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C O M M E N T A I R E

Durant l’exercice financier 2017-2018, le nombre 
de Canadiens autorisés à se procurer du can-
nabis médical (c.-à-d. des produits dérivés de la 

plante, plutôt que les cannabinoïdes pharmaceutiques 
nabilone et nabiximols) est passé de 174 503 à 296 702, 
et ce nombre continue d’augmenter1. Nous soutenons ici 
que les données factuelles étayant les bienfaits thérapeu-
tiques du cannabis médical sont très limitées et qu’elles 
sont déformées par l’industrie qui en produit. Nous affir-
mons, en outre, que le manque de réglementation et de 
supervision des cliniques de cannabis médical par Santé 
Canada a permis aux cliniciens de prescrire des doses qui 
ne sont pas sécuritaires. Nous commentons l’influence 
qu’exerce l’industrie du cannabis médical sur la percep-
tion qu’a le public du cannabis, et nous examinons les 
effets de cette influence dans le contexte de la légalisa-
tion. Enfin, nous proposons des stratégies dont peuvent 
se servir les médecins de famille pour protéger leurs 
patients contre les préjudices causés par le cannabis. 

Données probantes sur les  
bienfaits du cannabis médical  
Les défenseurs du cannabis prétendent qu’il est effi-
cace pour divers problèmes médicaux et psychiatriques; 
cependant, les seules affections pour lesquelles il existe 
des données crédibles sur de tels bienfaits sont la douleur 
neuropathique, la spasticité due à la sclérose en plaques 
et les vomissements induits par la chimiothérapie2.    

En dépit du manque de preuves à l’appui, l’industrie 
du cannabis médical fait des affirmations exagérées à 
propos des bienfaits du cannabis. Un site web qui appar-
tient à une chaîne de cliniques de cannabis dresse une 
liste de « problèmes courants traités avec du cannabis » 
qui incluent diverses affections pour lesquelles il existe 
peu ou pas de données probantes, et pour lesquelles 
les lignes directrices de pratique clinique ne recom-
mandent pas le recours au cannabis. Parmi ces pro-
blèmes figurent la lombalgie, les céphalées, l’anxiété et 
le trouble du stress post-traumatique (TSPT)3. Prenons le 
TSPT pour exemple : on a fait la promotion du cannabis 
médical comme traitement viable sans que les bienfaits 
de son utilisation reposent sur un corpus raisonnable de 
données scientifiques. Une entreprise dominante sur le 
marché du cannabis médical affirme ce qui suit :    

Nous avons entendu dire par un certain nombre de 
nos patients qui souffrent d’un TSPT qu’ils trouvent 
que le cannabis médical est très efficace pour aider 
à les soulager… Des études plus nombreuses et de 

plus grande envergure devraient être entreprises sur 
les effets du cannabis dans le traitement du TSPT, 
quoique de récentes études démontrent que cette 
forme de traitement est très prometteuse4. 

L’entreprise fonde cette conclusion sur 2 études d’une 
pertinence douteuse par rapport au cannabis médical— 
l’une sur le nabilone5 et l’autre sur le tétrahydrocanna-
binol (THC)6 pur par voie orale — et sur des données 
anecdotiques tirées d’études alléguant que le cannabis 
améliore les symptômes du TSPT chez les anciens com-
battants4. Par ailleurs, ces études ne concordent pas avec 
le corpus de données plus large de la littérature scienti-
fique. Une récente revue systématique7 de revues systé-
matiques, et d’études cliniques et observationnelles avec 
groupes témoins a recensé 2 revues systématiques et 3 
études principales sur le cannabis et le TSPT. Les 2 revues 
systématiques8,9 ont conclu que les données factuelles 
étaient insuffisantes pour tirer des conclusions au sujet 
de l’efficacité du cannabis dans le traitement du TSPT. 
L’une des 3 études principales, une étude de cohorte 
rétrospective portant sur plus de 2000 vétérans améri-
cains évalués avant et après un traitement en établis-
sement pour un TSPT, a fait valoir que ceux qui avaient 
commencé ou continué à utiliser du cannabis avaient de 
pires symptômes du TSPT, un comportement plus violent 
et une plus grande consommation d’alcool par rapport 
à ceux qui avaient cessé d’utiliser ou n’avaient jamais 
consommé de cannabis10. Dans les 2 autres études, l’uti-
lisation du cannabis n’était pas associée à la gravité des 
symptômes du TSPT11,12. Une autre revue portant sur le 
cannabis et le TSPT a conclu ce qui suit :    

L’utilisation de marijuana  a été liée à… la dépres-
sion,  l’anxiété, la psychose et l’abus de substances.  
La consommation de marijuana  est aussi associée 
à de pires résultats thérapeutiques dans des études 
naturalistes… Les risques connus de la marijuana 
l’emportent donc actuellement sur les bienfaits incon-
nus pour le TSPT13. 

Une revue plus large de la littérature scientifique 
démontre que les données en faveur du cannabis comme 
traitement du TSPT sont loin d’être convaincantes, ce qui 
indique que les affirmations de l’entreprise de cannabis 
à propos des récentes études pointant vers des bienfaits 
prometteurs4 sont trompeuses et malhonnêtes.  

En outre, lorsqu’on examine les données probantes en 
faveur du cannabis, il importe de faire la distinction entre 
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les cannabinoïdes pharmaceutiques et les autres prépara-
tions : les partisans du cannabis ont tendance à dire que 
les bienfaits et l’innocuité du cannabis médical équivalent 
à ceux des cannabinoïdes pharmaceutiques, et pourtant, 
les 2 ont des profils différents d’efficacité. Les données 
en faveur du cannabis médical sont bien moins convain-
cantes que celles étayant les cannabinoïdes nabiximols 
et nabilone, en partie en raison de la difficulté de conce-
voir une étude de qualité suffisante sur le cannabis inhalé. 
Dans une revue systématique sur les cannabinoïdes en 
cas de douleur neuropathique, les critères d’inclusion 
étaient respectés par 10 études randomisées contrôlées 
(ERC) sur le nabiximols, 3 ERC sur le nabilone et le drona-
binol, et seulement 2 sur le cannabis médical14. Dans une 
revue systématique de 11 revues systématiques de qua-
lité modérée à élevée portant sur des ERC et des études 
observationnelles à long terme sur l’efficacité des canna-
binoïdes (tant les cannabinoïdes pharmaceutiques que le 
cannabis) dans la prise en charge de la douleur15, aucune 
donnée probante n’a étayé de bienfaits procurés par le 
cannabis médical (et des données limitées de bienfaits 
ont été cernées pour le nabiximols dans le contrôle de la 
douleur neuropathique).  

Les cannabinoïdes pharmaceutiques ont aussi un 
profil d’innocuité différent de celui du cannabis. Les 
adultes américains16 consomment le plus souvent du 
cannabis en le fumant, et la fumée de cannabis contient 
de multiples toxines, dont certaines sont cancérigènes 
et athérogènes. Le cannabis fumé envoie des concen-
trations très élevées de TCH au cerveau en quelques 
secondes, ce qui peut causer une déficience cognitive 
et augmenter le risque d’accidents de véhicules motori-
sés17. Fumer 2 g de cannabis contenant 20 % de THC, une 
concentration élevée, mais accessible auprès de produc-
teurs de cannabis médical, achemine jusqu’à 400 mg de 
THC vers le cerveau (quoiqu’une partie du THC s’échap-
pera dans la fumée secondaire), tandis que 12 vaporisa-
tions de nabiximols, la dose maximale quotidienne, ne 
produisent que 33 mg de THC. La prétention d’une équi-
valence entre ces 2 produits différents est trompeuse et 
contribue au manque de connaissances du public à pro-
pos des effets du cannabis médical.  

Cannabis et opioïdes
Invoquant des considérations liées à la santé publique, 
des défenseurs du cannabis ont affirmé qu’il pouvait 
aider à prévenir ou à traiter un trouble de consommation 
d’opioïdes19. Cette affirmation se fonde sur une étude qui 
a fait valoir que, dans les États américains qui avaient 
légalisé le cannabis, il s’est produit une diminution des 
taux de surdoses d’opioïdes19. Par ailleurs, il s’agissait 
d’une étude écologique qui n’a pas analysé les données 
sur le plan individuel relatives à l’utilisation du cannabis 
et le risque de surdoses. D’autres facteurs sans lien avec 
les lois sur le cannabis pourraient avoir contribué à la 
réduction des taux de surdoses, comme les systèmes de 

surveillance des prescriptions ou le démantèlement des 
« usines à pilules ». Une récente analyse des tendances à 
long terme dans les décès par surdose dans l’ensemble 
des États-Unis a révélé que les États qui avaient légalisé 
le cannabis avaient des taux plus faibles de surdoses par 
opioïdes d’ordonnance avant la légalisation, et l’ajuste-
ment pour en tenir compte a éliminé cette association20.    

Contrairement aux affirmations des défenseurs, des 
études observationnelles ont cerné une association 
positive entre l’utilisation du cannabis et le trouble de 
consommation d’opioïdes. Une revue d’études observa-
tionnelles a conclu que l’usage abusif d’opioïdes est plus 
fréquent chez les consommateurs de cannabis que chez 
ceux qui s’en abstiennent8, et une importante enquête 
épidémiologique aux États-Unis a fait valoir que l’utili-
sation du cannabis était associée à un usage non médi-
cal d’opioïdes d’ordonnance (rapport de cotes de 5,78, 
IC à 95 % de 4,23 à 7,90) et à un trouble de consomma-
tion d’opioïdes (rapport de cotes de 7,76, IC à 95 % de 
4,95 à 12,16)21; d’autres études en sont venues à des 
conclusions semblables22.

Des utilisateurs de cannabis médical ont signalé eux-
mêmes que le cannabis les avait aidés à réduire leur 
consommation d’opioïdes d’ordonnance pour la dou-
leur23, mais il n’existe pas de données objectives pour 
soutenir que le cannabis réduit le recours aux analgé-
siques opioïdes. Dans une étude de cohortes sur 4 ans 
en Australie qui portait sur 1500 patients prenant des 
opioïdes pour la douleur chronique, les utilisateurs fré-
quents de cannabis avaient des scores de douleur plus 
élevés, des scores plus élevés d’interférence en raison de 
la douleur et des scores plus faibles d’auto-efficacité face 
à la douleur; ils n’utilisaient pas des doses plus faibles 
d’opioïdes, et leurs taux de cessation des opioïdes 
n’étaient pas plus élevés24. 

Réglementation et supervision  
de l’industrie du cannabis médical  
Les pratiques cliniques des cliniques de cannabis médi-
cal manquent de transparence. À notre connaissance, 
les cliniques de cannabis canadiennes n’ont publié 
aucune indication, aucune contre-indication ni de pro-
tocole de dosage pour les produits qu’elles prescrivent. 
Le Collège des médecins de famille du Canada, dans son 
document d’orientation préliminaire de 201425, recom-
mande de restreindre la prescription de cannabis séché 
aux patients souffrant de douleur neuropathique sévère 
et réfractaire à tous les médicaments de première 
intention. Il recommande aussi une dose quotidienne  
maximale de 700  mg de cannabis séché ayant une 
concentration de 9 % de THC. Par ailleurs, en 2017, la 
dose quotidienne moyenne prescrite de cannabis  
médical au Canada se situait à 2,3 g1, ce qui est bien 
supérieur à la dose maximale recommandée. La concen-
tration moyenne de THC des produits prescrits n’a pas 
été signalée, mais de nombreux produits de l’industrie 
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contiennent des concentrations bien supérieures aux 
9 % préconisées dans le document d’orientation, et cer-
taines concentrations dépassent les 20 % et plus. Pour 
décourager les ordonnances inappropriées, certains 
États américains ont imposé aux cliniques de cannabis 
des exigences médicales, comme une formation obliga-
toire sur la prescription de cannabis, des ordonnances 
dont la validité n’excède pas 30 jours, et l’obligation 
de faire un suivi rigoureux des patients pour assurer la 
sécurité et l’efficacité du cannabis prescrit26. 

Les ordres de médecins provinciaux ont publié 
des énoncés de position sur le cannabis médical. Par 
exemple, la déclaration de principe du College of  
Physicians and Surgeons of Ontario27 conseille aux 
médecins de procéder à une évaluation exhaustive avant 
de prescrire du cannabis, et d’identifier les patients à 
risque élevé de préjudices liés au cannabis, comme la 
psychose ou les troubles de l’humeur. Le collège recom-
mande aussi aux prescripteurs d’utiliser une faible dose 
et de surveiller les complications, comme le trouble de 
consommation de cannabis (TCC). 

Toutefois, des données factuelles provenant des 
États-Unis indiquent que les médecins prescrivent 
fréquemment du cannabis médical à des patients 
qui ont des problèmes pour lesquels le cannabis est  
contre-indiqué, comme le TCC. Dans un sondage aux 
États-Unis, des médecins de famille ont signalé que 31 % 
de leurs patients à qui un autre médecin avait prescrit 
du cannabis médical souffraient d’une affection suscep-
tible d’être aggravée par le cannabis28. Une autre étude 
épidémiologique de grande envergure a révélé que, sur 
un total de 3784 répondants ayant des antécédents de 
consommation de cannabis durant l’année précédente, 
32 % des utilisateurs de cannabis médical avaient souf-
fert d’un TCC durant cette période, par rapport à 25 % 
chez les utilisateurs de cannabis à des fins récréatives29. 
Dans une étude américaine portant sur des jeunes à 
risque à Denver et à San Francisco, on a constaté que le 
TCC était significativement (χ2 = 22,8, p < ,001) associé au 
fait d’avoir une fiche d’autorisation du cannabis médi-
cal30. Une revue des programmes de cannabis médical 
américains a permis de constater ce qui suit :   

Dans de nombreux États, les personnes reçoivent une 
autorisation de se procurer de la marijuana à des fins 
médicales auprès d’un médecin qu’elles n’ont consulté 
qu’une seule fois… Des études initiales ont fait valoir 
que le patient typique qui prend de la marijuana à 
des fins médicales est jeune, de sexe masculin, sans 
indication précise d’en prendre pour des douleurs 
chroniques ou graves, et ayant des antécédents de 
consommation de marijuana à des fins récréatives26.   

Santé Canada est responsable d’assurer que les 
produits pharmaceutiques sont sûrs et efficaces. Il 
approuve la mise en marché des produits après un 

examen rigoureux de leur innocuité et de leur efficacité, 
et il exige des entreprises de produire une monogra-
phie du produit précisant ses indications, ses contre- 
indications et sa posologie. Les entreprises ne sont pas 
autorisées à faire la promotion d’usages « non indi-
qués sur l’étiquette » de leurs produits (c.-à-d. pour des 
problèmes pour lesquels ils ne sont pas indiqués). On 
s’attend des médecins qu’ils se conforment à la mono-
graphie du produit dans leurs prescriptions, de même 
qu’aux présentations éducatives à son sujet. Par contre, 
Santé Canada n’exige pas des entreprises de cannabis 
qu’elles produisent ou respectent une monographie du 
produit, ni qu’elles dressent la liste des indications, des  
contre-indications et des dosages de leurs produits.  
Par conséquent, les programmes d’information parrainés 
par l’industrie n’ont aucune restriction quant aux affirma-
tions à propos de leurs produits. En outre, Santé Canada 
a permis à des entreprises de produire du cannabis conte-
nant des concentrations de THC de 20 % ou plus. L’impli-
cation de l’industrie dans la mise en marché du cannabis 
médical et l’information à son sujet a un dangereux précé-
dent : le marketing de l’OxyContin par Purdue.    

Santé Canada a failli à ses obligations de protéger la 
population dans l’épidémie d’OxyContin. Santé Canada 
a approuvé la monographie du produit de Purdue, 
même si elle contenait des renseignements trompeurs 
et inexacts. Un affidavit, présenté devant le tribunal 
dans le cadre du recours collectif national gagné contre  
Purdue31, concluait que les monographies de 2009, 2010 
et 2011 de l’OxyContin produites par Purdue contenaient 
des déclarations erronées qui encourageaient les méde-
cins à prescrire de très fortes doses d’OxyContin à des 
patients à risque élevé de dépendance, de surdoses 
et d’autres préjudices. Les monographies laissaient 
entendre que l’OxyContin était indiqué pour toutes 
sortes de douleurs; elles ne précisaient pas de sché-
mas thérapeutiques ni de limites de doses maximales;  
elles n’avertissaient pas les médecins que des doses 
élevées d’opioïdes sont associées à un risque accru de 
surdoses et de dépendance; et elles ne mettaient pas 
les médecins en garde que certains groupes de patients 
étaient à risque élevé de tels préjudices. Cette négli-
gence a permis à Purdue, dans ses nombreuses publica-
tions, conférences et séances d’information, de dire aux 
médecins que l’OxyContin pouvait être « dosé selon son 
effet », sans limite maximale; qu’il était efficace pour tous 
les types de douleurs; et que la dépendance était rare 
chez les patients souffrant de douleurs. La campagne de  
Purdue a profondément changé les habitudes de pres-
cription des médecins, et a causé directement ou indi-
rectement la mort de plusieurs milliers de personnes 
en Amérique du Nord. Santé Canada a aussi autorisé  
Purdue à produire des comprimés contenant jusqu’à 
80 mg d’oxycodone, soit 16 fois la quantité trouvée dans 
un comprimé d’acétaminophène-oxycodone, ce qui a 
fait en sorte que les médecins ont commencé à prescrire 
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des doses élevées d’oxycodone, même pour des pro-
blèmes bénins de douleurs.   

Même si le cannabis médical n’entraînera pas de décès 
par surdose, il pourrait potentiellement causer des préju-
dices et des incapacités à beaucoup de personnes. Santé 
Canada a imposé des limites strictes sur la publicité, et 
a fixé un âge minimum légal à 18 ans pour acheter du 
cannabis, mais il faudrait en faire beaucoup plus. Les 
Canadiens ont eu accès au cannabis médical en raison 
d’une décision de la Cour suprême, et non pas à la suite  
d’une approbation réglementaire par Santé Canada. 
Néanmoins, il a un pouvoir de réglementation et l’obliga-
tion, au chapitre de la santé publique, de régir le canna-
bis médical de la même manière qu’il le fait pour d’autres 
produits pharmaceutiques. Santé Canada devrait exi-
ger de l’industrie qu’elle produise une monographie des 
produits, énonçant les indications, les précautions, les  
contre-indications et les protocoles posologiques fondés 
sur des données probantes pour le cannabis médical. Santé 
Canada devrait aussi empêcher l’industrie de fabriquer des 
produits contenant des degrés de concentration de THC 
supérieurs à ceux utilisés dans les études (c.-à-d. 9 %).  

Légalisation
La légalisation du cannabis à des fins récréatives a 
suscité de l’incertitude entourant l’avenir du canna-
bis médical. L’Association médicale canadienne a 
recommandé l’élimination du programme du cannabis  
médical32. Par ailleurs, même si cela se produisait, le 
marketing du cannabis médical a donné davantage l’im-
pression à la population que le cannabis est sécuritaire 
et bénéfique, ce qui, en retour, augmentera l’utilisa-
tion et les préjudices du cannabis à des fins récréatives. 
Les personnes qui ont été persuadées que le cannabis 
soulagera leur douleur, leur anxiété, leur insomnie ou 
leur TSPT achèteront du cannabis récréatif si elles n’ont 
pas accès à du cannabis médical. Elles seront aussi 
plus résistantes face aux inquiétudes de leur famille et 
de leurs amis concernant leur consommation de can-
nabis. Des données probantes étayent une association 
entre des attitudes sociales favorables au sujet du can-
nabis et son utilisation à l’échelle de la population. Le 
Canada a une attitude plus positive envers le cannabis 
et une utilisation par habitant plus élevée que la Suède  
et la Finlande33. L’exposition à la publicité sur le cannabis  
médical a été associée à une intention plus pronon-
cée de la part d’étudiants de la 6e à la 8e année en  
Californie de consommer du cannabis34. Même si le 
Canada ne permet pas la publicité directe du cannabis, 
l’industrie et les cliniques sont en mesure de commercia-
liser leurs produits grâce à des reportages dans les médias, 
aux sites web, au marketing direct à l’égard des médecins 
et des « agents » qui donnent des conseils aux consomma-
teurs sur la façon d’avoir accès à du cannabis.  

Que le cannabis médical soit ou non encore acces-
sible, la légalisation entraînera probablement une 

hausse globale des préjudices du cannabis à la santé 
publique. Au Colorado, où l’âge légal pour acheter 
du cannabis est de 21 ans, le nombre de visites aux  
services d’urgence par des adolescents pour des motifs 
en lien avec le cannabis est passé de 1,8 par 1000 visites 
en 2009 à 4,9 par 1000 visites en 201535. 

Gérer les risques de la  
consommation de cannabis  
Les médecins de famille peuvent contribuer à protéger 
leurs patients et la population contre les préjudices liés 
au cannabis en procédant comme suit.

Se conformer au document d’orientation du Collège 
des médecins de famille du Canada lorsqu’ils pres-
crivent du cannabis.  Recourir aux préparations 
pharmaceutiques (nabilone ou nabiximols) pour les 
patients souffrant de douleur neuropathique réfrac-
taire à un essai d’une dose et d’une durée suffisantes 
de médicaments de première intention (inhibiteurs de la  
recapture de la sérotonine-norépinéphrine comme  
la duloxétine, antidépresseurs tricycliques et gabapen-
tine ou prégabaline), et si un essai suffisant de nabi-
lone ou de nabiximols est inefficace, envisager un essai 
de cannabis séché en vaporisation, ajusté lentement 
jusqu’à une dose maximale de 400 mg et contenant au 
plus 9 % de THC et au moins 9 % de cannabidiol25.

Pour les patients qui demandent une ordonnance de 
cannabis pour un problème pour lequel il n’est pas 
indiqué ou encore pour lequel il est contre-indiqué, 
insister sur le manque de données probantes étayant 
les bienfaits du cannabis pour ces problèmes, alors 
que des données convaincantes pointent vers des pré-
judices, y compris des accidents de véhicules motori-
sés36,37, la psychose38,39, l’aggravation de l’anxiété40, la 
déficience cognitive à long terme41 et le TCC.  Expli-
quer que le risque de ces préjudices est plus élevé chez 
les patients jeunes42-44, de même qu’avec des concentra-
tions élevées de THC45.  

Lorsque les patients utilisent déjà du cannabis pour 
le contrôle de symptômes, les évaluer pour dépis-
ter un TCC. Le trouble de consommation de canna-
bis se caractérise par une utilisation fréquente ou 
quotidienne, beaucoup de temps à en consommer, 
un rendement médiocre à l’école ou au travail, la  
détérioration des relations sociales, l’anxiété, la dépres-
sion et la fatigue, de même que l’incapacité de réduire 
ou de cesser l’usage du cannabis46. Informer les patients 
qui ont un TCC que leur humeur et leur fonctionnement 
au quotidien s’amélioreront de manière remarquable 
grâce à un traitement et à la réduction ou à la cessation 
de la consommation de cannabis. Comme c’est le cas 
avec d’autres troubles de consommation de substances, 
le TCC est souvent précipité par un problème mental, 
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en particulier le TSPT, l’anxiété et les troubles de l’hu-
meur. Les médecins de famille devraient dépister ces 
problèmes chez les patients ayant un TCC suspecté, et 
procéder aux interventions et aux demandes de consul-
tation appropriées. 

Adopter une approche de réduction des préjudices 
chez les consommateurs de cannabis qui n’ont pas 
de TCC. Les conseiller sur les mesures de sécurité sui-
vantes, expliquées dans les lignes directrices sur la 
réduction des risques de la consommation de canna-
bis47, qui incluent :

•	 S’abstenir de conduire pendant 6 à 8 heures après 
avoir consommé.  

•	 Utiliser un vaporisateur plutôt que de fumer le cannabis.   
•	 Ne pas prendre simultanément avec de l’alcool, des 

opioïdes ou d’autres sédatifs.  
•	 Éviter les concentrations élevées de THC puissant, 

surtout si la personne traitée a moins de 25 ans, est 
enceinte ou souffre d’un trouble psychiatrique actif. 

Ne diriger les patients que vers les cliniques de canna-
bis qui se conforment à des lignes directrices publiées 
et fondées sur des données probantes, et ayant reçu 
l’aval d’au moins 1 organisation médicale impartiale. 
Les lignes directrices devraient préciser les indications, 
les précautions et les contre-indications du cannabis 
médical, de même que le protocole de dosage2,25.  

Conclusion
Les données probantes en faveur du cannabis médical 
sont très limitées, tandis que ses préjudices sont consi-
dérables. Santé Canada devrait exiger de l’industrie 
qu’elle produise une monographie des produits, fondée 
sur des données probantes, qui dresse la liste des indi-
cations, des contre-indications et des dosages du can-
nabis. Santé Canada devrait aussi imposer une limite 
n’excédant pas 9 % à la concentration de THC présente 
dans les produits du cannabis. Les médecins de famille 
ne devraient prescrire du cannabis qu’aux patients souf-
frant de douleur neuropathique, et ce, à une dose quoti-
dienne maximale de 400 mg avec une concentration de 
9 % de THC et une quantité équivalente de cannabidiol. 
Il faudrait évaluer les patients qui utilisent du canna-
bis régulièrement pour dépister un éventuel TCC, et leur 
donner des conseils sur la façon d’éviter des préjudices 
liés au cannabis. Il n’est pas trop tard pour imposer des 
normes de pratique et des lignes directrices fondées sur 
des données probantes pour aider à prévenir les pres-
criptions excessives de cannabis.      

Le Dr Kahan est professeur agrégé au Département de médecine familiale et commu-
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