaucoup d’études ont évalué I'affaiblissement des facultés sur une période de temps
limitée (p. ex., cing heures)'* et, dans bien des cas, I'affaiblissement était constaté jusqu’au
dernier point dans le temps couvert par |’évaluation. Les études futures devraient prévoir
d’évaluer les consommateurs jusqu’a ce que I'affaiblissement des facultés se résorbe

(12 heures ou plus).
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Il est évident que beaucoup d’usagers de cannabis préferent le consommer par voie orale
(produits comestibles), mais les données probantes sont minces concernant le degré et la
durée de I'affaiblissement des facultés et I'utilité du dosage sérique et salivaire. D’autres
études sont nécessaires afin de mieux encadrer la conduite d’un véhicule apres la
consommation de cannabis par voie orale.

Finalement, il existe peu de données probantes pour démontrer que les résultats des études
sur la conduite avec facultés affaiblies par le cannabis réalisées sur simulateur sont en
corrélation avec ceux des études sur la conduite en situation réelle ou avec la culpabilité
dans le cas de collisions de véhicules a moteur. Ce sont des questions importantes qui
demeurent encore sans réponse.

Recommandation 14

Nous suggérons aux médecins d’avoir recours a des stratégies de réduction des méfaits
lorsqu’ils autorisent le traitement par le cannabis pour des patients. Il est conseillé de
discuter de ces stratégies avec les patients (niveau IlI).

Les patients ne sont peut-étre pas conscients que, comme pour n’importe quel autre
traitement, il est important de suivre les recommandations posologiques du cannabis. Pour
certaines formes, comme "ambre de cannabis et d’autres extraits, les concentrations de
THC peuvent étre beaucoup plus élevées que pour d’autres. De plus, certaines voies
d’administration sont plus sres et plus précises que d’autres.

Par exemple, il semble plus sécuritaire de vaporiser le cannabis que de le fumer
(combustion), car la vapeur contient moins d’éléments toxiques'”. Cependant, de
nouvelles données donnent a penser que le cannabis vaporisé n’est peut-étre pas aussi
sécuritaire qu’on |'espérait. Dans le résumé des données de |"étude EVALI (Electronic
cigarette or Vaping product Associated Lung Injury) qui faisait mention de 48 déces, le
THC (ou les produits contenant du THC) était associé a 80 pour cent des lésions
pulmonaires s’étant soldées par une hospitalisation'”. L’acétate de vitamine E pourrait étre
la substance toxique impliquée dans les cas liés au THC. Le cannabis vaporisé a été évalué
dans le cadre d'études cliniques'™. Quoi qu’il en soit, il est important d’informer les
patients que la sédation et le déficit cognitif font partie des possibles effets secondaires du

cannabis, et que ceux-ci peuvent compromettre leur sécurité'.

La recommandation 13 porte sur la sécurité liée aux activités demandant de la vigilance et
de la coordination. Il est important de commencer lentement le traitement, en augmentant
jusqu’a I'atteinte d’une dose efficace stable.

On conseille aux médecins de remettre des documents informatifs aux patients intéressés
par un traitement par le cannabis. L’approche générale en matiere de stratégies de
réduction des méfaits s’applique également au cannabis. Plusieurs importants principes ont
été adaptés a partir de I’énoncé de position sur le cannabis médicinal publié en 2019 par
la Société canadienne de rhumatologie'®® et des Recommandations canadiennes pour
'usage du cannabis & moindre risque™. Les recommandations adaptées sont présentées ci-
apres, a I'encadré 5.

Il est recommandé d’utiliser une approche de réduction des méfaits non stigmatisante dans
la mesure du possible. Si le médecin estime que les risques associés au cannabis médicinal
I’emportent sur ses avantages, il ne doit pas hésiter a refuser d’autoriser son utilisation.
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Encadré 5. Stratégies de réduction des méfaits

*

10.

11.

12

13.

Nous recommandons de reconnaitre et documenter les demandes d’autorisation de
cannabis médicinal faites par les patients ainsi que leurs pratiques
d’automédication.

Pour amorcer le traitement au cannabis médicinal, nous suggérons un processus de
prise de décision partagée. Les patients pourraient étre informés que certaines
données publiées appuient la consommation de cannabis médicinal en association
avec les thérapies conventionnelles ; cependant, les données probantes sont
insuffisantes pour appuyer son utilisation comme seule approche thérapeutique
pour quelque affection que ce soit.

Quand ils amorcent un traitement au cannabis médicinal, nous recommandons aux
médecins d’établir des objectifs de traitement précis et réalistes. Par exemple : une
amélioration du fonctionnement quotidien et une diminution de la polypharmacie
(en particulier de la consommation d’opioides et de dépresseurs du systeme
nerveux central).

Nous recommandons de documenter :

a) Une évaluation adéquate de la ou des affections traitées.

b) La présence/l’absence de troubles liés a la consommation de substances.

c) Les facteurs de risques : p. ex, antécédents individuels/familiaux de
psychose, de schizophrénie, de trouble bipolaire et de problemes
cardiaques et/ou pulmonaires, état d'immunosuppression, grossesse/risque
de grossesse, prise concomitante de médicaments, type d’activités
courantes (utilisation de machinerie, conduite d’un véhicule, etc.)

Nous suggérons de discuter des risques d’effets indésirables et des bienfaits
potentiels en fonction des objectifs et des vulnérabilités du patient.

Les préparations, les voies d’administration et le dosage pourraient étre négociés en
fonction de leur profil d’innocuité relatif (topique > ingéré > inhalé > fumé — en
reconnaissant que les données probantes sont limitées pour certaines voies
d’administration, en particulier la voie topique). Lorsque c’est possible, privilégier
les produits qui contiennent une proportion plus élevée de CBD par rapport au
THC, en particulier pendant les heures d’éveil.

Nous recommandons que la dose totale initiale pour la consommation d’huile de
cannabis n’excede pas 2 g/jour. Pour le cannabis inhalé (et fumé), une dose initiale
de 0,5 g/jour est suggérée. Nous recommandons d’utiliser la plus petite dose
efficace et de maintenir la dose quotidienne maximale totale a 5 g/jour ou moins.
Le cannabis médicinal peut étre utilisé régulierement et/ou au besoin.

Nous recommandons de prévoir des visites de suivi aux quatre a huit semaines
apres le début du traitement et au besoin, et ensuite tous les trois mois quand la
dose est stable.

Pour les consommateurs réguliers de cannabis, nous recommandons de prévoir des
réévaluations périodiques de |’efficacité du traitement et la possibilité de réduire
graduellement les doses.

Nous suggérons d’évaluer et de documenter les possibles interactions
médicamenteuses ou interactions médicaments-substances a chaque visite.

. Le cannabis médicinal ne doit pas étre utilisé pour des patients de moins de 25 ans

ni pour des patientes enceintes. Nous recommandons la prudence lors de son
utilisation pour des patients agés.

L’usage de cannabis récréatif doit étre réduit et/ou cessé si c’est possible.

La consommation de cannabis synthétique doit étre évitée.
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14. Nous recommandons d’informer les patients de la nécessité d’éviter/de réduire au
minimum les pratiques risquées : tabagisme, mélange avec le tabac ou I'alcool (et
autres substances psychotropes), inspiration profonde avec rétention de la fumée,
produits a forte teneur en THC (incluant les concentrés), tamponnage, etc.

Traduit, adapté et reproduit avec la permission du Journal of Rheumatology et du Centre de
toxicomanie et de santé mentale.

Fitzcharles M et coll. | Rheumatol. 2019;46:532.

CAMH. Recommandations canadiennes pour l'usage du cannabis 2 moindre risque (RUCMR).
Centre de toxicomanie et de santé mentale ; 2017.

Communication avec les patients et les consultants

Recommandation 15

Le médecin qui autorise le cannabis pour une indication clinique en particulier doit étre
la principale personne responsable des soins concernant cette affection et du suivi
régulier du patient (niveau IlI).

La fragmentation des soins n’est jamais souhaitable. Plusieurs ordres des médecins (voir la
recommandation 6) ont recommandé que |’autorisation de cannabis et les soins pour une
affection clinique qui comportent un traitement par le cannabis doivent étre gérés par le
principal fournisseur de soins du patient.

Avant d’orienter un patient vers une clinique, le médecin doit d’abord s’assurer que celle-
Ci:
e al’expertise nécessaire pour soigner |'affection médicale ou psychiatrique du
patient;
e évalue systématiquement le patient avant de recommander une intervention
thérapeutique ;
e énonce explicitement les politiques en vigueur a la clinique en matiére
d’indications, de contre-indications et de posologie pour le cannabis ;
e n’est pas en situation de conflit d’intérét financier, comme le fait d’exiger des frais
au patient, ni n'a de liens financiers avec un producteur autorisé de cannabis.

Le médecin traitant doit communiquer au consultant tous les renseignements pertinents sur
le plan clinique concernant la consommation de substance du patient, sa santé mentale et
ses antécédents en matiere de douleur. Le consultant doit correspondre avec le médecin
traitant relativement a la prise en charge du patient et aux recommandations qui le
concernent.

Posologie

Recommandation 16

Etant donné la faiblesse des données étayant un bienfait, les risques connus de l'usage de
cannabis ainsi que la possibilité de risques inconnus, nous conseillons aux médecins qui
autorisent I’accés au cannabis de « commencer lentement et d’y aller doucement »
(niveau ).

La dose optimale doit soulager la douleur et améliorer la fonction, tout en causant une
euphorie ou un déficit cognitif minimal. Il est nécessaire d’ajuster la dose graduellement
afin d’en établir I'efficacité et I'innocuité. Cela est d'importance cruciale, car comme I'a
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énoncé Santé Canada, méme a faible dose, le cannabis a faible teneur en THC peut causer

un déficit cognitif pouvant persister jusqu’a 24 heures chez certaines personnes™”.

Ce qui suit est une synthése de ce que I’on a pu tirer des rares essais controlés disponibles
sur le cannabis et des écrits médicaux sur les cannabinoides pharmaceutiques.

En I’absence de données rigoureuses, il est important d’insister sur I’essai d’autres options
thérapeutiques possibles avant d’entreprendre I’essai d’un traitement par le cannabis, de
méme que sur la nécessité de « commencer lentement et d'y aller doucement », tout en
continuant de surveiller la réaction du patient au traitement.

Posologie suggérée : Commencer lentement

[l est beaucoup plus difficile de déterminer une dose sire et efficace d’herbe de cannabis
que d’un produit pharmaceutique. Puisque les usagers emploient différents modes
d’administration (inhalation comparativement a la voie orale), la variation de la dose
administrée peut étre tres grande. Une grande variabilité de la dose d’un patient a l'autre a
aussi été observée avec les cannabinoides pharmaceutiques'""™.

Dans le cadre d’un essai, la douleur des sujets a été soulagée avec une inhalation trois fois
par jour de cannabis contenant 9,4 pour cent de THC. Une seule inhalation a produit un
taux sérique de 45 pg/L, un taux légérement plus faible que celui associé a I'euphorie

(50 2 100 pg/L)™.

Les patients qui entreprennent un traitement par le cannabis par inhalation (fumé ou
vaporisé) devraient d’abord consommer de tres petites quantités d’herbe de cannabis.

Les patients mesurent souvent leur « dose » en bouffées ; une inhalation représente donc
une facon sensée et intuitive de mesurer la dose. Puisque la quantité de cannabinoides
varie dans les différents produits a la disposition des patients (les profils de cannabinoides
different en fonction de la souche de cannabis), entreprendre le traitement avec une seule
inhalation d’une nouvelle souche permet au patient d’explorer tranquillement les effets de
la drogue. Il est sage de commencer avec des souches a faible teneur en THC, car le faible
pourcentage réduit au minimum les effets cognitifs indésirables ; en outre, les doses plus
fortes de THC ne soulagent pas nécessairement mieux la douleur.

Puisque les documents médicaux doivent préciser des quantités pour 30 jours et que
I’autorisation entre en vigueur a la date de signature, les patients peuvent commander
plusieurs grammes sur une période d’un mois; ils peuvent se procurer quelques grammes
seulement pour les deux premieres semaines, puis changer de souche pour les deux autres
semaines. Pourvu qu’ils ne dépassent pas la limite permise sur 30 jours et qu’ils puissent
collaborer avec le producteur autorisé, les patients ont le choix d’explorer différents profils
de THC et de CBD.

Le producteur autorisé pourrait téléphoner au médecin ayant signé I’autorisation afin d’en
confirmer les détails. On recommande de demander au producteur autorisé d’émettre un
avis lorsque des changements sont apportés a ce que le médecin a autorisé (voir la
recommandation 1).

De nombreux patients ont rapporté qu’ils devaient utiliser des quantités plus importantes
d’herbe de cannabis pour en faire des jus (c.-a-d. en faisant macérer I’herbe dans un
mélangeur avec des liquides) ou des produits comestibles ; cependant, 'information est
insuffisante pour étayer ces allégations.
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Les calculs suivants sont fournis a titre de considérations pharmacocinétiques
préliminaires, en fonction de plusieurs hypotheses.

La quantité de cannabinoides actifs administrée au patient qui fait usage d’herbe de
cannabis dépend de plusieurs facteurs, dont le contenu en cannabinoides de la source et la
voie d’administration, de méme que des facteurs génétiques et métaboliques liés au
patient. De toute évidence, les deux premiers facteurs sont ajustables ; la teneur en THC et
en CBD de I’herbe est standardisée par les producteurs autorisés, les médecins doivent
suggérer aux patients de commencer avec des concentrations faibles de THC.

La réglementation concernant |’acces au cannabis a des fins médicales fait uniquement
référence a I’herbe de cannabis séché, et non a quelque forme que ce soit d’extrait ou de
produit comestible oral ; les patients peuvent aussi choisir leur voie d’administration”. Ici,
le médecin doit faire un choix difficile : I'inhalation peut se faire par vaporisation, un mode
au sujet duquel I'information est limitée, par combustion (fumer), ce qui n’est certainement
pas idéal, mais demeure le moyen d’auto-administration du cannabis le plus répandu.

Il est utile de se pencher sur certains points généraux concernant ces techniques
d’inhalation afin d’orienter les discussions et les décisions :

e D’apres les estimations de I’Organisation mondiale de la Santé, un «joint » contient
en moyenne 500 mg (0,5 g) d’herbe de cannabis. En revanche, une cigarette
contient habituellement 1 g de tabac'.

e Selon les études portant sur le cannabis fumé pour le traitement de la douleur
neuropathique, les doses efficaces varient de trois inhalations par jour de 25 mg
d’herbe de cannabis contenant 9,4 pour cent de THC dans une pipe* a neuf
inhalations d’un joint de 900 mg d’herbe de cannabis contenant 7 pour cent de
THC™". Cela se refléte dans les données actuelles qui étayent une dose inhalée
quotidienne de 100 a 700 mg de cannabis avec une teneur maximale en THC de
9 pour cent.

e Il convient de souligner que 'incidence d’événements indésirables augmente
proportionnellement aux taux de THC>.

Dans une étude sur le cannabis vaporisé dans le traitement de la douleur neuropathique, la
quantité d’herbe placée dans le vaporisateur était de 800 mg et les sujets ont pris entre huit
et 12 inhalations dans le sac du vaporisateur sur deux heures'”. Encore une fois, des effets
analgésiques ont été notés a des concentrations faibles de THC et les effets indésirables se
sont accrus proportionnellement au taux de THC du cannabis administré.

La plupart des études portant sur la consommation fumée ou vaporisée de cannabis ont eu
recours a une procédure d’inhalation normalisée : inhaler lentement pendant 5 secondes,
retenir la respiration pendant 10 secondes, puis expirer doucement.

En attendant la publication de plus d’information sur la dose et les systemes
d’administration, ces données rudimentaires peuvent étre utilisées pour fournir aux patients
les conseils et I'information ci-dessous pour un dosage/usage sécuritaire idéal :

1. Méme si I'on s’emploie a élucider I'innocuité du cannabis vaporisé, il peut étre
conseillé aux patients de penser a vaporiser le cannabis plutét que le fumer.

2. lls doivent consommer le cannabis par inhalation dans un endroit bien aéré, privé
et calme.
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3. L’autorisation de cannabis concerne la teneur en THC efficace la plus faible
disponible.

4. lls doivent commencer un nouveau produit du cannabis avec une seule inhalation
lente et attendre d’en ressentir les effets complets.

5. lls doivent faire plusieurs essais avec une seule inhalation d’un produit en
particulier, puis discuter de leur réaction avec leur médecin avant de décider
d’augmenter le nombre d’inhalations ou de modifier leur commande auprées du
producteur autorisé.

6. Comme avec toutes les drogues psychotropes, les patients doivent connaitre les
effets sédatifs, euphorisants et modificateurs de I'humeur du cannabis et faire
preuve de vigilance a cet égard. Ces effets peuvent survenir et présenter un risque,
méme a des doses tres faibles.

7. lls doivent prendre en note les effets et leur expérience tout au long du traitement
pour faciliter la discussion avec le médecin qui signe I"autorisation et les autres
professionnels de la santé.

Augmenter la dose : Y aller doucement

La réglementation concernant I’acces au cannabis a des fins médicales permet aux
médecins d’autoriser jusqu’a 5,0 g de cannabis par patient par jour. Cependant, on s’attend
a ce que les effets analgésiques surviennent a des doses considérablement plus faibles chez
la plupart des patients, et a ce que la limite supérieure de la consommation sire de
cannabis soit de I'ordre de 3,0 g par jour’. Méme a cette posologie, son usage doit étre
envisagé exclusivement dans des conditions strictement définies :

e Cette posologie ne doit étre appliquée qu’aux utilisateurs expérimentés de
cannabis, en aucun cas a des patients n’en ayant jamais consommé.

o Cette posologie ne doit étre établie qu’a la suite d'un processus minutieux
d’évaluation de la réaction du patient a mesure que la dose est progressivement
augmentée, en soupesant les bienfaits analgésiques, I’amélioration de la fonction et
la présence ou |’absence d’effets indésirables.

En outre, on conseille fortement aux médecins qui envisagent d’autoriser le cannabis a des
doses supérieures a celles étayées par les données probantes actuelles (une dose inhalée de
100 a 700 mg par jour de cannabis dont le contenu en THC ne dépasse pas 9 pour cent) ce
qui suit :
e Discuter de la décision d’augmenter la posologie pour approcher ou dépasser les
3,0 g/jour avec un collegue expérimenté en qui ils ont confiance.
e Consigner dans le dossier du patient les raisons d’augmenter la dose.

Méme si la réglementation concernant I’acces au cannabis a des fins médicales ne I'exige
pas, les médecins doivent préciser le pourcentage de THC sur le document médical de
toutes les autorisations d’acces au cannabis, tout comme ils préciseraient la posologie d'un
analgésique sur une ordonnance (niveau Ill).

Les concentrations de THC utilisées dans la plupart des essais contrélés sur la douleur
neuropathique (voir la recommandation 1) variaient de 1 a 9 pour cent. Les médecins
doivent savoir que les concentrations de THC dans de nombreuses souches commerciales
peuvent s’élever jusqu’a 15 pour cent et aller méme jusqu’a 30 pour cent; ces
concentrations pourraient faire augmenter le risque de déficit cognitif, de dépendance,
d’accidents de la route et de psychose.
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Le document médical doit donc porter la mention « Fournir du cannabis dont la teneur en
THC est de 9 pour cent ou moins. Faire parvenir I'information sur le pourcentage en THC
contenu dans la souche utilisée directement au cabinet du médecin. Aviser le médecin de
tout changement dans la concentration de THC du produit remis au patient. »

Le document autorisant le cannabis médicinal doit préciser, par ailleurs, la quantité
quotidienne de cannabis autorisée. Comme indiqué précédemment, la littérature médicale
appuie pour le moment une dose quotidienne maximale de 100 a 700 mg de
feuilles/bourgeons séchés de cannabis.

[l faut prendre note que la loi fédérale exige que vous précisiez le poids du produit de
cannabis séché sur le document médical autorisant I’acces au cannabis plutdt que la dose
de THC ou de CBD. Alors que 2,5 a 3,0 g par jour est considéré comme une limite maximale
appropriée en tant que dose individuelle, de plus grandes quantités pourraient étre
nécessaires dans le cas des huiles de cannabis. Environ 1,0 g (ou T mL ou 1 cc) d’huile de
cannabis pourrait nécessiter environ 3,0 a 3,5 g de cannabis séché.

Dong, si votre patient prend trois fois par jour environ 0,3 mL d’huile de cannabis d’un type
précis, obtenue d’un producteur autorisé, vous devrez autoriser environ 3,0 g par jour.
Rarement un patient aura besoin de 5,0 g a 7,0 g par jour, sauf s’il utilise I’huile de cannabis
par voie topique ou la commande de différents producteurs autorisés.

Les fioles sont souvent munies d’'un compte-gouttes qui contient environ 1T mL. Ce compte-
gouttes est habituellement gradué pour mesurer des doses par paliers de 0,1 mL. Servez-vous
du tableau 3 pour évaluer approximativement le poids d’une dose unique en milligrammes
(mg) afin de le consigner au dossier du patient et, si votre ordre des médecins |'exige, dans
un document médical. Utiliser des milligrammes permet de préciser la dose réelle de CBD
et/ou de THC que prend votre patient.

Tableau 3. Dosage des huiles de cannabis : Utiliser le pourcentage de THC ou de CBD et
le volume pour déterminer le dosage en milligrammes (1 millilitre = 1 gramme =
1000 milligrammes d’huile)

Volume d’huile en 1% THC 5 % THC 10 % THC 15 % THC 20 % THC 25 % THC

mL ou cc (mg de ou CBD ou CBD ou CBD ou CBD ou CBD ou CBD
CBD ou THC)

0,2 (200) 2 mg 10 mg 20 mg 30 mg 40 mg 50 mg
0,3 (300) 3 mg 15 mg 30 mg 45 mg 60 mg 75 mg
0,5 (500) 5 mg 25 mg 50 mg 75 mg 100 mg 125 mg
1 (1000) 10 mg 50 mg 100 mg 150 mg 200 mg 250 mg
10 (10 000) 100 mg 500 mg 1000 mg| 1500 mg 2000 mg| 2500 mg
20 (20 000) 200 mg 1000 mg| 2000 mg 3000 mg 4000 mg 5000 mg
30 (30 000) 300mg| 1500 mg| 3000mg| 4500 mg 6000 mg 7500 mg
40 (40 000) 400 mg| 2000 mg| 4000mg| 6000 mg 8000 mg | 10000 mg
50 (50 000) 500 mg 2500 mg 5000 mg 7500 mg| 10000 mg| 12500 mg
100 (100 000) 1000 mg| 5000 mg| 10000 mg| 15000 mg| 20000 mg| 25000 mg
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De maniere générale, on conseille aux patients de commencer par un tres faible volume
d’huile de cannabis médicinale a prendre le soir: 0,1 a 0,2 mL. Consommer le cannabis le
soir aide a contrer certains de ses effets temporaires, comme la somnolence et I'altération de
I"équilibre, le cas échéant. L’effet thérapeutique de I’huile de cannabis médicinale se fait
habituellement sentir entre 45 et 90 minutes apres I’ingestion et dure de six a huit heures.

La dose en milligrammes doit étre augmentée lentement, en fonction des objectifs du patient
et de sa tolérance aux effets secondaires initiaux ; cela peut se faire par exemple en ajoutant
0,1 mL tous les deux ou trois jours jusqu’a l’atteinte d’un effet thérapeutique. L’ajustement
de la posologie peut prendre quelques semaines.

Pour un prescripteur non expérimenté, il sera plus facile de commencer avec les huiles de
CBD pures ou ayant un ratio 1:1 (THC:CBD). Selon |"équilibre entre les effets thérapeutiques
et les effets secondaires (qui peuvent tous les deux étre plus prononcés avec le THC), il serait
souhaitable d’ajuster la dose/proportion de THC. Généralement, si les patients sous dose
stable n"ont pas obtenu une amélioration de leurs symptémes apres trois mois, le traitement
doit étre modifié.

L’autorisation initiale doit étre accordée pour un maximum de trois mois. Lorsque la dose
est stable, vous pouvez signer le document médical autorisant le patient a utiliser la méme
dose quotidienne (en grammes de matiere séchée) pendant un an, a moins de dispositions
contraires de votre ordre des médecins. Tous les producteurs autorisés acceptent le
document fédéral (Santé Canada)"™ en plus de leurs propres formulaires. Cependant, il faut
savoir que certains ordres des médecins provinciaux exigent des renseignements
additionnels. En Alberta par exemple, vous devez également consigner les indications pour
lesquelles le traitement au cannabis est autorisé, la dose de THC et de CBD en milligrammes
et la forme posologique (sous forme d’huile, fumé, vaporisé) ; le formulaire doit étre soumis
directement au Collége des médecins et chirurgiens de I’Alberta et au producteur autorisé'.
Il est important de bien connaitre les exigences de |'ordre des médecins de votre province
ou territoire.

Conclusions

Le CMFC a rédigé ce document d’orientation en réponse a un besoin criant de ses
membres qui souhaitaient obtenir de |’aide afin de gérer une situation extraordinaire dans
leur pratique. lls sont en effet pris entre leur désir et leur obligation de dispenser a leurs
patients des soins fondés sur les données probantes et un reglement qui semble, du moins
aux yeux des patients, les obliger a composer avec le cannabis comme si c’était un
médicament.

Nous avons confiance en |'expertise pratique et le jugement des membres qui ont participé
a la création de ce document. Parallelement, nous reconnaissons que les affections
cliniques sur lesquelles il porte et I'absence de données probantes solides pour appuyer la
plupart des recommandations rendent difficiles tous conseils absolus. Nous avons
néanmoins tenté de fournir des conseils qui soient les plus définitifs possibles, car nous
savons que les médecins de famille se sentent souvent mal préparés pour s’engager dans
ces conversations indispensables avec leurs patients.
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Le CMFC va continuer d’appuyer les efforts de Santé Canada et des autres organismes de
recherche pour générer davantage de données issues de la recherche sur la place du
cannabis dans le traitement de la douleur chronique, de I'anxiété et d’une variété d’autres
affections pour lesquelles son usage a été suggéré. Nous encourageons les membres du
CMFC a communiquer avec nous pour apporter leur contribution et pour nous faire part de
leur expérience alors que nous naviguons avec prudence et compassion dans ce nouveau
domaine thérapeutique complexe.
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Annexe 1. Sommaire des données probantes disponibles

Le cannabis est proné comme traitement pour une longue liste d’affections et de
maladies'. Le traitement de la douleur est la raison pour laquelle il est le plus souvent
demandé ; viennent ensuite les problemes de sommeil et de santé mentale, comme
I’anxiété et la dépression'”. Méme si la croyance communément admise est qu’il existe
beaucoup de données probantes pour la plupart des indications, les données probantes de
haut niveau sont rares dans bien des cas"'”.

Méthodes

Nous avons tiré la majorité des données probantes de I'article « Systematic review of
systematic reviews for medical cannabinoids », publié en 2018 dans Le Médecin de famille
canadien". La recherche documentaire pour cette revue systématique incluait des études
publiées jusqu’en avril 2017. Pour mettre a jour la revue des données probantes, nous
avons fait une recherche associant les mots-clés cannabis ou cannabinoides avec douleur
chronique ou anxiété entre janvier 2017 et avril 2019, en restreignant les résultats aux
revues systématiques. Comme les données probantes se rapportant a I’anxiété sont
beaucoup plus limitées, nous avons également fait une recherche d’ECR pour la méme
période.

Nous nous sommes concentrés sur les ECR et les revues systématiques d’'ECR parce que,
pour jouir d’'un pouvoir de commercialisation et recommander des traitements au Canada,
il faut présenter des données issues d’'ECR qui étayent les bienfaits du produit. Ces données
probantes sont assorties des dossiers des auteurs sur le sujet.

Résultats

Résumé des résultats de recherche

Pour la douleur chronique, la nouvelle recherche a relevé 15 revues systématiques, dont
neuf ont été sélectionnées aux fins d’inclusion dans la base de données probantes. Pour
I’anxiété, la nouvelle recherche a relevé 15 études, dont cing ont été sélectionnées aux fins
d’inclusion dans la base de données probantes. Une recherche plus approfondie d’essais
controlés ayant porté sur les cannabinoides pour le traitement de I’anxiété a relevé neuf
études, dont aucune n’a été jugée suffisamment pertinente pour étre incluse.

Pour la plupart des affections

Les données probantes sur les crises convulsives, la douleur, la santé mentale (y compris le
sommeil), les nausées et les vomissements induits par la chimiothérapie et la spasticité sont
présentées ci-apres. Pour les autres affections, les données probantes sont rares, médiocres,
ou les deux. Par exemple, les données probantes pour le glaucome proviennent d’un
unique ECR mené aupres de six patients qui concluait a I’absence de bienfaits pour la
pression intraoculaire™'. Quatre ECR ont porté sur la stimulation de I’appétit chez les
patients porteurs du VIH. De ces études, deux n’ont relevé aucune différence entre les
cannabinoides et le placebo, une a constaté une prise de poids de plus de 2 kg avec les
cannabinoides par rapport au placebo, et une a constaté une prise de poids de plus de

8,5 kg avec le mégestrol par rapport aux cannabinoides”.
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Crises convulsives

Une revue systématique de 2014 portant sur les cannabinoides pour le traitement de
I"épilepsie incluait quatre ECR comptant de neuf a 15 patients'. Dans tous les cas, les
patients prenaient du cannabidiol (de 100 a 300 mg par jour). Aucun bienfait n’a été
constaté, mais |'efficacité statistique de ces essais n’était pas suffisante.

Entre 2017 et 2018, trois ECR de grande envergure portant principalement sur des patients
qui résistaient au traitement, en majorité des enfants, ont été publiés. Ces études ont
démontré une réduction des crises convulsives de 17 a 23 pour cent, indiquant un nombre
de sujets a traiter (NST) pour une réduction des crises convulsives d’au moins 50 pour cent
avec une dose de cannabidiol oral de 10 a 20 mg/kg (voir le tableau 4)"**'*'".

Tableau 4. ECR comparant une solution orale de cannabidiol et un placebo dans le
traitement de I’épilepsie (durée de 14 semaines)

Syndrome Patients Dose de Réduction Réduction
épileptique cannabidiol | médiane des 250 % des
crises convulsives | crises
par rapport au convulsives®
placebo*
Syndrome de 120 (2 a 18 ans, | 20 mg/kg Amélioration de | 43 % versus
Dravet résistant au | dge médian : 23 % 27 %
traitement'™ 9 ans)
Syndrome de 171 (2 a 45 ans, | 20 mg/kg Amélioration de | 44 % versus
Lennox-Gastaut age médian : 17 % 24 %
résistant au 14 ans)
traitement'”
Syndrome de 225 (2 a48ans, | 10mgkga |10mg: 38 % (20 mg) et
Lennox-Gastaut age moyen : 20 mg/kg amélioration de 36 % (10 mg)
résistant au 16 ans) 19 % versus 19 %
traitement'"’ 20 mg : (placebo)
amélioration de
22 %

" Tous les résultats étaient significatifs sur le plan statistique (sauf ceux concernant la réduction de
2 50 pour cent des crises convulsives causées par le syndrome de Dravet, a P = 0,08).

Les événements indésirables étaient relativement semblables d’une étude a I'autre et ont
été regroupés pour les suivantes (méta-analyse réalisée par I'auteur) : somnolence dans

25 pour cent des cas avec le cannabidiol versus 8 pour cent avec le placebo (nombre de
patients traités par sujet 1ésé [NPTPSL] = 6, P = 0,001) ; diminution de I’appétit dans

20 pour cent des cas avec le cannabidiol versus 5 pour cent avec le placebo (NPTPSL = 7,
P < 0,0001); et diarrhée dans 18 pour cent des cas versus 9 pour cent avec le placebo
(NPTPSL =12, P =0,001). Une élévation des enzymes hépatiques se produit chez environ
16 pour cent des sujets prenant du cannabidiol versus environ 1 pour cent des sujets
recevant le placebo (test de Fisher, P < 0,001). Il est important de noter que le cannabidiol
n’était pas exempt d’événements indésirables comme on |’avait espéré.
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Conclusion

Le cannabidiol peut étre utile dans les cas de troubles convulsifs pédiatriques résistants au
traitement. Les événements indésirables les plus courants sont la somnolence, une
diminution de I’appétit, la diarrhée et une élévation des enzymes hépatiques. Cette niche
de traitement s’applique davantage aux neurologues et aux neurologues pédiatriques, et
elle est beaucoup plus difficilement applicable aux cliniciens offrant des soins primaires
complets et globaux.

Santé mentale

Anxiété

Pour I’anxiété, deux revues exhaustives n’ont permis de relever qu’un seul ECR
mentionné dans les lignes directrices simplifiées'. Il s’agissait d’un essai mené aupres de
24 patients qui participaient a une activité simulée ou ils devaient parler en public, puis
rapporter I’lamélioration sur une échelle analogique visuelle de I’humeur®. Les cing
nouvelles revues systématiques relevées n’apportaient pas grand-chose de nouveau. Deux
d’entre elles étaient des revues systématiques d’études observationnelles qui ont constaté
des associations avec |'aggravation générale de I'anxiété/de la dépression chez les
consommateurs de cannabis''™, ce qui n’apporte pas grand-chose a la question de
I"utilité thérapeutique. Une autre revue systématique'” a relevé uniquement ’essai sur
I'anxiété déja abordé®™; une autre portait sur I'ESPT™™ et elle est couverte ci-apres.

La derniére revue systématique portait sur cing études”, qui étaient présentées de fagon
descriptive (non sous forme de méta-analyse). Trois études plus anciennes n’ont pas été
prises en compte parce que les deux qui avaient été réalisées en 1981 n’indiquaient pas s'il
y avait eu randomisation'””" et que celle de 1982 portait sur des patients souffrant
d’anxiété induite par le THC et ensuite traitée avec du CBD'”. La seule autre étude
nouvellement recensée était un ECR sur 10 patients atteints d’anxiété sociale. Apres avoir
été assignés aléatoirement au groupe sous CBD ou au groupe sous placebo, on leur faisait
passer une tomographie monophotonique d’émission (TME)""". A la 140° minute suivant
I’administration, les scores sur I’échelle analogique visuelle de ["humeur (0 a 100) étaient

significativement plus bas dans le groupe sous CBD*” que dans le groupe sous placebo'®.

190,191

Dépression
Aucun ECR n’a expressément étudié la dépression'.

Insomnie

Alors que le sommeil a été étudié a titre de parametre d’évaluation secondaire dans le
cadre de plusieurs études sur la douleur (et dans une étude sur I'apnée du sommeil), il a
été étudié a titre de parametre d’évaluation primaire dans le cadre d’une seule étude
portant sur des patients souffrant d’insomnie’"'. Des 32 patients souffrant de fibromyalgie
et d’insomnie autodéclarée recrutés pour I'ECR, 29 ont terminé les deux intervalles de
traitement de deux semaines chacun™. A I'heure du coucher, chaque sujet prenait 0,5 mg
de nabilone (la dose était augmentée a 1,0 mg apres une semaine au besoin) ou 10 mg
d’amitriptyline (la dose était augmentée a 20 mg apres une semaine au besoin). Aucune
différence statistique n’a été observée sur le plan de I’échelle du sommeil ou de la
préférence, avec 41 pour cent des sujets préférant le nabilone versus 32 pour cent
préférant I'amitriptyline. L’Index de sévérité de I'insomnie (échelle de 0 a 28 ; plus le score
est élevé, plus I'insomnie est importante) commencait autour de 18 (insomnie modérée) et
s’améliorait d’environ 5 points avec I’amitriptyline et d’environ trois de plus avec le
nabilone (une différence statistiquement significative). Les événements indésirables
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associés au traitement étaient plus courants avec le nabilone (91 au total) qu’avec
I"amitriptyline (53 au total) ; les étourdissements, les nausées et la somnolence étaient les
plus fréquents™.

Etat de stress post-traumatique

L'ESPT a fait I'objet d’une revue systématique en 2017, mais les auteurs n’ont recensé que
deux études observationnelles qui n’ont révélé aucun bienfait, et ils n’ont recensé aucun
ECR™. Une revue systématique exhaustive distincte' a recensé un ECR mené aupres de
10 patients militaires assignés de facon aléatoire au nabilone ou au placebo sur deux
intervalles de traitement de sept semaines®”. En général, le nabilone a montré une plus
grande amélioration sur les échelles de mesure pour I’évaluation de I'ESPT et n’a pas
suscité davantage d’événements indésirables. La pertinence clinique des changements
d’échelle n’est pas tout a fait claire et le nombre de sujets étudiés était trés restreint.

Conclusion

Les données probantes a I’appui des cannabinoides pour le traitement des problemes
psychiatriques en soins primaires sont rares. Pour I"anxiété par exemple, on a recensé deux
ECR menés sur au total 35 patients souffrant d’anxiété sociale qui ont été suivis pendant
2,5 heures ou moins. En général, les données sont trop lacunaires pour guider d’une
maniere sire la prise en charge d’affections psychiatriques comme I’anxiété, la dépression,
les troubles du sommeil et I'ESPT.

Douleur

La revue systématique de 2018 fournit le plus exhaustif résumé des données utilisables sur
I"'usage des cannabinoides pour le soulagement de la douleur chronique, y compris les
variations moyennes aux échelles de douleur et le nombre de patients avec différence
importante (au moins 30 pour cent d’amélioration) sur le plan de la douleur”. La recherche
mise a jour a recensé neuf nouvelles revues systématiques "% 20>204205:206207.2% " Qatre ne
seront pas examinées davantage : I'une d’entre elles était une revue systématique de revues
systématiques (faisant état de résultats déja consignés)’”, une autre’” est un résumé d’une
revue exhaustive' qui était incluse dans la revue systématique des revues systématiques
publiée dans Le Médecin de famille canadien”, une autre reprenait'™ les résultats sur la
douleur présentés dans une autre publication', et la derniere®” présentait uniquement des
résumés de différences moyennes standardisées, qui ne sont pas cliniquement
interprétables.

Quand vous décrivez |'effet des cannabinoides sur la douleur, considérez en premier les
effets sur I’échelle de douleur traditionnelle graduée de 0 a 10 (plus le score est élevé, plus
la douleur est intense). Une étude mentionnée dans la revue systématique des revues
systématiques publiée dans Le Médecin de famille canadien notait qu’un niveau de douleur
de base de 6,3 s’améliorait de 0,8 point avec le placebo versus 1,6 point avec les
cannabinoides”. Dans une autre méta-analyse, qui indiquait un niveau de douleur de base
d’environ 6,5, I'intensité de la douleur s’atténuait approximativement de 1 point sous le
placebo versus 0,65 point sous les cannabinoides™. Regroupant les résultats, la figure 1
présente les effets attendus.
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Figure 1

Représentation graphique d’une intensité de douleur typique au départ dans des études sur la
douleur neuropathique et des scores de douleur finaux pour le placebo et les traitements par
cannabinoides (plus le score est élevé, plus la douleur est intense)

Au depart |
Sous le placebo |IIN——
Sous un cannabinoide [INE——

0. 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.

Echelle de douleur

Les variations dans les échelles de douleur peuvent sembler faibles, particulierement si on
les compare aux effets associés au placebo. Il est également utile de savoir quelle
proportion des patients atteint une amélioration cliniquement significative (au moins

30 pour cent) de leur douleur dans les deux groupes (placebo et traitement), ce qu’on
appelle I'analyse des répondants.
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Le tableau 5 fournit les détails sur la proportion de patients qui atteignent une amélioration
cliniquement significative. La méta-analyse ayant la plus grande envergure incluait 15 ECR
(portant principalement sur la douleur neuropathique) et 1985 patients; 30 pour cent des
patients sous placebo atteignaient une amélioration significative de la douleur
comparativement a 39 pour cent des patients sous cannabinoides'. Une méta-analyse n’a
pas trouvé de signification statistique, mais c’était également la plus petite’™. Autrement,
les autres études ont trouvé des résultats similaires, méme si une étude a trouvé moins de

bienfaits*” et une autre en a trouvé davatange''.

Tableau 5. Résumé des études systématiques de 2017-2018 indiquant le pourcentage de
patients ayant obtenu une amélioration cliniquement significative (au moins
30 pour cent) de la douleur

Nombre | Nombre |Type de Proportion | Proportion Nombre
d’essais | de douleur atteignant atteignant de sujets
patients 230 % de |230 % de a traiter
réduction réduction de
de la la douleur
douleur avec le
avec le cannabinoide
placebo
Allan 15 1985 | Chronique 30 % 39 % 11
2018a"
Stockings 9 1734 | Non cancéreuse 26 % 29 % 24
20187
Mucke 10 1586 | Neuropathique 33 % 39 % 11°
201 82(]6
Amato 4 455 | Neuropathique 19 % 26 % NSS
2017%
Nugent 9 1042 | Neuropathique 31 % 43 % 9
2017"™

* Différentes méta-analyses, calculant une différence de risque (risque absolu) Iégerement différente.
NSS = non statistiquement significatif

Il est important de prendre note des inquiétudes concernant le fait que I’estimation des
bienfaits puisse étre exagérée, car les analyses de sensibilité révelent que les essais plus
longs et de plus grande envergure (dont le risque de biais est généralement plus faible)
n’ont trouvé aucun effet statistiquement ou cliniquement significatif”’. De plus, certaines
données montrent que les bienfaits obtenus avec le cannabis inhalé ne sont pas différents
de ceux obtenus avec les autres cannabinoides — plus précisément le nabiximols — les
plus couramment étudiés. Enfin, il convient de préciser que la plupart des données
probantes ont trait a la douleur neuropathique. Certaines données indiquent que les
cannabinoides pourraient étre bénéfiques pour les patients souffrant de douleur cancéreuse
en soins palliatifs. Pour les autres affections, les données probantes disponibles sont
limitées ou négatives. Par exemple, un ECR mené en 2017, auquel participaient 65 patients
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souffrant de douleur abdominale chronique qui ont été suivis pendant sept semaines, a

constaté que I’effet du THC n’était pas différent de celui du placebo™”.

Conclusion

Les cannabinoides entrainent un soulagement de la douleur neuropathique chronique chez
environ 39 pour cent des patients (comparativement a 30 pour cent sous le placebo) et
soulageraient probablement la douleur cancéreuse en soins palliatifs. Les données
probantes pour les autres douleurs chroniques sont limitées.

Nausées et les vomissements induits par la chimiothérapie

Cing revues systématiques ont été identifiées dans la revue systématique des revues
systématiques”. Apres regroupement des ECR couverts par les diverses revues
systématiques, on a constaté que les cannabinoides étaient efficaces pour controler les
nausées et les vomissements induits par la chimiothérapie. Selon les données tirées d’une
méta-analyse de sept ECR portant sur 500 patients, il y a eu controle des nausées et des
vomissements dans 47 pour cent des cas sous les cannabinoides versus 13 pour cent sous
le placebo (NST = 3). Comparativement aux neuroleptiques, il y a eu controle des nausées
et des vomissements chez 31 pour cent des patients traités sous les cannabinoides
comparativement a 16 pour cent des patients sous le placebo (NST = 7), données tirées
d’une méta-analyse de 14 ECR portant sur 1022 patients. La plupart des études duraient
une journée (apres la chimiothérapie) et impliquaient le nabilone ou le dronabinol (seul le
nabilone est disponible au Canada). Les ECR étaient souvent assez anciens (p. ex., quatre
des sept couverts par la méta-analyse sur les essais controlés par placebo avaient plus de
35 ans) et les schémas thérapeutiques ont considérablement changé. Au vu de ces
préoccupations, la recommandation est que les cannabinoides (spécifiquement le
nabilone) pourraient étre envisagés pour les nausées et les vomissements induits par la
chimiothérapie qui sont réfractaires aux traitements standards™.

Il n'existe pas de données probantes justifiant I'usage des cannabinoides pour d’autres
types de nausées et de vomissements. En particulier, les lignes directrices déconseillent
fortement leur utilisation pendant la grossesse™.

Conclusion

Les cannabinoides (en particulier le nabilone) sont un moyen efficace et raisonnable pour
controler les nausées et les vomissements réfractaires induits par la chimiothérapie.

lIs n"ont pas été suffisamment étudiés pour controler d’autres types de nausées et de
vomissements, et leur utilisation pendant la grossesse est fortement déconseillée.

Spasticité

Trois revues systématiques portant sur la spasticité ont été relevées dans la revue
systématique des revues systématiques'”. Examinée semblablement a la douleur, la
spasticité a été évaluée sur une échelle de 1 a 10 (plus le score est élevé, plus la sévérité
est importante). Les scores de spasticité de base étaient d’environ 6,2 et s’amélioraient
d’environ 1 point sous le placebo versus des améliorations d’environ 1,3 a 1,8 sous les
cannabinoides”. Le pourcentage de patients obtenant une amélioration de la spasticité
cliniquement significative (au moins 30 pour cent) était de 25 pour cent chez ceux qui
prenaient le placebo comparativement a 35 pour cent chez ceux qui prenaient les
cannabinoides (NST = 10, basé sur une méta-analyse de trois ECR portant sur
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652 patients). La plupart des résultats proviennent de patients souffrant de sclérose en
plaques (et quelques patients vivant avec une lésion médullaire) prenant le nabiximols.

Conclusion

Les cannabinoides (plus précisément le nabiximols) générent une amélioration
cliniquement significative de la spasticité chez 35 pour cent des patients souffrant de
sclérose en plaques et de [ésions médullaires comparativement a 25 pour cent des patients
prenant le placebo.

Evénements indésirables

Les événements indésirables ont été tirés de la revue systématique des revues
systématiques”, en mettant I’accent sur les méta-analyses statistiquement significatives
parmi les revues systématiques incluses. Le résumé qui figure au tableau 6 provient des
Lignes directrices simplifiées en matiére de prescription de cannabinoides médicaux en
soins de premiére ligne". Comme ils sont tirés de méta-analyses d’'ECR, certains des taux
d’événements regroupés (par exemple, vision brouillée et hallucinations visuelles)
représentent des symptomes qui sont parfois tres différents. Cela dit, les événements
indésirables sont courants et préoccupants (par exemple, étourdissements : NPTPSL = 5).
[l faut prendre note que les caractéristiques de la conception des essais (comme le
recrutement de consommateurs réguliers) ont probablement entrainé une sous-estimation
des taux d’événements indésirables. De plus, ces événements indésirables proviennent
d’ECR et sont donc liés par un lien de causalité a |'usage de cannabinoides. La fréquence
des événements indésirables n’était pas statistiquement différente entre les différents types
de cannabinoides. Les événements plus rares, comme le syndrome d'hyperémese
cannabinoide ou la schizophrénie, exigent de plus grands nombres de sujets et un suivi a
plus long terme et sont donc normalement identifiés au moyen d’études observationnelles.
lIs ne sont pas présentés ci-dessous.

Tableau 6. Réactions indésirables et taux estimé d’événements sous les cannabinoides
médicaux versus le placebo

Type de réaction indésirable Taux Taux NPTPSL*
d’événements | d’événements

sous les sous le
cannabinoides | placebo

Dans I’ensemble 81 % 62 % 6

Abandon en raison d’effets 11 % ~3 % 14
indésirables

Ataxie/contractions musculaires 30 % 11 % 6
Vision brouillée/hallucinations 6 % 0 % 17
visuelles

Effets sur le systeme nerveux 60 % 27 % 4
central

Désorientation/confusion 9 % 2 % 15
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Dissociation/psychose aigué 5% 0 % 20
Perturbation de 17 % 2 % 7
I"attention/pensées décousues

Ftourdissements 32 % 11 % 5
Dysphorie 13 % 0,3 % 8
Euphorie 15 % 2% 9
Se sentir « high » 35 % 3 % 4
Hypotension 25 % 11 % 8
Engourdissement 21 % 4 % 6
Psychiatrique 17 % 5 % 9
Sédation 50 % 30 % 5
Troubles de la parole 32 % 7 % 5

*NPTPSL— Nombre de patients traités par sujet |ésé
Reproduit avec la permission du Médecin de famille canadien.
Allan GM et coll. Le Médecin de famille canadien. 2018;64:e70.

Conclusion

Comparativement au placebo, les cannabinoides médicinaux causent de multiples
événements indésirables différents chez les patients, qui vont de la géne visuelle ou de
I"hypotension (chez un patient additionnel pour chaque tranche de trois a 10 patients) a
des hallucinations ou a de la paranoia (pour peut-étre un patient sur 20). Comparativement
aux patients recevant le placebo, ceux qui prennent les cannabinoides seront environ

8 pour cent plus nombreux a cesser leur emploi en raison d’événements indésirables.

Les événements indésirables sont courants sous les cannabinoides médicinaux et sont
probablement sous-estimés.
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Annexe 2. Médicaments mis a ’essai pour traiter les troubles
liés a 'usage du cannabis

Médicaments

Résultats

Gabapentine

Résultats encourageants quand utilisée pour le sevrage, la
diminution de la consommation, les fringales, les améliorations
des fonctions cognitives et les problemes secondaires de la
consommation de marijuana

Mirtazapine

A aidé a réduire I'insomnie et les symptomes alimentaires
associés au sevrage

N-acétylcystéine

Résultats encourageants pour la réduction de la consommation
de cannabis

Nabilone

Permet de réduire le syndrome de sevrage du cannabis, la
consommation de cannabis

Nabilone et zolpidem

Résultats encourageants sur le plan de la consommation de
cannabis et du sevrage

Nabiximols Résultats encourageants quand utilisés pour le sevrage

Naltrexone Résultats encourageants quand utilisée de facon chronique pour
réduire la consommation de cannabis

Ocytocine Résultats encourageants quand utilisée pour le traitement
psychosocial

Quétiapine Utile pour contrer certains symptomes spécifiques de sevrage,

dont le sommeil, I"apport alimentaire et la perte de poids ; les

’ 4
préoccupations concernant |’augmentation des fringales doivent
étre prises en compte

THC et lofexidine

Résultats encourageants pour la réduction de la consommation
de cannabis et le sevrage

Topiramate Résultats encourageants pour la réduction de la consommation
de cannabis ; pas bien toléré ; un ajustement posologique plus
lent pourrait aider

Venlafaxine Peut exacerber la consommation de cannabis

Zolpidem Peut étre utile uniquement pour les problemes de sommeil

associés au sevrage

Traduit, adapté et reproduit avec la permission de la revue Neuropsychopharmacology.
Brezing CA et coll. Neuropsychopharmacology. 2018;43:173.
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