
Il y a 500 ans, le tabac était considéré comme la panacée à tousles maux, y compris le rhumatisme. Rapportée des Amériques
vers l’Europe par les premiers explorateurs, les vertus de cette

plante magique étaient louangées par les rois et leurs courtisans,
ce qui a donné naissance à un commerce lucratif encore très
florissant de nos jours. Il a malheureusement fallu plusieurs siècles
pour comprendre les effets néfastes du tabac sur la santé. Vu les
préoccupations actuelles à propos de la marihuana, pourrait-on
penser que le monde arrive au même point de bascule que pour le
tabac il y a un demi-siècle? Le cannabis, que beaucoup vantent
comme une plante ayant de nombreux effets médicinaux, s’est
retrouvé du jour au lendemain dans le domaine thérapeutique par
suite des nombreuses interventions de groupes de défense des
intérêts des patients. Malgré la faiblesse des preuves scientifiques,
des organismes de réglementation dans de nombreux pays ont
décidé de légaliser cette substance à des fins médicales.

Pourquoi les rhumatologues devraient-ils s’intéresser au
cannabis?
Tout d’abord, parce que le système des récepteurs des cannabi-
noïdes chez l’humain joue un rôle important dans la douleur,
dans l’inflammation et dans les mécanismes immunitaires.
Ensuite, parce que les patients qui souffrent de douleurs rhuma-
tismales cherchent à se renseigner sur les cannabinoïdes, et 
certains recourent à l’automédication ou obtiennent du cannabis
grâce à la réglementation canadienne en vigueur. Pourtant, il 
n’existe aucun essai comparatif à répartition aléatoire ayant per-
mis d’évaluer la posologie, l’efficacité ou les effets indésirables du
cannabis chez des patients atteints de maladies rhumatismales1.
Par conséquent, il n’est pas étonnant que les deux tiers des mem-
bres de la SCR qui ont répondu à un sondage récent aient déclaré
mal connaître les cannabinoïdes; 70 % des rhumatologues inter-
rogés recommandent de ne pas prescrire du cannabis pour
soulager les symptômes des maladies rhumatismales2. Des 
préoccupations semblables avaient été exprimées par les omni-
praticiens du Colorado : moins d’un cinquième d’entre eux
étaient d’accord avec l’usage du cannabis à des fins médicales3.

Risques reliés à l’usage du cannabis
Contrairement à la croyance populaire, le cannabis inhalé n’est

pas inoffensif. Les risques sont classés en risques à court terme,
soit les effets immédiats sur la cognition, la fonction psycho-
motrice, le système cardiovasculaire et l’humeur, et les risques à
long terme pour la santé mentale, la santé pulmonaire, le risque
de cancer et de toxicomanie4.
Chez les personnes qui souffrent de troubles rhumatismaux,

l’effet thérapeutique se définit essentiellement par le soulage-
ment des symptômes et la préservation de la fonction articulaire.
Les effets indésirables psychiatriques immédiats, soit l’anxiété, les
idées suicidaires et la psychose aiguë, sont les plus connus, mais
les effets sur la cognition méritent une attention particulière5,6.
Même chez des jeunes qui consommaient régulièrement à des
fins récréatives, les effets indésirables psychomoteurs avaient per-
sisté pendant environ cinq heures après la consommation du
cannabis7. En outre, la consommation de cannabis à été reliée à
un risque au moins deux fois plus élevé de collisions automobiles
graves et mortelles8. Santé Canada a émis une mise en garde à l’ef-
fet que l’aptitude à conduire un véhicule peut être amoindrie
pendant environ 24 heures après avoir consommé du cannabis9.
Quant aux risques à long terme, on ne peut que les extrapoler

à partir des résultats d’étude chez des usagers du cannabis à des
fins récréatives; ces risques touchent les maladies chroniques des
voies respiratoires et le cancer du poumon. Une étude longitudi-
nale récente d’une durée de 40 ans menée auprès de jeunes
usagers de cannabis, avec un groupe témoin fumant la cigarette,
a montré que le risque de cancer du poumon était deux fois plus
élevé dans le groupe qui consommait du cannabis10. Parmi les
risques pour la santé mentale, on note la dépression, la mise en
évidence de maladies psychiatriques graves et la toxicomanie
vraie, dont le taux d’incidence cumulée était de 37,2 % chez les
jeunes usagers11-13. Découvrir le véritable motif de l’usage du
cannabis requiert un interrogatoire minutieux, et il se peut que
des patients utilisent un diagnostic médical de manière falla-
cieuse pour avoir accès au cannabis.

Nouveau règlement canadien sur le cannabis à des fins
médicales
Le 1er avril 2014, le nouveau Règlement sur la marihuana à des
fins médicales (RMFM) est entré en vigueur, modifiant la régle-
mentation canadienne en cette matière. En vertu de la version
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antérieure, ou Règlement sur l’accès à la marihuana à des fins
médicales (RAMFM), les médecins qui attestaient d’une raison
médicale pour justifier la demande d’un patient auprès de Santé
Canada en vue d’être autorisé à posséder ou à cultiver du
cannabis, ou les deux, avaient l’obligation d’informer le patient
des risques et des bienfaits, sans par ailleurs rédiger une ordon-
nance en bonne et due forme. Le nouveau règlement stipule
toutefois que les médecins doivent prendre l’entière responsabi-
lité de la prescription du cannabis en remplissant un « document
médical », un euphémisme pour « ordonnance », précisant la dose
quotidienne et la durée d’utilisation, qui ne doit pas dépasser un
an. En outre, ce nouveau règlement n’exige pas de preuves de
l’échec des traitements usuels ni un diagnostic précis. 
Le primum non nocere réitéré dans le serment d’Hippocrate, ou

« tout d’abord, ne pas nuire », est le principe sur lequel se fondent
les codes d’éthique qui gouvernent l’exercice de la médecine. Ce
principe fondamental est renforcé par l’Association canadienne
de protection médicale (ACPM) en matière d’ordonnances.
Autrement dit, avant de prescrire quelque traitement que ce soit,
le médecin doit avoir une connaissance suffisante du traitement;
il doit posséder des connaissances scientifiques sur les risques et
les bienfaits du traitement, y compris les aspects connus et
inconnus du traitement. Une discussion rationnelle à propos du
consentement doit avoir lieu entre le médecin et son patient, et
elle doit être entièrement documentée dans le dossier médical.
Enfin, le médecin a l’obligation légale de se conformer aux règle-
ments de l’organisme d’attribution des permis de sa province.   
Les militants en faveur d’un accès plus facile au cannabis à des

fins médicales citent des décisions juridiques, et certains préten-
dent même avoir le droit constitutionnel d’utiliser ce produit
pour des raisons de santé. C’est une idée erronée. En 2000, dans
la cause de R. vs Parker, la Cour d’appel de l’Ontario a conclu que
l’interdiction générale de la marihuana était inconstitutionnelle
parce qu’elle ne permettait pas aux personnes ayant des raisons
médicales valides d’utiliser ce produit. Le gouvernement fédéral
a par la suite adopté le RAMFM en 2001 pour se conformer à la
décision du tribunal. Dix ans plus tard, dans la cause de R. vs
Mernagh, un juge de la Cour supérieure de l’Ontario a erré dans
son interprétation du jugement dans la cause de Parker en 
concluant que les personnes atteintes de maladies graves ont
automatiquement le droit d’utiliser la marihuana à des fins médi-
cales. La Cour d’appel de l’Ontario a rejeté cette interprétation
en 2013 et elle a réitéré que les personnes faisant une demande
d’exemption devaient présenter une preuve d’un besoin médical
réel. Maintenant que les médecins seront les seuls à contrôler
l’accès à la marihuana à des fins médicales, ces considérations
juridiques demeurent pertinentes. Les médecins n’ont pas
d’obligation légale de prescrire le cannabis à des fins médicales
à la demande du patient, tout comme ils ne vont pas à l’encontre
de la Charte canadienne des droits et libertés lorsqu’ils refusent
de le faire. Au contraire, les médecins sont pleinement en droit
d’exercer une médecine fondée sur les preuves scientifiques et ils
ont l’obligation légale de se conformer aux codes d’éthique et
aux règlements de leur profession.

Quelles recommandations devraient être faites aux
rhumatologues?
En tenant compte des besoins du patient, de la loi et des codes
d’éthique qui gouvernent l’exercice de la médecine, et à la
lumière des connaissances scientifiques actuelles, l’usage du
cannabis devrait être réservé aux situations exceptionnelles où
un patient éprouve des douleurs insupportables non soulagées
par les traitements disponibles. Vu l’absence de la moindre
preuve scientifique reconnue, vu l’absence d’information sur la
posologie recommandée et vu les préoccupations importantes
exprimées à propos de l’altération des fonctions et des effets à
long terme, une ordonnance pour le cannabis contrevient à
l’éthique médicale, à moins qu’elle ne soit motivée par des
raisons de compassion. Nous sommes des médecins compatis-
sants, mais nous ne devons pas céder aux pressions des
défenseurs de la cause de la marihuana thérapeutique. Obliger
les médecins à adopter des pratiques qui vont à l’encontre des
codes d’éthique médicaux est une position indéfendable. 
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