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1. La douleur musculosquelettique chronique (Clermont)
2. L’état des connaissances sur 

a. L’utilité du cannabis médical (CM) pour le traitement de la 
douleur

b. Ce qu’on sait des utilisateurs
3. Les résultats… 

a. Qualitatifs, d’une étude auprès des patients avec douleurs chroniques, et de 
leurs médecins

b. Quantitatifs, d’un questionnaire pancanadien basé sur la Théorie du 
comportement planifié auprès de personnes avec douleur chronique utilisant 
ou non du cannabis médical

4. Un outil facilitant la prise de décision partagée sur le CM pour traiter 
la douleur chronique

5. Les perspectives de recherche

Cette présentation traitera de:



La douleur est ‘une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou 
ressemblant à celle associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle’. 

Cette définition est complétée par six notes clés et par l’étymologie du mot ‘douleur’.

1. La douleur est toujours une expérience personnelle qui est influencée à des degrés divers 
par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux.

2. La douleur et la nociception sont des phénomènes différents. La douleur ne peut être 
déduite uniquement de l’activité des neurones sensoriels.

3. À travers leurs expériences de vie, les individus apprennent le concept de la douleur.

4. Le rapport d’une personne sur une expérience de douleur doit être respecté.

5. Bien que la douleur joue généralement un rôle d’adaptation, elle peut avoir des effets 
négatifs sur le fonctionnement et le bien-être social et psychologique.

6. La description verbale n’est qu’un des nombreux comportements permettant d’exprimer 
la douleur; l’incapacité à communiquer n’exclut pas la possibilité qu’un être humain ou un 
animal non humain éprouve de la douleur.

7. Étymologie: Le mot anglais ‘pain’ vient du mot français ‘peine’, qui vient lui-même du latin 
‘poena’ (sanction, punition) et du grec ‘poinẽ’ (paiement, punition, récompense).  

Définition de la douleur (IASP, 2020)



La douleur a plusieurs dimensions:
• Dimension sensorielle:

Qualités sensorielles de la douleur, en termes de temps, d’espace et 
d’intensité

• Dimension motivationnelle-affective:
Qualités affectives de la douleur, en termes de tension, de peur, etc...

• Dimension cognitive et évaluative:
Évaluation subjective de l’intensité de l’expérience globale de la douleur. 
Influencée par les activités cognitives, l’attention et la suggestion…

De nombreux facteurs psychologiques contribuent à la 
perception de la douleur; l’explication de la douleur en terme 

d'intensité du stimulus est incomplète



• La relation douleur-lésion est très variable
• Des stimuli inoffensifs peuvent causer de la douleur
• La localisation de la douleur peut différer de celle de la 

lésion
• La douleur peut exister même après cicatrisation de la 

lésion ou sans lésion apparente
• La nature et la localisation de la douleur peuvent varier avec 

le temps
• La douleur est multi-dimensionnelle
• Pas de traitement adéquat pour certains types de douleur

Caractéristiques de l'expérience douloureuse



• La douleur est utile (survie, protection, apprentissage)

• La douleur chronique, qui persiste au-delà du temps requis 
pour la réparation des tissus lésés, est un dérèglement qui 
entraîne beaucoup de morbidité

• 20% des canadiens souffrent de douleur chronique, souvent 
d’origine musculosquelettique, surtout au niveau lombaire

La douleur chronique



Data Visualizations | Institute for Health Metrics and 
Evaluation (healthdata.org)

Le fardeau de la douleur 
musculosquelettique

http://www.healthdata.org/results/data-visualizations








• Douleur  ≠ dommage
• La très grande majorité des cas non spécifiques sont bénins 

mais les récurrences sont fréquentes
• Beaucoup d’examens et d’interventions inutiles ou délétères 

continuent d’être utilisés
• Peu de traitements efficaces
• Beaucoup de patients ne trouvent pas de solution  

Traitement de la douleur chronique



• Il y a très peu d’évidences scientifiques sur le rôle du cannabis dans le traitement 
de la douleur musculosquelettique chronique

• Prudence: en recherche en santé, « les dogmes d’aujourd’hui sont souvent les 
hérésies de demain » - expérience avec le tabac!

• Le cannabis reste une option thérapeutique

• Beaucoup de recherche reste à faire – non-biaisée par l’industrie…

Le cannabis contre la douleur chronique?

http://thequackdoctor.com/index.php/author/caro/

http://dreamstime.com



Gummie-bears.webp Gummie-bears.webpPhotographié par une amie à Stresa, Italie Arrivé 
dans ma 
boîte à 
courrier

Tentation ?
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Plante médicinale connue depuis des 
millénaires

Cannabis à des fins médicales (CM) autorisé depuis 
2001 au Canada

Utilité contre la douleur chronique non cancéreuse ?

Note:
Usage récréatif légalisé en octobre 2018

Par Adrien Meyer — Travail personnel, CC BY-SA 3.0, 
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=16239678

Approuvé par Santé Canada pour l’usage médical
Cesamet® (Nabilone)
Sativex® (tetrahydrocannabinol (THC) et cannabidiol (CBD) = 
nabiximols, spray buccal)
États-Unis
Epidiolex® (cannabidiol) pour certaines formes d’épilepsie



Les évidences de l’efficacité du CM contre les douleurs chroniques 
L’étalon d’or de la recherche sur des nouveaux médicaments :

Large essai clinique randomisé, en double aveugle, multi-centrique, à double insu (RCT)

• JAMA 2015, 2 revues systématiques

• Évidences à l’appui du CM contre :
1. Nausées/vomissements reliés à la chimiothérapie 
2. Syndromes de douleur spécifiques (neuropathique)
3. Spasticité reliée à la sclérose en plaques
4. Trop peu d’évidences pour d’autres indications

• Revue Cochrane, 2017 :

« There is a lack of good evidence that any cannabis derived product works for any chronic neuropathic
pain. »

• National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2017 : 

« There is « conclusive or substantial » evidence in favor of the use of cannabis to treat chronic pain in 
adults, symptoms of spasticity related to MS reported by patients, as well as as an antiemetic to treat nausea
and vomiting caused by chemotherapy. 
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18 Medical Cannabis for Chronic Noncancer Pain: A Systematic Review of Health Care 
Recommendations Y. Chang , M. Zhu, C. Vannabouathong, R. Mundi, R. S. Chou, M. Bhandari, 
02/2021



Busse et al, Clinical guidance for cannabis against chronic pain, et Wang 
et al, Systematic Review, BMJ 2021

• 32 études, dont 29 comparaient le cannabis médical à un placebo. Le cannabis médical
était donné oralement (n=30) ou de façon topique (n=2). 

• Les populations incluses avaient des douleurs chroniques non-cancéreuses (n=28) ou
cancéreuses (n=4). 

• De l’évidence modérée à élevée montre que du cannabis médical non inhalé résulte en 
une amélioration petite à très petite de la douleur (1 cm sur une échelle visuelle
analogue de 10 cm (VAS) sur la douleur), du fonctionnement physique et de la qualité du 
sommeil.

• De l’évidence modérée montre que le cannabis médical pris oralement résulte
probablement en un plus grand risque de troubles cognitifs passagers, de vomissements, 
de somnolence, d’attention diminuée et de nausées, mais pas de diarrhée.

• De l’évidence élevée montre un risque accru de vertiges.
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Allan GM et al. Simplified guideline for prescribing medical cannabinoids in 
primary care. Can Fam Physician, 2018
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Indication Effets des
cannabin.

Placebo NNS Grade

Douleur chronique, suivi médian de 4 semaines

Réduit ≥ 30% DNC* 39% 30% 11 Très bas

Réduit ≥ 30%  douleur 
neuropathique

38% 30% 14 Très bas

Réduit ≥ 30%  douleurs en 
soins palliatifs

30% 23% NS Très bas

*Douleur neuropathique et cancéreuse
Réduction modeste de symptômes de douleurs et de certaines mesures secondaires;
Nabilone ou Nabiximols devraient être utilisés en premier;
Discuter des bénéfices et des effets indésirables possibles avec le patient.
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« Medical cannabis against chronic musculoskeletal pain: a study to identify barriers and 
facilitators for the use of medical cannabis among Canadian patients and physicians »

Objectifs et méthodologie
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Volet Objectifs Méthodologie

1

Décrire les principales caractéristiques des 
patients et médecins 

Décrire les effets thérapeutiques et indésirables 
du cannabis médical rapportés par les patients 
ainsi que leurs attentes et perceptions

Qualitatif : entrevues semi-dirigées avec 
patients/prescripteurs sur les barrières et 
facilitateurs (Théorie du comportement 
planifié –TCP) 

Analyses complétées

2

Identifier les facteurs psychosociaux, 
organisationnels, sociodémographiques et de 
santé influençant l'utilisation et l’autorisation/la 
prescription de cannabis médical

Quantifier les impacts de ces facteurs sur l’usage 
et l’autorisation/la prescription du cannabis 
médical.

Quantitatif : questionnaire pancanadien basé 
sur la TCP et des résultats collectés et analysés 
dans la phase qualitative du volet 1.

Analyses terminées, conclusions préliminaires



Volet qualitatif - Recrutement 

Patients

Milieu clinique Réseaux sociaux

Médecins

24

Réseau de contact



Volet qualitatif - Profil des médecins et patients25

Parmi 4 femmes et 7 hommes MD, dont 5 n’ont jamais autorisé du CM, 4 ont autorisé du cannabis et 2 des 
cannabinoïdes:

Médecine familiale 5

Psychiatrie 2

Anesthésiologie 3

Rhumatologie 1

Parmi les utilisateurs

Femmes 16

Hommes 11

Âge

≤ 35 ans 8

35-54 
ans 8

≥ 55 ans 11 (4 > 65)

Type de consommation

N’utilise pas de CM (dont 1 en ayant déjà utilisé) 16

• Autorisé/prescrit
• Non autorisé/prescrit

• 4
• 7

Forme d’utilisation (2 utilisent plus de 2 modes)

Fumé 4

Vaporisé 1

Oral 4



Constats principaux selon la TCP - Facilitateurs et barrières
26

Médecins Patients
Fa

ci
lit

at
eu

rs • Option de dernière ligne : échec/inefficacité des traitements conventionnels 
• Accès à des professionnels de la santé avec des 

connaissances spécifiques sur le CM 

• Accès à des produits pouvant être consommés 
oralement

Ba
rr

iè
re

s • Manque de connaissance et d’informations quant à l’efficacité, la sécurité et aux indications 
thérapeutiques

• Mode de consommation « fumé » pouvant induire des effets négatifs (principe de non-malfaisance 
pour les médecins)

• Attitude prudente vis à vis des nouvelles 
options thérapeutiques 

• Méfiance envers la publicité et le lobbyisme 

• Manque de ressources professionnelles avec des 
connaissances sur le CM

• Crainte des effets psychoactifs

• Difficultés d’accès par la voie médicale



Constats principaux selon la TCP – avantages et désavantages
27

Médecins Patients
Av

an
ta

ge
s Dans une approche de soins centrés sur les 

patients : 

• Contribue à améliorer la qualité de vie de 
leurs patients 

• Perçu comme une approche 
complémentaire pour réduire les DMC de 
leurs patients 

• Offre un moment de répit

• Permet une meilleure gestion de la douleur et une 
amélioration  de la qualité de vie

• Effets négatif mineurs : 

• Ne nuit pas à la réalisation des tâches 
domestiques 

• A très peu d’effets négatifs physiques
(assèchement léger des muqueuses)

• Mode de consommation « inhalé » permet un 
meilleur contrôle de l’effet 

Dé
sa

va
nt

.

Les médecins ont cité davantage des barrières 
que des désavantages à la prescription de CM

• Ne guérit pas: solution temporaire

• Peut occasionner des effets indésirables tel qu’une 
anxiété mineure chez certains patients 



Constats principaux selon le cadre théorique de la TCP - Normes
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Médecins – Normes professionnelles Patients – Normes sociales

Influence positive sur la prescription/recommandation 
lorsque :

• des pairs autorisent/prescrivent ou recommandent 
également;  

• les médecins peuvent se référer à un collègue qui 
autorise/prescrit ou recommande l’utilisation du 
CM afin de poser leurs questions

Influence négative sur l’autorisation/prescription ou la 
recommandation lorsque les médecins pensent être 
les seuls dans leur milieu à le faire

Influence positive sur l’utilisation : 

• Perception plus favorable du CM comparativement 
au cannabis récréatif

• Acceptation par l’entourage du patient plus facile 
avec une prescription

• Stigmatisation de moins en moins importante du 
CM 

Influence négative sur l’utilisation : 

• Forts préjugés négatifs quant au cannabis dans la 
société et stigmatisation des utilisateurs de CM 
Appréhensions quant à la réaction de l’équipe de 
soins lorsque le patient souhaite aborder le sujet



• Utilisation des résultats de la phase qualitative et la 
TCP

• 200 participants souffrant de douleur 
musculosquelettique chronique à travers le Canada

• Avec ou sans expérience avec le cannabis médical
• Questionnaire en ligne entre octobre 2021 et mai 

2022
• Publicisé par des organismes en appui des patients 

avec ce type de douleur chronique

Résultats du questionnaire quantitatif



Resultats 1: Les caractéristiques des participants

Caractéristique Nombre, ou 
moyenne

Âge, années; étendue 49 38-61

Femmes, n; pourcent 123 74%

Parlant français; pourcent 86 51%

Douleur actuelle sur une échelle de 0 à 10, 10 étant la pire 
douleur; écart type

5.3 2.3

Réduction moyenne de la douleur au cours des 24 dernières 
heures, pourcent; écart type

48.7% 25.8

Usage de cannabis médical à vie, n; pourcent 107 63%

Parmi eux, ceux qui l’ont utilisé au cours des derniers 12 
mois

85 79%



Médicaments (parmi 148 participants ayant déclaré un usage 
de médicaments)
• Opiacés: 46%; 
• AINS: 37%; 
• Autres analgésiques: 44%, 
• Antidépresseurs: 22%; 
• Relaxants musculaires: 13%
• Autres médicaments: 1 à 9%

Résultats 2: autres médicaments utilisés pour 
traiter la douleur chronique



Autres interventions (parmi 168 participants ayant déclaré une 
stratégie)
• Thérapies (physio, chiro, ostéo, ergo, kinésio): 34%; 
• Injections (cortisone, botox, etc): 14%; 
• Massothérapie: 11%, 
• Exercices, étirements: 10%; 
• Acupuncture: 7%
• Autres stratégies: 1 à 7%

Résultats 2: autres stratégies utilisés pour traiter la 
douleur chronique



Figure expliquant comment les éléments de la TCP et les caractéristiques  
reliés à la douleur, la langue, le sexe et l’usage antérieur du cannabis médical 
affectent  l’intention d’amorcer ou de continuer l’usage du cannabis médical



Table 4 : Effets standardisés de la TCP, l’usage du cannabis, la douleur et la langue sur l’intention de commencer 
ou de continuer l’usage du cannabis médical pour gérer la douleur musculosquelettique chronique.

Effet total – valeur p Effet direct – valeur p Effet indirect – valeur p
Attitude 0.56 (0.05) – <0.001 0.56 (0.05) – <0.001 0
Facilité -0.02 (0.06) – 0.72 -0.02 (0.06) – 0.72 0
Habilité 0.30 (0.05) – <0.001 0.30 (0.05) – <0.001 0
Normes morales -0.07 (0.06) – 0.23 -0.07 (0.06) – 0.23 0
Normes subjectives 0.14 (0.06) – 0.01 0.14 (0.06) – 0.01 0
Normes descriptives -0.02 (0.06) – 0.71 -0.02 (0.06) – 0.71 0

Croyances comportementales 0.44 (0.04) – <0.001 0 0.44 (0.04) – <0.001
Croyances de contrôle 0.18 (0.04) – <0.001 0 0.18 (0.04) – <0.001
Croyance normatives 0.05 (0.04) – 0.12 0 0.05 (0.04) – 0.12
Langue anglaise 0.05 (0.03) – 0.10 0 0.05 (0.03) – 0.10
Usage du cannabis à vie 0.17 (0.06) – 0.007 0.08 (0.06) – 0.22 0.09 (0.05) – 0.06

Niveau de douleur actuel 0.20 (0.05) – <0.001 0.18 (0.05) – 0.001 0.02 (0.01) – 0.06

Réduction de la douleur au cours des dern. 24 h 0.17 (0.06) – 0.002 0.14 (0.05) – 0.009 0.03 (0.02) – 0.10

Sexe 0.11 (0.06) – 0.057 0.07 (0.05) – 0.21 0.04 (0.03) – 0.13

Il s’agit d’un modèle simplifié dans lequel les effets directs non significatifs du cadre théorique ont été enlevés.



Tandis que la phase qualitative a montré que les patients:

• considèrent le CM comme une option de dernière ligne en raison du manque de 
preuves scientifiques concernant sa sécurité et son efficacité

• perçoivent le CM comme une alternative potentiellement bénéfique, alors que 
la possibilité d'effets psychoactifs et respiratoires indésirables est un 
inconvénient, tout comme la stigmatisation du cannabis lui-même 

La phase quantitative a montré que: 

• les niveaux de douleur, l'utilisation antérieure de CM, les croyances 
comportementales et de contrôle affectent 

• l'attitude envers l'utilisation de CM et la capacité perçue à se la procurer, ainsi que 
les normes subjectives, 

• qui à leur tour affectent l'intention de commencer ou de poursuivre l'utilisation du 
CM.

Ces résultats ont permis de développer un outil d’aide à la décision pour améliorer 
la prise de décision partagée entre les patients et les médecins concernant 
l'utilisation du CM pour traiter la douleur musculosquelettique chronique.

Conclusions préliminaires
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Notre  Boîte de décision,
disponible au site web du CEVQ et à 
« Gérer ma douleur », site de l’U Laval
https://www.gerermadouleur.ca/wp-
content/uploads/2023/03/bd-cannabis-03-
2023.pdf?fbclid=IwAR3LXpP5OHBm-
4bU0ghFBcSD88tMOs7bFd0WYvK46pF9mx
4i6wdllm_vaFs

https://www.gerermadouleur.ca/wp-content/uploads/2023/03/bd-cannabis-03-2023.pdf?fbclid=IwAR3LXpP5OHBm-4bU0ghFBcSD88tMOs7bFd0WYvK46pF9mx4i6wdllm_vaFs


Merci beaucoup à nos appuis 
…et place aux questions 
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