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Mémoire présenté au Département des sciences de la santé de I’Université du Québec en
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La douleur chronique (DC) est définie comme une douleur qui persiste au-dela de trois mois.
Cette maladie, qui touche 20 % des adultes au Canada, est associée a plusieurs facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux. Malgré des décennies de recherche sur la DC et son
traitement, sa prise en charge continue d’étre sous-optimale et les personnes aux prises avec
la DC sont en quéte d’alternatives de traitement. Le cannabis est utilisé par un tiers des
personnes vivant avec de la DC pour le soulagement de leur douleur, malgré les mises en
garde de plusieurs organisations concernant son efficacité et sa sécurité. Nous savons
actuellement trés peu de choses sur les pratiques d’automédication (utilisation du cannabis a
des fins thérapeutiques sans accompagnement), particulierement depuis la légalisation du
cannabis non médical dans des pays comme le Canada. Cette étude visait a : 1) Décrire
I’automédication avec le cannabis pour le soulagement de la douleur chez les personnes
vivant avec de la DC, et 2) Explorer les perceptions de I’efficacité et de la sécurité¢ du
cannabis pour la gestion de la DC. Une ¢étude descriptive transversale a été réalisée aupres
de 73 personnes vivant avec de la DC et utilisant du cannabis (Québec, Canada). La collecte
de données par entretiens téléphoniques a eu lieu de janvier a mai 2023. Les résultats ont
indiqué que 61,6 % des personnes participantes déclaraient utiliser du cannabis sans
accompagnement de la part d’une personne professionnelle de la santé (automédication).
Parmi celles-ci, 40,0 % détenaient pourtant une autorisation médicale. En tout, 20,6 % des
personnes participantes utilisaient a la fois du cannabis médical et non médical. La
proportion de femmes par rapport aux hommes pratiquant 1’automédication était de 58,2 %
contre 70,6 % (p=0,284). En termes de perceptions, 90,4 % de I’échantillon percevait le
cannabis comme efficace pour la gestion de la douleur, et 72,6 % estimaient qu’il ne
présentait aucun risque ou un risque minimal pour la santé. La recherche sur le cannabis est
souvent organisée autour du cannabis médical vs non médical, mais dans le contexte réel,
ces deux types d’usage se chevauchent. Ainsi, les chercheuses et chercheurs, les personnes
professionnelles de la santé et les organismes de financement, doivent en tenir compte. Les
personnes utilisant du cannabis percoivent le cannabis comme sécuritaire et beaucoup
d’entre eux s’automédiquent, ce qui est un appel a 1’action.

Mots clés : douleur chronique, traitement, cannabis, automédication.
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SUMMARY

Cannabis use and self-medication among people living with chronic pain

By
Claudie Audet
Health sciences Program

A memory presented to the University of Quebec in Abitibi-Temiscamingue and Faculty of
Medicine and Health Sciences in partial fulfillment of the requirements of the degree of
Master of Science in Health sciences,

University of Quebec in Abitibi-Temiscamingue,

Rouyn-Noranda, Quebec, Canada, J9X 5E4

Chronic pain is defined as pain that persists for more than three months. This condition,
which affects 20% of Canadians, is associated with several biological, psychological, and
social risk factors. Despite decades of research on DC and its treatment, its management
unfortunately continues to be suboptimal, and people struggling with DC are searching for
alternative treatments. Cannabis is used by one-third of people living with chronic pain to
alleviate their symptoms despite warnings from several organizations regarding its efficacy
and safety. We currently know very little about self-medication practices (use of cannabis
for therapeutic purposes without guidance), mainly since the legalization of recreational
cannabis in countries such as Canada has opened the doors to this phenomenon. This study
aimed to: (1) Describe cannabis self-medication for pain relief in people living with chronic
pain, and (2) Explore perceptions of the effectiveness and safety of cannabis. A descriptive
cross-sectional study was performed among 73 individuals living with chronic pain and using
cannabis (Quebec, Canada). Data collection using telephone interviews occurred from
January to May 2023. Results indicated that 61.6% of participants reported using cannabis
without the guidance of a healthcare professional (self-medication). Among those, 40.0%
however held a medical authorization. Overall, 20.6% of study participants were using both
medical and non-medical cannabis. Proportion of women vs. men participants self-
medicating were 58.18% vs. 70.59% (p=0.284). In terms of perceptions, 90.4% of the sample
perceived cannabis to be effective for pain management; 72.6% estimated that it posed no or
minimal health risk. Cannabis research is often organized around medical vs. non-medical
cannabis but in the real-world context, those two vessels are connected. Interested parties,
including researchers, healthcare professionals and funding agencies, need to consider this.
Patients using cannabis feel confident in the safety of cannabis, and many of them self-
medicate, which calls for action.

Keywords: chronic pain, treatment, cannabis, self-medication.
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1. INTRODUCTION

Ce premier chapitre de mémoire présente la problématique étudiée, la recension des écrits,

ainsi que les objectifs visés par le projet de recherche réalisé dans le cadre de ma maitrise.

1.1 Problématique

La douleur chronique (DC) a récemment été reconnue par 1’Organisation mondiale de la
santé¢ (OMS) comme une maladie a part entiere (Canadian Pain Task Force, 2019). Selon la
classification internationale des maladies (CIM-11), elle se définit comme une douleur qui
persiste ou qui est récurrente depuis plus de trois mois et qui est influencée par plusieurs
facteurs (biologiques, psychologiques, sociaux) (Treede ef al., 2019). Au Canada, on estime
qu’environ une personne sur cinq vit avec de la DC (Steingrimsdottir et al., 2017). Cette
condition, souvent associée a plusieurs comorbidités (Corsi et al., 2018; Stompoér et al.,
2019) telles que les troubles de I’humeur et I’insomnie (Andrew et al., 2014; Stompor et al.,
2019), a des impacts négatifs dans toutes les spheres de la vie des personnes qui en souffrent
et sur la société (Canadian Pain Task Force, 2019). En effet, la DC cotterait entre 38,3 et
40,4 milliards de dollars chaque année au Canada en termes de soins de santé et de perte de
productivité (Canadian Pain Task Force, 2020). Les problématiques engendrées par la DC
peuvent étre autant physiques, psychologiques que sociales (ex. fonctionnement, bien-Etre,
travail), créant donc un impact négatif sur la qualité¢ de vie des personnes atteintes (Duefias

et al.,2016; Wilson et al., 2015).

Bien qu’elle constitue un probléme de santé important, la DC demeure peu reconnue et son
traitement est souvent sous-optimal (Hadjistavropoulos et al., 2009). Selon plusieurs auteurs,
sa gestion devrait adopter une approche multimodale regroupant des composantes
pharmacologiques, physiques et psychologiques (Canadian Pain Task Force, 2021; Gatchel
et al., 2007; Hylands-White et al., 2017). Plusieurs cliniques de douleur (soins secondaires

et tertiaires') offrent d’ailleurs une approche tenant compte de ces composantes

'Au Québec, il existe trois paliers de soins : soins primaires, secondaires et tertiaires. Les soins primaires sont destinés a
I’ensemble de la population et concernent des problématiques générales, alors que les soins secondaires sont spécialisés et
que les soins tertiaires sont surspécialisés (Gouvernement du Québec, 2004).



biopsychosociales avec des intervenants provenant de diverses disciplines (médecins,
personnel infirmier, physiothérapeutes, psychologues, etc.) (Hylands-White et al., 2017).
Toutefois, I’acces a ces cliniques est difficile et de longs délais d’attente sont vécus par les
patientes et les patients (Choiniére et al., 2020). Les médecins, pharmacien(e)s et le
personnel infirmier de premiere ligne doivent aussi occuper un role important dans
I’accompagnement des personnes vivant avec de la DC (Canadian Pain Task Force, 2020).
Cependant, la gestion de la DC en premiére ligne demeure un défi puisque les personnes
professionnelles de la santé ne sont pas toujours bien outillées et les personnes vivant avec
de la DC sont souvent trait¢ées comme si elles souffraient d’une douleur aigiie (Hylands-
White et al., 2017; Lalonde et al., 2015). Ainsi, plusieurs médications et interventions sont
prescrites dans le simple but de faire diminuer la douleur, sans 1’ajout des composantes
physiques et psychologiques pourtant essentielles au traitement (Hylands-White et al.,
2017). Le manque de reconnaissance de la DC et de ses impacts, ainsi que le manque d’acces
aux approches physiques et psychologiques pour les personnes sans assurance privée sont
¢galement des barriéres importantes a la gestion optimale de la DC (Canadian Pain Task

Force, 2019; Lalonde et al., 2015).

Au niveau pharmacologique, les principales classes médicamenteuses recommandées pour
la gestion de la DC sont I’acétaminophene, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS),
les opioides, les antidépresseurs et les anticonvulsivants (Moulin et al., 2014; Mu et al.,
2017). A court terme, ces médicaments ne procureraient qu’un soulagement léger & modéré
de la douleur, et leur efficacité a moyen et long terme reste encore a démontrer (McDonagh,
2020). Etant donné I’efficacité limitée des traitements pharmacologiques en DC (Chou et al.,
2017; Chou et al., 2015; Dowell et al., 2016; Finnerup et al., 2015) et les effets indésirables
de I'utilisation a long terme de médicaments tels les opioides (Haroutounian et al., 2021), un
nombre grandissant d’études s’intéresse au potentiel thérapeutique des cannabinoides
(englobant la plante de cannabis et ses dérivés, ainsi que les cannabinoides synthétisés en
laboratoire sur ordonnance tels que le nabilone) (Stockings et al., 2018; Treister-Goltzman
et al., 2019). Le cannabis exercerait une action via deux composantes actives principales, le
A-9-tétrahydrocannabinol (THC) et le cannabidiol (CBD) (Romero-Sandoval et al., 2018).

Néanmoins, bien que le cannabis soit parfois pergu comme une alternative aux opioides



(Boehnke et al., 2016; Romero-Sandoval et al., 2018), beaucoup de travail reste a faire.
L’efficacité du cannabis a ét¢ démontrée pour la DC neuropathique (Rabgay et al., 2020),
mais elle demeure plus mitigée en ce qui a trait aux autres conditions de la DC (Hill et al.,
2017). En 2021, ’International Association for the Study of Pain (IASP) a d’ailleurs émis
des réserves importantes sur 1’utilisation du cannabis pour traiter la douleur (IASP, 2021;
Rice et al., 2021). Cette position, qui rejoint celle de la Canadian Rheumatology Association
et du National Institute for Clinical Excellence (NICE) (Fitzcharles et al., 2019; NICE,
2019), est motivée par le manque de données probantes solides sur I’efficacité et 1I’innocuité
du cannabis (IASP, 2021; Rice et al., 2021). Malgré ce manque de données probantes et les
mises en garde publiées par les experts, on constate toutefois que la plupart des gens qui
utilisent du cannabis a des fins médicales le font pour soulager leur douleur (Boehnke et al.,
2016; Park & Wu, 2017; Troutt & DiDonato, 2015), et que leur perception a 1’égard du
cannabis semble positive (Furrer et al., 2021; Schilling et al., 2021). Cette discordance entre
les recommandations et les pratiques d'utilisation des patients et des patientes peut étre
attribuée a une interaction entre plusieurs facteurs médicaux, sociaux et individuels
(Boehnke et al., 2019; Siddiqui et al., 2022; Zeng et al., 2021). Bien que les données actuelles
suggerent que les cannabinoides ne réduisent pas de manicre significative l'intensité de la
douleur, il se pourrait que 1’utilisation du cannabis puisse rendre la présence de la douleur
plus tolérable et aider les individus a faire face aux défis quotidiens causés par la douleur
(ex. sommeil) (Aviram et al., 2021; Bialas et al., 2022; McMahon et al., 2023). Ajoutons
que certains groupes d'experts sont favorables a l'utilisation du cannabis pour le traitement
de la douleur, moyennant un suivi attentif de la part d’une personne professionnelle de la

santé (Busse et al., 2021).

Au Canada, le cannabis médical, qui doit étre autorisé par un médecin (Health Canada,
2005), est légal depuis 2001. Aux Etats-Unis, le cannabis médical est 1égal dans 37 Etats
(Boehnke, 2022). Ce n’est qu’en 2018 que le cannabis non médical (récréatif) est devenu
légal au Canada. La légalisation du cannabis non médical, en plus de la difficulté a trouver
un traitement efficace contre la DC, améne certains patients et patientes a utiliser le cannabis
comme traitement sans consulter leur médecin au préalable (Hill ef al., 2017; Romero-

Sandoval et al., 2018; Sznitman & Bretteville-Jensen, 2015). Ces personnes se retrouvent



donc en situation d’automédication (Fainzang, 2010; Mortazavi et al., 2019; Wen et al.,
2011; World Health Organization, 2000), définie par certains auteurs comme le fait de se
procurer et de consommer un ou des médicaments sans 1’accompagnement d’une personne
professionnelle de la santé ni pour le diagnostic, ni pour la prescription, ni pour la
surveillance du traitement (Montastruc et al., 1997; Wen et al., 2011). Considérant qu’au
Canada, 30 % des personnes vivant avec de la DC utilisent du cannabis pour la gestion de
leur douleur (médical et non médical confondus) (Godbout-Parent et al., 2022) et que les
données probantes solides sur son efficacité et son innocuité sont actuellement limitées
(Eurich et al., 2020; Hill et al., 2017), il est essentiel de mieux comprendre les pratiques
d’automédication avec le cannabis. Cela fait d’ailleurs partie des priorités de recherche de
I’TASP (Haroutounian ef al., 2021). Jusqu’a aujourd’hui, peu d’études se sont intéressées au
phénomeéne de 1’automédication et celles-ci ont été réalisées dans des pays qui ne sont pas
comparables au Canada en termes de législation et d’organisation des services de santé
(Chine : Wen et al., 2011; France : Fainzang, 2010). Au Canada, une étude récente a exploré
I'automédication avec le cannabis, mais elle n'était pas spécifique aux personnes vivant avec
de la DC et n'incluait pas les utilisateurs de cannabis non médical (Asselin et al., 2022). Dans
cette étude, 53 % des personnes participantes ont déclaré avoir recours a l'automédication
avec le cannabis pour soulager leur douleur (Asselin et al.,, 2022). Considérant les
particularités du systéme de santé québécois et de notre cadre 1égislatif, des données doivent
étre recueillies afin de brosser un tableau précis sur I’'usage du cannabis et 1’automédication
ainsi que leurs déterminants chez les personnes vivant avec de la DC. Le présent mémoire
par article avait donc comme objectif principal de mieux comprendre le phénomene de

I’automédication avec le cannabis chez les personnes vivant avec de la DC.

1.2 Recension des écrits

Cette recension des écrits est divisée en plusieurs sections ou seront couverts les aspects
reliés a la DC (caractéristiques, impacts, traitement) ainsi que ceux reliés aux cannabinoides
(prévalence d’usage, efficacité et innocuité, attitudes des personnes utilisatrices). En dernier

lieu seront abordés le concept d’automédication et I’automédication avec le cannabis chez



les personnes vivant avec de la DC, ainsi que les manques a gagner dans la littérature

scientifique actuelle.

1.2.1 La douleur chronique

La douleur se définit comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
associée, ou semblant étre associ€e a une Iésion tissulaire réelle ou potentielle (Raja et al.,
2020). Selon la Classification internationale des maladies (CIM-11) de 1’Organisation
mondiale de la santé (OMS), la douleur devient chronique lorsqu’elle persiste depuis plus de
trois mois et est influencée par plusieurs facteurs (biologiques, psychologiques, sociaux)
(World Health Organization, 2018). Maintenant reconnue comme une maladie a part entiere
(Canadian Pain Task Force, 2019), la DC peut étre classée en deux catégories selon son
origine, soit la DC primaire et la DC secondaire (Canadian Pain Task Force, 2019; Treede et
al., 2019). La DC primaire inclut les diagnostics suivants : DC généralisée, syndrome
douloureux régional complexe, céphalée primaire chronique ou douleur orofaciale, douleur
viscérale primaire chronique et douleur musculosquelettique primaire chronique (Canadian
Pain Task Force, 2019; Treede et al., 2019). La DC secondaire, pour sa part, est
diagnostiquée lorsque la douleur découle d’une autre condition de santé (ex. chirurgie,

trauma, douleur cancéreuse) (Canadian Pain Task Force, 2019; Treede et al., 2019).

Outre I’origine de la douleur, il est aussi possible de différencier trois grands types de douleur
selon les manifestations et la symptomatologie qu’ils présentent (Cohen et al., 2021). La
douleur dite nociceptive est la plus fréquente et provient d’une I€sion tissulaire réelle ou
potentielle (ex. arthrose, fracture, ulcére) (Cohen et al., 2021). Le second type de douleur est
la douleur neuropathique, qui engloberait 15 a 25% des cas de DC (Cohen & Mao, 2014).
Ce type de douleur provient d’une atteinte au systéme nerveux central ou périphérique et est
caractérisé par des sensations d’¢lancement, de chocs €lectriques et de brilures (Cohen et
al., 2021). Finalement, la douleur nociplastique résulte d'un traitement anormal des signaux
de douleur, sans qu'il n’y ait de preuve évidente d'une 1ésion tissulaire ou d'une pathologie
impliquant le systéme somatosensoriel (Fitzcharles et al., 2021). On pense par exemple a des
conditions comme la fibromyalgie, le syndrome du c6lon irritable, le syndrome de douleur

vésicale et plusieurs autres (Cohen et al., 2021).



Selon les études épidémiologiques, on estime la prévalence de la DC a environ une personne
sur cinq au Canada (Reitsma et al., 2011; Schopflocher et al., 2011; Steingrimsdottir et al.,
2017) et dans le monde (Adams & Turk, 2018). La DC est plus prévalente chez certains
groupes de la population tels que les femmes, les personnes agées, les peuples autochtones,
les vétérans et les personnes qui utilisent des drogues (Canadian Pain Task Force, 2019). Son
origine est multifactorielle (Mills et al., 2019; van Hecke et al., 2013),. par exemple, des
facteurs comme le sexe féminin, 1’dge avancé, un statut socioéconomique faible, le
tabagisme, la consommation d’alcool, un poids ¢levé, les problemes de santé mentale ou une
mauvaise alimentation ont été identifiés comme des facteurs de risque de développer de la
DC (Mills et al., 2019; van Hecke et al., 2013). Ceci souligne donc 1’importance d’une
lunette biopsychosociale (Gatchel et al., 2007).

1.2.2 Impact biopsychosocial de la douleur chronique

A I’image de son origine biopsychosociale, les problématiques engendrées par la DC peuvent
étre autant physiques, psychologiques que sociales (Duenas et al., 2016; Wilson et al., 2015).
En effet, cette condition affecte plusieurs aspects de la vie des personnes atteintes tels que
I’employabilité, la capacité a pratiquer des sports, la réalisation des activités de la vie
quotidienne, la vie sexuelle, les relations sociales, etc. (Andrew et al., 2014). De plus, les
personnes vivant avec de la DC dépensent plus d’argent que la population générale pour
leurs soins de santé et consultent plus régulierement leur médecin de famille (Andrew et al.,
2014), ce qui représente un fardeau économique pour eux et pour le systetme de santé
(Andrew et al., 2014). Au niveau de I’employabilité, les personnes vivant avec de la DC
cumulent un plus grand nombre de journées d’absence maladie et se retrouvent plus souvent
en situation de perte d’emploi allant jusqu’a I’incapacité¢ d’occuper un emploi rémunéré
(Andrew et al., 2014). Ainsi, ces personnes présentent souvent un statut socioéconomique
plus faible que la moyenne (Andrew et al., 2014; Dahlhamer ef al., 2018). Par ailleurs, les
personnes vivant avec de la DC présentent un risque suicidaire au moins deux fois supérieur

a celui de la population générale (Tang & Crane, 2006).



En plus des multiples impacts sur leur qualité de vie, les personnes vivant avec de la DC sont
¢galement confrontées a différentes croyances et attitudes négatives a leur égard (Lacasse et
al.,2017). Par exemple, un peu plus de 20 % des personnes ne souffrant pas de DC croit que
les personnes qui en souffrent peuvent devenir dépendantes de leur traitement
pharmacologique (Lacasse et al., 2017). On souligne que la DC est encore méconnue dans
la population générale ainsi que chez les personnes professionnelles de la santé et que plus
d’éducation est nécessaire aupres de tous afin de mieux comprendre cette condition et d’en

réduire la stigmatisation (Lacasse et al., 2017).

1.2.3 Gestion de la douleur chronique

La gestion optimale de la DC devrait étre réalisée selon une approche regroupant des
composantes pharmacologiques, physiques et psychologiques (approche multimodale tenant
compte du modele biopsychosocial) (Canadian Pain Task Force, 2021; Gatchel et al., 2007;
Hylands-White et al., 2017). Les approches de traitement de la douleur dites
pharmacologiques renvoient a ’utilisation de médicaments comme les anti-inflammatoires,
les antidépresseurs, les opioides et plusieurs autres (Canadian Pain Task Force, 2019;
Hylands-White et al., 2017). Les approches non pharmacologiques comprennent quant a
elles les interventions physiques (exercice, yoga, physiothérapie, etc.) et les interventions
psychologiques (thérapie cognitive-comportementale, pleine conscience, groupes de soutien,
etc.) (CADTH, 2018; Canadian Pain Task Force, 2019). La gestion de la DC devrait
également étre multidisciplinaire et impliquer plusieurs personnes professionnelles de la
santé¢ (médecin, physiothérapeute, pharmacien et pharmacienne, psychologue, infirmier et
infirmiére, ergothérapeute, travailleur social et travailleuse sociale) (Canadian Pain Task

Force, 2021; Hylands-White et al., 2017; IASP, 2021).

Bien qu’elle constitue un probléme de santé important, la DC demeure encore peu reconnue
et souvent traitée de fagon sous-optimale (Hadjistavropoulos et al., 2009). Les barriéres a sa
gestion optimale sont nombreuses. Tout d’abord, le manque de reconnaissance de la DC et
de ses impacts sur les gens qui en souffrent ainsi que sur la société (Lalonde ef al., 2015), en
plus d’un manque de connaissances chez les personnes professionnelles de la santé en

premicre ligne semblent limiter la mise en place d’une collaboration interdisciplinaire



centrée sur le patient (Lalonde et al., 2015). L’acces aux cliniques de douleur en soins
secondaires et tertiaires représente également un défi (spécialement dans les milieux ruraux)
(Choiniere et al., 2020). On note que le temps d’attente médian pour un premier rendez-vous
(environ 6 mois) est demeuré inchangé au cours de la derni¢re décennie, ce qui est un constat
malheureux (Choiniere et al., 2020). Dans une revue de la littérature réalisée en 2015, les
auteurs soutenaient que le déploiement optimal de 1’approche multidisciplinaire est entravé
par un manque de volonté politique s’expliquant par une sous-estimation de la prévalence et
du fardeau économique de la DC (Kress et al., 2015). Ainsi, il en ressortait un besoin
d’éducation, autant pour les patients et patientes que pour les personnes professionnelles de
la santé (Lalonde et al., 2015), en plus de nouvelles stratégies afin d’en optimiser la prise en
charge (Lalonde ef al, 2015). A cet effet, le ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) a lancé en 2021 un plan d’action en DC dont les principes directeurs sont,
entre autres, la reconnaissance de la DC et I’accessibilité des soins (MSSS, 2021c¢). Ce plan
d’action a pour objectifs d’améliorer la gestion de la DC ainsi que 1’accés aux soins, en plus

de favoriser I’approche interdisciplinaire et biopsychosociale (MSSS, 2021c).

1.2.4 Approches pharmacologiques

Plusieurs options de traitements pharmacologiques sont disponibles selon le profil de la
personne qui vit avec de la DC (age, sexe, genre, diagnostic, comorbidités, etc.) (Marciand
etal.,2023). Parmi ces options, trois catégories de médicaments sont principalement utilisées
pour traiter la douleur : les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), les opioides ainsi
que les médicaments agissant sur le systéme nerveux central (ex. anticonvulsivants,
antidépresseurs) (Marciano et al, 2023). L’acétaminophéne, les myorelaxants, et les
anesthésiques locaux sont aussi employés (Marciano et al., 2023). Les AINS sont souvent
utilisés pour traiter la douleur nociceptive (ex. tendinite, arthrite) (Gallelli ez al., 2013). Les
opioides sont eux aussi utilisés pour la douleur nociceptive ainsi que pour la douleur
neuropathique (Drewes et al., 2013). Les médicaments agissant sur le systéme nerveux
central, quant a eux, sont utilisés principalement pour la douleur neuropathique et la douleur
nociplastique (Marciand et al., 2023). Des lignes directrices internationales pour le

traitement pharmacologique de la DC sont d’ailleurs disponibles et suggerent une approche



pas a pas (1 choix de traitement, 2° choix, etc.) selon le mécanisme de douleur impliqué

(Marciano et al., 2023).

Au Canada ainsi qu’au Québec, les lignes directrices pharmacologiques pour le traitement

de la douleur neuropathique suivent un algorithme a quatre paliers de traitement (Moulin et

al.,2014; MSSS, 2021a; Mu et al., 2017). Certains types de douleur tels la fibromyalgie et

la lombalgie ont leur propre algorithme de traitement produit par le ministere de la Santé et

des Services sociaux (MSSS) et ont habituellement deux ou trois paliers de traitement

(MSSS, 2015b, 2021b). Le Tableaul résume les traitements pharmacologiques

recommandés selon le type de DC.

Tableau 1

Lignes directrices pharmacologiques selon la condition de douleur

Douleur Fibromyalgie Douleur lombaire | Syndrome de
neuropathique douleur régional
complexe
Lignes directrices Lignes directrices Lignes directrices Lignes directrices
canadiennes et québécoises (MSSS) | québécoises (MSSS) québécoises (MSSS)
québécoises
Tralét:;ment Acétaminophéne Antidépresseur Analgésiques non AINS ou COX2
del tricycliques, IRSN | narcotiques .
. . AINS S oo . Antidépresseurs
intention ou gabapentinoides | (acétaminophéne,
Gabapentinoides AINS) (ATC, IRSN)
P Eviter les opiacés et Gabapentinoides
Antidépresseurs les benzodiazépines | Myorelaxants ..
. ; Opioides
tricycliques (ATC) Analgésiques opiacés
et inhibiteurs de la naigesiques op Tramadol
(si aucune réponse
recapture de la .
i . aux autres agents) Protocole canadien
sérotonine et de la ;
.1 de traitement de la
noradrénaline doul
(IRSN) ouleur
neuropathique
Traitement Opioides N/A Analgésiques non Interventions
de 2¢ Tramadol opiacés invasives : Blocs
intention (acétaminophéne, sympathiques
Interventions AINS) (stellaire, dorsal,
anes thc?s1c!ues, St Myorelaxants lombaire)
indiqué (lignes Bl .
. . L . ocs vasoactifs
directrices Analgésiques opiacés | . .
SSe . . intraveineux. Blocs
québécoises) (si aucune réponse )
somatiques ou
aux autres agents) .
plexiques
Traitement annabmmdeg N/A Interventions Autres traitements
de 3¢ (lignes directrices L ) . .
. anesthésiques : blocs | invasifs
. . canadiennes) L .
intention épiduraux, facettaires
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et autres interventions

Interventions . .
invasives

anesthésiques, si
indiqué (lignes
directrices
québécoises)

Neuromodulation,
pompe implantable
(lignes directrices

québécoises
Traitement | e 4onc N/A N/A N/A
de 4¢ A
intention utres .

anticonvulsivants

Lidocaine topique

Tapentadol

Toxine botulique

Sources : (Moulin ef al., 2014; MSSS, 2015a, 2015b, 2021a, 2021b; Mu et al., 2017)
AINS : anti-inflammatoires non-stéroidiens, IRSN : inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline, ATC : antidépresseurs tricycliques.

A court terme, les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline (IRSN), les gabapentinoides (anticonvulsivants) et les AINS procureraient des
effets bénéfiques légers a modérés pour le soulagement des symptdmes de quelques
conditions de la DC (McDonagh, 2020). Ces traitements sont toutefois associés a la survenue
d’effets indésirables, notamment au niveau gastro-intestinal et cardiovasculaire, et peuvent
amener 1’inobservance chez les patients et patientes (McDonagh, 2020). De plus, leur
efficacité a moyen et long terme reste a étre démontrée (McDonagh, 2020). Les opioides ont
quant a eux des inconvénients tels le risque de dépendance et de surdose, ainsi que des
difficultés a obtenir une prescription de la part d’'un médecin en raison des mesures prises
pour atténuer les méfaits liés a cette substance (Fischer et al., 2019; Santé¢ Canada, 2022a).
Ces risques ont généré un intérét a étudier des alternatives pour le traitement de la douleur,
comme le cannabis par exemple (Stockings et al., 2018; Treister-Goltzman et al., 2019; Zeng
et al., 2021). Cette efficacité limitée et les effets indésirables des options pharmacologiques
poussent souvent les personnes vivant avec de la DC a se tourner vers d’autres options de

traitement.



11

1.2.5 Les cannabinoides

Le terme « cannabinoides » est utilisé¢ pour parler de I’ensemble des substances chimiques
qui ont pour effet d’activer les récepteurs cannabinoides présents dans le corps humain
(Dubé, 2019). Les cannabinoides se divisent en trois grandes catégories, soient les
phytocannabinoides (produits de la plante comme les feuilles, les fleurs, les cocottes), les
analogues synthétiques (synthétisés en laboratoire comme le nabilone) et les
endocannabinoides (ligands endogénes des récepteurs CB1 et CB2) (Dubé, 2019). Les deux
composantes actives les plus connues sont le A-9-tétrahydrocannabinol (THC) et le
cannabidiol (CBD) (Romero-Sandoval et al., 2018). Dans le cadre de ce mémoire, le terme
plus général « cannabis » sera utilisé¢ pour désigner I’ensemble des substances provenant de
la plante (Dubég, 2019), et « cannabinoides sur ordonnance » pour désigner les cannabinoides
comme le nabilone considérés comme des médicaments par Santé Canada (Santé Canada,
2018). A noter que le cannabis médical n’est pas un médicament au sens de Santé Canada,
c’est pourquoi on parlera d’autorisation et non de prescription (Gouvernement du Canada,

2018).

Au niveau historique, on retrouve des écrits sur 1’utilisation du cannabis pour soulager la
douleur dans des textes chinois datant de 2900 ans avant J.-C. (Hill et al., 2017).
L’encyclopédie chinoise Shennong Ben Cao Jing sur 1’agriculture et la médecine contient
les plus vieux écrits enregistrés sur 1’utilisation du cannabis comme traitement (Touw, 1981).
Celui-ci était recommandé pour la constipation, les rhumatismes, la malaria et les troubles
de I’appareil reproducteur féminin (Touw, 1981). Autour de I’an 1000 avant J.-C., plusieurs
parties de la plante de cannabis ont commencé a étre utilisées de fagon médicale en Inde (Hill
et al., 2017). Les préparations les plus concentrées en cannabis étaient utilisées comme
analgésique, tranquillisant, hypnotique, spasmolytique et anti-inflammatoire (Aldrich, 1997;
Mikuriya, 1969). Ce n'est qu'au début du 19e siecle que le cannabis a commencé a étre

exploré par la médecine occidentale (Fankhauser, 2002).

Du cété législatif, le Canada a criminalisé le cannabis (autant médical que non médical) en
1923 par I’ajout d’une mesure a la Loi sur ['opium et les narcotiques (Beauchesne &

Oscapella, 2019). Ce n’est qu’en 2001 que les autorités fédérales canadiennes ont mis sur
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pied un premier programme d’acceés au cannabis médical intitulé Reglement sur [’acces a la
marijuana a des fins médicales (Gagnon et al., 2019) sur la base de la reconnaissance du
droit individuel au choix de traitement (Gagnon et al., 2019). A I’heure actuelle au Canada,
les médecins peuvent autoriser du cannabis médical pour toutes les conditions de santé pour
lesquelles ils le jugent pertinent, alors que d’autres pays ont une liste de maladies ou de
symptomes pour lesquels le cannabis peut étre prescrit (Gagnon et al., 2019). Le 17 octobre
2018, le reglement ci-dessus a été remplacé par la Loi sur le cannabis (Costiniuk ef al., 2023;
Gouvernement du Canada, 2018). Cette nouvelle législation entraine un accés accru au
cannabis, permettant aux Canadiens et Canadiennes de posséder du cannabis médical, mais
aussi du cannabis non médical acheté chez un fournisseur autorisé, et ce sans 1’autorisation
d’un médecin ou d’un infirmier ou infirmiere praticienne spécialisée (Costiniuk ef al., 2023).
Au Québec, ce fournisseur est la Société québécoise du cannabis (SQDC). La désignation
cannabis « médical » vs « non médical » permet donc de distinguer la voie utilisée pour
pouvoir s’en procurer (avec ou sans |’autorisation d’une personne professionnelle de la
santé¢). Bien que le cannabis non médical soit souvent désigné comme du cannabis
« récréatif », nous nous abstiendrons de le nommer ainsi dans le mémoire puisqu’une
personne consommant du cannabis non médical pourrait I'utiliser pour autre chose que le

plaisir, par exemple pour la gestion de sa douleur.

1.2.6 Usage de cannabis dans la population générale

De nos jours, le cannabis médical est utilisé pour différentes conditions comme 1’anxiété, la
dépression, 1’épilepsie, le VIH/SIDA et la sclérose en plaques, mais la douleur demeure la
raison la plus fréquente pour laquelle il est utilis¢ (Boehnke et al., 2021; Kosiba et al., 2019;
Lucas & Walsh, 2017; Meng et al., 2021; Park & Wu, 2017). Dans une étude réalisée dans
la population générale québécoise, 53 % des personnes participantes ont déclaré utiliser du
cannabis médical et non médical pour le soulagement de la douleur (Asselin et al., 2022).
Cette utilisation s’inscrit dans un contexte ou il y a peu de données probantes sur les effets
du cannabis et sur les traitements a base de cannabis utilisés en DC (Hauser & Fitzcharles,

2022).
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La prévalence d’usage de cannabis au niveau mondial varie d’un pays et d’une région a
I’autre (Peacock et al., 2018) avec une utilisation estimée plus élevée en Amérique du Nord
(12,4 %), en Afrique occidentale et centrale (12,4 %) et en Océanie (10,3 %) qu'en Asie
(1,8 %), en Afrique du Nord (4,3 %) et en Europe de I'Est et du Sud (2,4 %) (Peacock et al.,
2018). Les politiques mondiales émergentes et les cadres législatifs liés a la consommation
de cannabis ont eu différents impacts sur la prévalence et les attitudes a I'égard du cannabis
dans différentes sous-cultures (Rafei et al., 2023). Comprendre comment et pourquoi des
cultures distinctes différent en termes de consommation de cannabis fait partie des
opportunités de recherche a approfondir (Rafei e al., 2023). Au Canada et au Québec, la
prévalence d’usage du cannabis dans la population générale a connu une tendance a la hausse
au cours des derni¢res années (Institut de la statistique du Québec, 2022; Santé Canada,
2022b). En effet, la proportion de Canadiens et de Canadiennes de 16 ans et plus ayant utilis¢
du cannabis au cours des 12 derniers mois est passée de 25 % en 2021 a 27 % en 2022
(contexte post-légalisation) (Santé Canada, 2022b). Au Québec, cette proportion est passée
de 14 % en 2018 (juste avant la légalisation) a 17 % en 2023 (Institut de la statistique du
Québec, 2024).

1.2.7 Usage de cannabis chez les personnes vivant avec de la douleur chronique

Le Tableau 2 présente une comparaison de la prévalence d’usage du cannabis dans la
population générale par rapport a la population vivant avec de la DC, selon le type
d’utilisation. On peut y remarquer la prévalence ¢levée d’automédication dans les deux

populations.

Tableau 2
Prévalence d’usage du cannabis chez les personnes vivant avec de la douleur chronique
comparativement a la population générale

Population vivant avec Population générale
de la DC
Personnes qui utilisent du 59 % 13 % (12 derniers mois)
cannabis médical (Balneaves et al., 2023) (Santé Canada, 2022b)
Personnes qui utilisent 33 % 59 %
du cannabis (médical et non- (Godbout-Parent et al., 2022) | (Statistique Canada, 2022)
médical) pour leur douleur 679,
0
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(Balneaves et al., 2023)

Personnes qui utilisent 41 % 53 %

du cannabis non médical (ex. (Balneaves et al., 2023) (Asselin et al., 2022)
SQDC) pour soigner leur

douleur (automédication)

Jusqu’a maintenant, peu d’études se sont penchées sur les préférences d’usage (ex. types de
produits, mode d’administration, concentration, fréquence d’utilisation) de cannabis chez les
personnes vivant avec de la DC au Canada. Une étude réalisée en Nouvelle-Ecosse en 2003
a indiqué que ’utilisation du cannabis parmi les personnes vivant avec de la douleur était
fréquente, et que la plupart de ces personnes ’inhalaient (fumé dans un joint) (Ware et al.,
2003). En 2022, Boehnke et ses collaborateurs ont mené une étude au Canada et dans le nord
des Etats-Unis chez des utilisateurs de cannabis médical et non médical pour la douleur
(Boehnke et al., 2022). Ceux-ci ont rapporté que la méthode la plus fréquente d’utilisation
du cannabis était une combinaison de produits inhalés et non inhalés. De plus, ils ont noté
une grande hétérogénéité au niveau des routines d’utilisation des personnes participantes.
Une autre étude, réalisée aux Etats-Unis, s’est intéressée aux préférences d’utilisation du
cannabis chez les personnes vivant avec de la DC (Boehnke ef al., 2019). On rapporte que
les personnes participantes utilisaient le cannabis au moins une fois par jour et qu’elles

avaient une préférence pour les produits ayant une haute teneur en CBD.

1.2.8 Efficacité et innocuité du cannabis en douleur chronique

Le cannabis médical a été introduit de fagon non conventionnelle en contournant les
procédures habituelles d'approbation des médicaments au Canada et aux Etats-Unis (Clarke
& Fitzcharles, 2023). D’une part parce que les patients et patientes peuvent y accéder par
une simple autorisation médicale plutdt qu'en suivant la procédure standard d'un médicament
prescrit et délivré par un pharmacien (Clarke & Fitzcharles, 2023). D’autre part, les preuves
cliniques nécessaires a l'acceptation et a la mise en ceuvre a grande échelle d'un médicament
pour une indication spécifique s'accumulent grace a la réussite d'essais cliniques randomisés
(Clarke & Fitzcharles, 2023). Ces preuves manquent pour le cannabis médical en raison de
deux obstacles : 1) peu de formulations d'extraits de cannabis a base de plantes sur le marché

nord-américain répondent aux normes pharmaceutiques requises pour l'approbation
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réglementaire de Santé Canada et de la Food and Drug Administration (FDA) ; 2) le cannabis
(en particulier le THC) est considéré comme une substance réglementée (Clarke &

Fitzcharles, 2023).

I1 est important de noter qu’en 2021, I’ International Association for the Study of Pain (IASP)
a émis des réserves sur I’utilisation du cannabis pour traiter la douleur étant donné le manque
de données probantes solides sur son efficacité et son innocuité (IASP, 2021; Rice et al.,
2021). Cette position rejoint également celle de la Canadian Rheumatology Association et
du National Institute for Clinical Excellence (NICE) (Fitzcharles et al., 2019; NICE, 2019).
Malgré la rareté des données probantes, le cannabis a permis de réduire d’un point I’intensité
de la douleur sur I’échelle 0-10 chez des personnes vivant avec de la DC neuropathique
(Rabgay et al., 2020). On peut cependant se questionner sur I’importance clinique de cette
réduction, sachant que celle-ci doit aussi tenir compte des changements qui sont pergus
comme significatifs par les personnes participantes elles-mémes (Smith ez al., 2020). Pour
ce qui est des autres types de douleur, une revue de la littérature sur les études
observationnelles a long terme montre que 21 % des patients et patientes ont rapporté un
soulagement de la douleur de 50 % ou plus, et 38 % un soulagement de 30 % ou plus (Bialas
et al., 2022). Le cannabis s’est aussi avéré avoir un effet positif sur d’autres symptomes tels
I’anxiété, la dépression, les troubles du sommeil et sur la qualité de vie reliée a la condition
de santé (Bialas et al, 2022). Ces symptomes souvent associés a la DC contribuent
grandement a la souffrance des personnes et chaque amélioration a cet égard devrait étre
considérée comme un avantage (Bialas ef al., 2022). De facon intéressante, on observe que
dans la pratique clinique, les patients et patientes rapportent souvent une amélioration de leur
condition lorsqu’ils utilisent le cannabis médical alors qu’il n’y a pas de différence sur le
plan de ’intensité de la douleur sur I’échelle 0-10 ou d’autres outils de mesure (Lavie-Ajayi
& Shvartzman, 2019). Ainsi, il semble exister une différence entre 1’efficacité objective et
I’efficacité percue du cannabis. Les personnes concernées expliquent que le cannabis
n’élimine pas la douleur, mais qu’il leur permet de s’en distancier, comme si elle ne les
habitait plus et cela leur permet de se détendre (Lavie-Ajayi & Shvartzman, 2019), ce qui

n’est pas capturé lorsqu’on mesure seulement I’intensité de la douleur.
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Des études réalisées en Australie, en Israél et aux Etats-Unis avancent que le cannabis
médical est généralement bien toléré et qu’il pourrait potentiellement réduire la prise de
médication prescrite (diminuer le nombre de médicaments prescrits) (Aviram et al., 2021;
Boehnke ez al., 2016; Kalaba et al., 2022). A I’inverse, le NICE affirme que les études
épidémiologiques et cliniques n’ont pas montré de réduction de 1'utilisation d’opioides chez
les personnes utilisant du cannabis médical ou un autre cannabinoide (NICE, 2019). En ce
qui a trait a 'innocuité, 1’utilisation du cannabis avant 1’age de 24 ans serait associée a un
risque accru de développer un trouble d’abus de substances ou une dépendance au cannabis
apres I’age 24 ans (Peters et al., 2012). Par ailleurs, on dit que ’utilisation du cannabis en
tant que traitement médical pourrait étre associée a des préjudices au niveau gastro-intestinal,
neurologique, psychiatrique et pulmonaire (Bialas et al., 2022). Pour ce qui est des fonctions
cognitives (ex. mémoire, concentration), les données probantes suggérent que I’impact
négatif est relativement faible, pourvu que les doses de THC soient de faibles a modérées
(Wieghorst et al., 2022). Par ailleurs, une revue de la littérature rapporte que les effets
secondaires indésirables reliés a 1’utilisation du cannabis chez les personnes vivant avec de
la douleur chronique (ex. nausées, maux de téte, somnolence, vertiges) sont assez fréquents,

touchant 26 % des patients et des patientes (Zeraatkar et al., 2022).

En résumé, les données probantes actuelles ne sont pas suffisantes pour soutenir ou réfuter
I’efficacité et I’innocuité du cannabis dans la prise en charge de la DC (Fisher ef al., 2021).
Dans un contexte ou le cannabis continue d’étre utilisé malgré les mises en garde (Ladouceur,
2018), des lignes directrices cliniques ont récemment ¢té publiées afin de soutenir la pratique

des personnes professionnelles de la santé concernés par ces enjeux (Bell ef al., 2023).

1.2.9 Attitudes des personnes vivant avec de la DC en regard de ’usage de cannabis

Quelques ¢études se sont intéressées aux préférences et aux attitudes des personnes vivant
avec de la DC en regard de 1’'usage de cannabis pour soulager la douleur. Tout d’abord,
mentionnons que malgré les prises de position et les préoccupations publi¢es par plusieurs
instances (IASP, NICE, Canadian Rheumatology Association), les attitudes des personnes
atteintes de DC a I’égard des produits a base de cannabis semblent étre favorables (Furrer et

al., 2021; Schilling et al., 2021). Les aspects positifs pour lesquels les consommateurs de
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cannabis affirment I'utiliser, tout probléme de santé¢ confondu, sont la sécurité relative du
cannabis par rapport aux médicaments d’ordonnance, la rareté des effets secondaires et un
meilleur contrdle des symptomes (Lucas et al., 2019). Toutefois, on doit se rappeler que les
¢études réalisées chez les « utilisateurs » de cannabis regroupent généralement les personnes
qui le toleérent le mieux. En ce qui a trait aux préférences, les hommes et les femmes
présentent des différences significatives dans le type de cannabis qu’ils consomment
(Kalaba, 2021). Par exemple, une plus grande proportion d’hommes choisit le cannabis en
fonction des cannabinoides qu’il contient, la variété, les propriétés visuelles et I’odeur, tandis
que la plupart des femmes vont consulter une personne professionnelle de la santé pour
choisir le produit (Zeng et al., 2021). Par ailleurs, I’age avancé serait associ¢ a une plus
grande hésitation a utiliser le cannabis médical, entre autres a cause de 1’opinion négative
que I’entourage pourrait avoir et la crainte de créer des conflits ou des désaccords (Zeng et
al., 2021). Les habitudes d’utilisation (produit, quantité, heure, etc.) du cannabis sont
¢galement tres hétérogenes parmi les personnes qui en consomment (Boehnke et al., 2022).
Par exemple, le CBD est souvent utilis¢ le matin et le THC le soir a cause de son effet
psychotrope (Boehnke et al., 2022). Cette hétérogénéité refléte la large variété de produits
de cannabis disponible ainsi que les facteurs individuels des personnes qui influencent leurs

choix en regard du cannabis (Boehnke et al., 2022).

Outre les préférences et les habitudes d’usage, un phénoméne observé au niveau des attitudes
a’égard du cannabis est la substitution de médication (Zeng et al., 2021), ce qui signifie que
les patients et patientes vont diminuer eux-mémes leur médication prescrite pour la douleur
et la remplacer par du cannabis (Zeng et al., 2021). Les personnes vivant avec de la DC sont
celles qui substituent le plus leur médication prescrite pour du cannabis, principalement leurs
opioides, et les femmes optent davantage pour cette pratique que les hommes (Kvamme et
al., 2021). Ces personnes choisissent en majorité I’huile de CBD (66.6 %) comme produit
de substitution (Kvamme et al., 2021). A cet effet, les personnes participantes a une étude
américaine ont également rapporté avoir diminué, de fagon générale, leur utilisation de
médicaments prescrits pour la douleur avec I’utilisation du cannabis (Schilling et al., 2021).
On mentionne aussi dans cette étude que les personnes participantes préférent que leurs

produits soient recommandés ou prescrits par un médecin et qu’elles aimeraient pouvoir se
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les procurer dans une clinique médicale plutot qu’auprés d’autres sources (Schilling et al.,
2021). Cependant, la stigmatisation en regard de cette substance pourrait amener les patients
et patientes a ne pas en discuter avec leur médecin de peur d’étre jugés, ce qui démontre
I’importance pour les personnes professionnelles de la santé de demeurer a I’afftt de telles

pratiques (Piper et al., 2017).

A I’heure actuelle, il existe trés peu d’instruments validés visant & mesurer les attitudes des
patients et patientes a 1’égard de 1’usage de cannabis. Le Cannabis Expectancy Questionnaire
(Connor et al., 2011) mesure les attentes de ceux-ci a I’égard du cannabis en tant que
traitement. Le Daily sessions, Frequency, Age of onset, and Quantity of Cannabis Use
Inventory (DFAQ-CU) (Cuttler & Spradlin, 2017), quant a lui, mesure la consommation de
cannabis chez les utilisateurs et vise plutdt a détecter les troubles d’usage. Finalement, le
Cannabis refusal self-efficacy questionnaire (Young et al., 2012) mesure la capacité des
patients et patientes qui utilisent le cannabis comme traitement de résister a la tentation de
consommer davantage. Il s’avére une mesure utile pour la planification et I'évaluation du
traitement de l'abus de cannabis (Young et al., 2012). Ces outils ne mesurent que quelques
aspects des attitudes entourant 1’'usage de cannabis et davantage seraient nécessaires afin de
bien accompagner les patients et patientes. Dans le cadre de la présente étude, nous nous
sommes inspirés des enquétes canadiennes et québécoises sur le cannabis (Institut de la
statistique du Québec, 2022; Santé Canada, 2022b) qui proposent aussi une série de questions
prétestées, standardisées et qui permettent des comparaisons avec la population générale

lorsque les mémes questions sont utilisées.

1.2.10 Le phénomene de ’automédication

Plusieurs formes d’automédication sont rapportées dans la littérature telles que I’utilisation
de médicaments en vente libre non prescrits, de médicaments préalablement prescrits a des
des membres de I’entourage, des restants d’anciennes prescriptions et des changements de
doses de médication sans consultation avec le prescripteur (Mortazavi et al., 2017; World
Health Organization, 2000). Elle est aussi décrite comme 1’utilisation de médicaments non
prescrits pour traiter des symptomes ou une maladie identifiée par la personne elle-méme

(Mortazavi et al., 2017; World Health Organization, 2000). Les auteurs d’une revue de la
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littérature récente affirment quant a eux que I’automédication est un phénomene complexe
et il n’y a actuellement pas de consensus sur la définition a utiliser (Baracaldo-Santamaria et
al., 2022). Néanmoins, on s’entend pour dire que 1’automédication implique un concept
d’action individuelle, c’est-a-dire une action qui n’est pas guidée ou accompagnée par
quelqu’un (Baracaldo-Santamaria et al., 2022). Dans le cadre du présent mémoire, nous
retenons que 1’automédication se caractérise par un usage sans accompagnement de la part
d’une personne professionnelle de la santé, qu’il ait été autorisé au départ (cannabis médical)

ou non (cannabis non-médical).

Fereidouni et Kalyani (2019) ont développé un modele conceptuel expliquant le phénomene
de lautomédication au sein de la population iranienne. Selon ce modele, les patients et les
patientes chercheraient a traiter le plus rapidement possible leurs symptomes ou leur maladie
selon leurs attitudes et leur perception de cette maladie ainsi que leurs problémes
économiques et sociaux (Fereidouni & Najafi Kalyani, 2019). Pour Fainzang (2010), la
décision du patient ou de la patiente de se tourner vers les services médicaux ou
I’automédication serait influencée par les expériences passées, la sévérité percue de la
maladie et I'influence de 1’entourage (Fainzang, 2010). Dans le méme sens, Wen et ses
collaborateurs (2011) affirment aussi que 1’automédication serait influencée par les
expériences passées en lien avec le systéme de santé, la sévérité percue de la maladie et
I’influence de I’entourage, mais ajoutent que les attitudes face aux soins de santé ainsi que
les cofits associés aux soins influenceraient aussi la décision (Wen et al., 2011). Bien que ces
écrits soient propres au contexte du médicament, ils peuvent tout de méme inspirer la

recherche sur I’automédication avec le cannabis.

1.2.11 L’automédication avec le cannabis chez les personnes vivant avec de la douleur
chronique

Nous en arrivons maintenant au phénoméne de I’automédication avec le cannabis chez les
personnes vivant avec de la DC, sujet central du présent mémoire. La légalisation du
cannabis non médical, combiné a la difficulté de trouver un traitement pharmacologique
efficace contre la DC et ses comorbidités associées amenent certains patients et certaines

patientes a utiliser le cannabis comme traitement sans consulter leur médecin au préalable
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(Clarke & Fitzcharles, 2023; Hill et al., 2017; Romero-Sandoval et al., 2018; Sznitman &
Bretteville-Jensen, 2015). Jusqu’a présent, trés peu d’études se sont penchées sur
I’automédication avec le cannabis. Une étude réalisée en Ontario auprés de médecins de
famille rapporte les craintes de ceux-ci quant aux sources d’information consultées par les
personnes qui s’automédiquent avec le cannabis (toutes conditions de santé confondues) (Ng
et al., 2021). Une autre étude s’est quant a elle intéressée au concept de substitution de
médicaments pour le cannabis, qui est considéré comme une forme d’automédication
(Boehnke et al., 2021). Finalement, 1’étude se rapprochant le plus de la problématique du
présent mémoire a été réalisée au Québec chez des personnes s’automédiquant avec le
cannabis pour traiter diverses conditions de santé (Asselin et al., 2022). Bien que celle-ci ne
portait pas spécifiquement sur la DC, les auteurs rapportent que 53 % des 489 personnes
participantes s’automédiquaient avec le cannabis pour soulager la douleur (Asselin ef al.,

2022).

1.2.12 Constats et manques a gagner dans la littérature

La recension des écrits réalisée dans le cadre de ce projet de maitrise permet de mettre en
lumiére certains manques a gagner dans la littérature actuelle. Tout d’abord, I’TASP a ciblé
plusieurs priorités de recherche en lien avec le cannabis pour les années a venir, dont la
comparaison entre 1’usage du cannabis avec un accompagnement médical et I'usage qui est
fait sans accompagnement médical (automédication) (Haroutounian et al., 2021). A cet effet,
le fait que les patients et patientes rapportent plus de bénéfices a I’utilisation du cannabis que
ce que l’on retrouve dans les essais cliniques randomisés démontre 1’importance de
comprendre I’automédication avec le cannabis chez les personnes vivant avec de la DC
(Boehnke et al., 2022). Tres peu d’études sont actuellement disponibles sur I’automédication
avec le cannabis et celles-ci ont été réalisées dans des contextes différents de celui du Québec
en termes de systéme de santé et de législation sur le cannabis (ex. Etats-Unis). Finalement,
aucune ¢étude ne s’est encore intéressée a I’automédication avec le cannabis chez les
personnes vivant avec de la DC au Québec. L’intention de ce projet de recherche est donc

d’apporter de nouvelles connaissances et d’enrichir la littérature a ce sujet.
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1.3 Objectifs

Le présent projet de maitrise visait a :

1) Décrire I’automédication avec le cannabis pour le soulagement de la douleur chez les
personnes vivant avec de la DC.

2) Explorer les perceptions de I’efficacité et de la sécurité du cannabis pour la gestion de la

DC.



2. METHODOLOGIE ET RESULTATS

Puisqu’il s’agit d’'un mémoire par article, les chapitres Méthodologie et Résultats sont
remplacés par un article soumis pour publication dans une revue scientifique évaluée par les

pairs :

Audet C., Bertrand C., Martel M.O., Pinard A.M., Bérubé M., Lacasse A. (2024). Self-
Medication Paths: A Descriptive Study Unveiling the Interplay Between Medical and Non-
medical Cannabis in Chronic Pain Management. Soumis a The Clinical Journal of Pain le

25 avril 2024 (#CJP-D-24-00203), présentement en révision par les pairs.

La présente étude a été approuvée par le Comité d’éthique de la recherche avec des étres

humains de ’'UQAT (#2022-11 — Audet, C.) (Annexe 1).
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2.1 Avant-propos de I’article

Self-Medication Paths: A Descriptive Study Unveiling the Interplay Between Medical

and Non-medical Cannabis in Chronic Pain Management

Auteurs de P’article : Claudie Audet, Christian Bertrand, Marc O. Martel, Anne Marie

Pinard, Mélanie Bérubé, Anais Lacasse

Financement: Ce projet est une initiative dérivée de la Cohorte COPE. La mise en place de
la cohorte a été soutenue par le Réseau québécois de recherche sur les médicaments et
'exploitation de ses données a été cofinancée par le Réseau québécois de recherche sur la

douleur, deux réseaux thématiques du Fonds de recherche du Québec - Santé (FRQS).

La contribution de I’étudiante-chercheuse comprend : la réalisation de la recension des écrits,
la rédaction du protocole de recherche ainsi que la collecte et I’analyse des données, le tout sous
la supervision de la directrice de recherche, Pre Anais Lacasse. L’¢tudiante-chercheuse a
également rédigé ’article en tant que premiere auteure. Celui-ci a ensuite été révisé de facon
critique par ’ensemble des coauteurs listés. La version finale de Iarticle a été approuvée par
tous les coauteurs avant la soumission a The Clinical Journal of Pain. L article dans ce mémoire

est identique a celui soumis a The Clinical Journal of Pain.
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2.2 Résumé de I’article

La douleur chronique (DC) est définie comme une douleur qui persiste au-dela de trois mois.
Cette maladie, qui touche 20 % des personnes au Canada, est associée a plusieurs facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux. Malgré des décennies de recherche sur la DC et son
traitement, sa prise en charge continue d’étre sous-optimale. Le cannabis est utilisé par un
tiers des personnes vivant avec de la DC pour le soulagement de leur douleur, malgré les
mises en garde de plusieurs organisations concernant son efficacité et sa sécurité. Nous
savons actuellement trés peu de choses sur les pratiques d’automédication (utilisation du
cannabis a des fins thérapeutiques sans accompagnement), particulicrement depuis la
légalisation du cannabis non médical dans des pays comme le Canada. Cette étude
descriptive visait a : 1) Décrire I’automédication avec le cannabis pour le soulagement de la
douleur chez les personnes vivant avec de la DC, et 2) Explorer les perceptions de I’efficacité
et de la sécurité du cannabis pour la gestion de la DC. Une étude descriptive transversale a
¢été réalisée aupres de 73 personnes vivant avec de la DC et utilisant du cannabis (Québec,
Canada). La collecte de données par entretiens téléphoniques a eu lieu de janvier a mai 2023.
Les résultats ont indiqué que 61,6 % des personnes participantes déclaraient utiliser du
cannabis sans [’accompagnement par une personne professionnelle de la santé
(automédication). Parmi celles-ci, 40,0 % détenaient pourtant une autorisation médicale. En
tout, 20,6 % des personnes participantes utilisaient a la fois du cannabis médical et non
médical. La proportion de femmes par rapport aux hommes pratiquant I’automédication était
de 58,18 % contre 70,59 % (p=0,284). En termes de perceptions, 90,4 % de I’échantillon
percevait le cannabis comme efficace pour la gestion de la douleur, et 72,6 % estimaient
qu’il ne présentait aucun risque ou un risque minimal pour la santé. La recherche sur le
cannabis est souvent organisée autour du cannabis médical vs non médical, mais dans le
contexte réel, ces deux types d’usage se chevauchent. Les parties prenantes, y compris les
chercheuses et chercheurs, les personnes professionnelles de la santé et les organismes de
financement, doivent en tenir compte. Les personnes utilisant du cannabis percoivent le
cannabis comme sécuritaire et beaucoup d’entre eux s’automédiquent, ce qui est un appel a

I’action.

Mots clés : douleur chronique, traitement, cannabis, automédication.
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ABSTRACT

Cannabis is used by one-third of people living with chronic pain to alleviate their symptoms
despite warnings from several organizations regarding its efficacy and safety. We currently
know very little about self-medication practices (use of cannabis for therapeutic purposes
without guidance), mainly since the legalization of recreational cannabis in countries such
as Canada has opened the doors to this phenomenon. This descriptive study aimed to describe
cannabis self-medication for pain relief in people living with chronic pain and to explore
perceptions of the effectiveness and safety of cannabis. A descriptive cross-sectional study
was performed among 73 individuals living with chronic pain and using cannabis (Quebec,
Canada). Data collection using telephone interviews occurred from January 2023 to May
2023. Results indicated that 61.6% of participants reported using cannabis without the
guidance of a healthcare professional (self-medication). Among those, 40.0% held a medical
authorization. Overall, 20.6% of study participants were using both medical and non-medical
cannabis. Proportion of women vs. men participants self-medicating were 58.18% vs.
70.59% (p=0.284). In terms of perceptions, 90.4% of the sample perceived cannabis to be
effective for pain management; 72.6% estimated that it posed no or minimal health risk.
Cannabis research is often organized around medical vs. non-medical cannabis but in the
real-world context, those two vessels are connected. Interested parties, including researchers,
healthcare professionals and funding agencies, need to consider this. Patients using cannabis
feel confident in the safety of cannabis, and many of them self-medicate, which calls for

action.

Keywords: Chronic pain; Cannabis; Self-medication; Treatment; Pain relief;

Pharmacological.
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2.3 Article

INTRODUCTION

Despite chronic pain being a prevalent condition with numerous biopsychosocial influences
(Canadian Pain Task Force, 2019), its management remains fraught with challenges
(Canadian Pain Task Force, 2019). While it is acknowledged that its treatment should be
multimodal (Gatchel et al., 2007) and with the collaboration from various healthcare
professionals (Hylands-White et al., 2017), several barriers to optimal pain management
persist (Choiniere et al., 2020). Cannabinoids (cannabis/synthetic cannabinoids) are listed as
a third-line treatment option for neuropathic pain in Canadian guidelines (Mu et al., 2017).
They, however, do not feature among the recommended treatments for other pain-related
conditions such as low back pain and fibromyalgia (Busse et al., 2021; MSSS, 2015b,
2021b). Given the limited efficacy of pharmacological pain treatments (Chou et al., 2017,
Chou et al.,, 2015; Dowell et al, 2016; Finnerup et al, 2015) and their side
effects (Haroutounian et al., 2021), a growing number of studies focus on the efficacy and
safety of cannabinoids (Stockings et al., 2018; Treister-Goltzman et al., 2019). Although
they are sometimes seen as an alternative to opioids (Boehnke et al., 2016; Romero-Sandoval
et al., 2018), a lot of work remains to be done to better understand cannabis use patterns
among patients with pain. In 2021, the International Association for the Study of Pain
claimed it could not endorse cannabinoids use for pain management (IASP, 2021; Rice et
al., 2021). This position echoes the Canadian Rheumatology Association and National
Institute for Clinical Excellence’s (Fitzcharles et al., 2019; NICE, 2019) and is driven by
the lack of strong evidence on the efficacy and safety of cannabis (IASP, 2021; Rice et al.,
2021). Interestingly, however, one-third of people living with chronic pain use cannabis
(Godbout-Parent et al., 2022), most people using cannabis do so to relieve their pain (Furrer
et al., 2021; Schilling et al., 2021) and their perception towards cannabis seems positive
(Furrer et al., 2021; Schilling et al., 2021). This clash between recommendations and
patients' usage practices may be attributed to a multifaceted interplay of medical, social, and
individual factors (Boehnke ef al., 2019; Siddiqui et al., 2022; Zeng et al., 2021). One

interesting explanation is that, although current evidence suggests cannabinoids do not
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significantly reduce pain intensity, patients may still use cannabis because it renders the
presence of pain more tolerable, aiding individuals in coping with the daily challenges caused
by pain (Aviram et al., 2021; Bialas et al., 2022; McMahon et al., 2023; Park & Wu, 2017;
Schilling et al., 2021). Let's add that, some expert panels are in favour of cannabis use for

pain management with some careful follow-up (Busse et al., 2021).

In Canada, medical cannabis, which must be authorized by a physician (Health Canada,
2005), has been legal since 2001. In the U.S, medical cannabis is legal in 37 states (Boehnke,
2022). Non-medical (recreational) cannabis is legal in countries such as Canada since 2018
and in some U.S. states. This legalization paired to the difficulty in finding an effective
treatment for chronic pain leads some patients to use cannabis as a treatment without prior
consultation with healthcare professionals (Hill et al., 2017; Romero-Sandoval et al., 2018;
Sznitman & Bretteville-Jensen, 2015). These patients, therefore, find themselves self-
medicating (Fainzang, 2010; Mortazavi et al., 2019; Wen et al., 2011; World Health
Organization, 2000), which can be defined as obtaining and consuming one or more drugs
without the intervention of a physician either for the diagnosis, the prescription, or the
treatment monitoring (Montastruc et al., 1997; Wen et al., 2011). Considering that strong
evidence on the efficacy and safety of cannabis are currently limited (Eurich et al., 2020;
Hill et al., 2017), it is relevant to better understand self-medication practices. To date, few
studies have addressed self-medication with cannabis, and these have been conducted in
countries where the healthcare system is not comparable to Canada (Germany; (Gastmeier
& Schroder, 2022) USA(Wall et al., 2019)). In Canada, a recent study explored self-
medication with cannabis, but was not specific to a chronic pain population and did not
include non-medical cannabis users (Asselin et al., 2022). However, 53% of participants

reported engaging in self-medication with cannabis to alleviate pain (Asselin et al., 2022).

To enhance healthcare information, mitigate risks associated with cannabis-related harm and
support a patient-centered approach, the present study aimed to describe post-legalization
cannabis self-medication for pain relief in people living with chronic pain. In addition, their

perceptions towards effectiveness and safety of cannabis were explored.
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METHODS

Study Design and Population

This cross-sectional descriptive study was performed in a convenience sample of adults
living with chronic pain. More specifically, to be eligible, participants had to: (1) live with
pain for more than three months (ICD-11 definition (Treede et al., 2015)), (2) currently use
medical and/or non-medical cannabis or have used cannabis in the last year (all reasons for
use considered), (3) be at least 18 years old, (4) be able to answer questions over the phone
in French. The study received ethics approval from the Université du Québec en Abitibi-
Témiscamingue’s research ethics committee (#2022-11 — Audet, C.). In terms of patient
engagement, a person with lived experience of chronic pain (CB), was a full-fledged team
member and participated in the project conceptualization, questionnaire development, and

interpretation of results.

Recruitment and Data Collection Methods

As a potential participant pool, the list of individuals included in a previous study, i.e., the
ChrOnic Pain TrEatment (COPE) Cohort (Lacasse ef al., 2021), was utilized. This cohort
comprises 1,935 French-speaking adults living with pain for more than three months,
recruited through the web in all regions of the province of Quebec (Canada) between June
and October 2019. COPE Cohort participants were previously found to be comparable to
random (representative) samples of Canadians living with chronic pain in terms of age,
employment status, level of education, pain duration, mean pain intensity, and most common
pain locations (Lacasse et al., 2021). Most (n = 1,114) expressed their interest in being

approached by email for future studies conducted by our research team.

For the present study, email invitations were sent to potential participants (convenience
sample) until we obtained a sample size of 73 individuals. This sample served as a well-
balanced compromise, allowing for study completion within an acceptable timeframe and
precise estimation of descriptive statistics, all while ensuring the feasibility of conducting
telephone interviews. As compared to a web-based questionnaire, this data collection

approach was chosen for several reasons, including the novelty and anticipated complexity
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of the phenomenon of self-medication with medical and/or non-medical cannabis, and the
possibility to minimize missing data. At this level, we consider this choice to be a strength
of the study. Furthermore, participants of the COPE Cohort had expressed a desire for
opportunities to have more personal contact with the research team (as opposed to web-based
self-administered questionnaires). Administering the interviews was thus deemed to be an
adequate methodological decision and the research team was able to recommend adequate

resources to many participants in case of psychological distress.

From January 10th to April 25th, 2023, email invitations were sent to potential participants
by the principal investigator of the COPE Cohort (AL). These emails included a description
of the study, along with an information and consent letter in an attachment. If interested,
individuals were invited to respond to the email, providing their name, phone number, and
the best time for a telephone interview. Participants were generally contacted within a week
of their response. Informed consent was confirmed by responding to the invitation email and
initiating the phone interview. The interviews, lasting approximately 60 minutes, were
conducted by a Master’s degree student and registered social worker, and were computer-
assisted (LimeSurvey®). A standardized interview guide (questionnaire) was developed by
our multidisciplinary research team (a patient, a social worker, a pain clinic anesthesiologist,
a nursing research scientist, an opioid misuse and addiction scientist, and an epidemiologist)
and pre-tested with six individuals with lived experience of chronic pain, including men and
women with different levels of education. These pre-tests were used to estimate completion
times and to determine any modifications required, which led to specify minor elements,

such as adding examples to statements.

Study Variables

Cannabis self-medication for pain relief. There is currently no consensus on the definition
of self-medication (Baracaldo-Santamaria et al., 2022; Fainzang, 2010; Wen et al., 2011;
World Health Organization, 2000). However, we retained the concept of individual action
(Baracaldo-Santamaria et al., 2022), without the guidance of a healthcare professional. In
this study, cannabis self-medication for pain relief and the conditions under which cannabis

was used were explored using questions developed by the research team to cover three topics:
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(1) Medical cannabis authorization (yes/no), (2) Use of non-medical cannabis (yes/no), (3)
Guidance (expert advices, recommendations, insights, assistance) from a registered
healthcare professional for their cannabis use (yes/no). Before answering these questions,
participants were carefully explained the difference between medical (medical authorization
under the Cannabis Act) and non-medical cannabis (accessed through the recreational route;
Government-operated in-person and online stores in the province of Quebec). They were
presented with examples of registered healthcare professionals, such as physicians, nurses,
and pharmacists, who can play a role in supporting cannabis use.

Self-perceived cannabis effectiveness and safety. Selt-perceived cannabis effectiveness and
safety were measured using 5-points Likert scales: (1) “In your experience, what is (or has
been) the effectiveness of cannabis in managing your pain? (not at all effective/slightly
effective/moderately effective/very effective/extremely effective/don't know), (2) In your
opinion, is the use of cannabis for pain management a risky practice for your health?” (no
risk/minimal risk/moderate risk/high risk/don't know). Using closed-ended questions,
participants were also asked if they perceived that cannabis could lead to addiction, if
consuming cannabis was riskier, less risky, or equivalent to consuming prescription opioids
(examples such as morphine, fentanyl, hydromorphone were provided), and if consuming
cannabis was riskier, less risky, or equal to consuming illicit drugs in general (examples that
resonate with patients such as speed, ecstasy, GHB, cocaine, magic mushrooms were
provided).

Cannabis use characteristics. The questionnaire administered over the phone included items
related to cannabis use included reasons for use, products used, methods of use (semi-closed-
ended questions), concentration of their products (THC-dominant, CBD-dominant, balanced
products, multiple products with different combinations of THC and CBD), and frequency
of use (times per day). These items were based on the 2022 Canadian Cannabis Survey (Santé
Canada, 2022b), the 2022 Quebec Cannabis Survey (Institut de la statistique du Québec,
2023) and the Medical Cannabis Access Survey (Balneaves et al., 2023) to facilitate data
comparison. A question about cannabis use before the age of 24 (Peters et al., 2012) (yes/no)
was also added.

Pain and psychological variables. The pain profile section of the questionnaire covered pain

location, duration, intensity (11-point numeric rating scale about average pain intensity in
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the last 7 days (Hawker et al., 2011)), neuropathic component [Neuropathic Pain Diagnostic
Questionnaire (DN4) (Bouhassira et al., 2005)], interference [7-item Brief Pain Inventory
(BPI) interference scale (Cleeland, 2009)], and catastrophizing (4-item Brief Pain
Catastrophizing Scale (Walton et al., 2020)). Psychological distress was measured using the
Patient Health Questionnaire (PHQ-4) (Kroenke ef al., 2009).

Sociodemographic variables. Information was collected on participants' age, sex at birth,
gender identity, country of birth, region of residence (remote vs. non-remote), employment

status, family annual income, and education.

Statistical Analysis

Descriptive statistics, such as counts, proportions, means, standard deviations (SD), medians,
minimums, and maximums were used to compile participant characteristics and cannabis
product utilization. To facilitate the comparison of our results with those of the 2022 Quebec
Cannabis Survey (Institut de la statistique du Québec, 2023), common variables measured in
both data collections were depicted using dual bar charts. To address the first objective about
cannabis self-medication, the three above-mentioned questions (medical authorization
yes/no, use of non-medical cannabis, and guidance from a registered healthcare professional)
were combined to create a tree diagram (conceptual map). Proportions of individuals self-
medicating, with medical authorization, and/or using non-medical cannabis were computed
for the entire sample using chi-square tests, and then stratified by gender and age groups
(women vs. men; individuals >65 vs. <65 years old). 95% confidence intervals (95% CI)
were computed to assess the precision of the estimation of our primary statistics of interest.
In an exploratory analysis (the sample size was not planned for an analytical study
design/multivariable analyses), characteristics of individuals self-medicating vs. not self-
medicating were explored using bivariate comparisons (t-tests, chi-square tests). To address
the second objective, self-perceived cannabis effectiveness and safety were analyzed using
descriptive statistics. All data were analyzed using SPSS Statistics 19® (IBM Corp., Armonk,
NY, USA).
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Table 3 presents the characteristics of the 73 participants included in the study. Most

participants were females (sex at birth; 76.7%) and identified as women (gender identity;

75.3%). The mean age of the participants was 54.4 + 12.1 years old (range: 30-79). A total

of 62 participants (84.9%) were current cannabis users and 10 participants (13.7%) stopped

using it in the last 12 months. The majority (82.2%) of participants used cannabis at least

once a day in the previous 12 months.

Tableau 3. Sample demographics and cannabis use characteristics.

Sociodemographic profile

Participants (n = 73)

Age (years), mean = SD 544+12.1
Range (30-79)
Median 55

> 65 years, n (%) 19 (26.0)
Sex at birth, n (%)

Female 56 (76.7)
Male 17 (23.3)
Gender identity *, n (%)

Woman 55(75.3)
Man 17 (23.3)
Questioning 1(1.37)
Country of birth, n (%)

Canada 71(97.3)
Other 22.7)
Region of residence **, n (%)

Remote 15 (20.8)
Non-remote 57 (79.2)
Employed (full- or part-time), n (%) 27 (37.0)
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Family annual income, 7 (%)

Under 25 0003 13 (17.8)
25,0008 - 49,999% 20 (27.4)
50,0008 - 74,999% 15 (20.6)
75,0008 - 99,9998 9(12.3)
100,000$ and over 15 (20.6)
Prefers not to answer 1(1.4)
Post-secondary education, n (%) 58 (79.5)
Pain profile

Most common pain locations T, n (%)

Back 56 (76.7)
Legs 18 (24.7)
Shoulders 17 (23.3)
Neck 15 (20.5)
Knees 14 (19.2)
Generalized pain (yes vs. no), n (%) 27 (37.0)
Multisite pain (>2 sites), n (%) 67 (91.8)
Pain duration (>10 years), n (%) 59 (83.1)
Average pain intensity in the past 7 days (0-10 52+1.7
NRS), mean = SD

Range (1-10)
Median 5
Recoded:

Mild (1-4) 25(35.2)
Moderate (5-7) 42 (59.2)
Severe (8-10) 4(5.6)
Presence of neuropathic pain (DN4), n (%) 43 (58.9)
Pain interference (BPI Score, 0-10), mean + SD 52+2.1

Catastrophizing (0-16), n (%)
Low 0-5

20 (28.2)
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Moderate 6-8 16 (22.5)
High 9-16 35 (49.3)
Psychological distress (PHQ-4), n (%)

None 0-2 17 (23.9)
Mild 3-5 27 (38.0)
Moderate 6-8 16 (22.5)
Severe 9-12 11 (15.5)
Cannabis use profile

Reasons for use T, n (%)

Pain 60 (96.8)
Sleep 49 (79.0)
Stress and anxiety 26 (41.9)
For pleasure 21 (33.9)
Mood 18 (29.0)
Appetite 9 (14.5)
Cannabis products used in the last 12 months 1, n

(o)

Liquid extracts or concentrates (e.g., oil) 49 (67.1)
Dried flowers or leaves, buds 36 (49.3)
Pills and capsules 24 (32.9)
Edibles 19 (26.0)
Hashish (resin or pollen) 12 (16.4)
Beverages 5(6.9)
Extracts or solid concentrates 22.7)
Concentrations, 7 (%)

THC-dominant products 13 (17.8)
CBD-dominant products 20 (27.4)
Balanced products 4(5.5)
Several products with different combinations 33 (45.2)
Don’t know 34.1)
Frequency of use (number of times/day), mean + SD 20+1.6
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Cannabis use before the age of 24 (yes vs. no), n (%) 41 (56.2)

Table Footnotes:

0% de missing values for all presented variables except for the region of residence (1 missing value).

BPI = Brief Pain Inventory, CBD = Cannabidiol, NRS = Numeric Rating Scale, PHQ-4 = Patient Health
Questionnaire, SD = Standard deviation, THC = A-9-thetrahydrocannabinol.

* Gender identity choices: woman, man, non-binary, genderqueer, transgender, two-spirit, questioning, none
of the above, other, and I prefer not to answer.

** Six remote resource regions as defined by Revenu Quebec (i.e., the provincial revenue agency) are: Bas-
Saint-Laurent, Saguenay—Lac-Saint-Jean, Abitibi-Témiscamingue, Cote-Nord, Nord-du-Québec, Gaspésie—
fles-de-la-Madeleine. Non-remote regions are near a major urban center.

T Non-mutually exclusive categories.

Figure 1 compares the methods of cannabis use between the present study population living
with chronic pain and the general population (Quebec Cannabis Survey (Institut de la
statistique du Québec, 2023)) that includes individuals with and without chronic pain. While
smoked cannabis predominated in the general population (81.6% vs. 42.5% in our sample),
people of the community were less likely to opt for oral drops and spray method (29.5% vs.

60.3% in our sample).

izati
Inheled ey Eporizatian B Quebec Cannabis Survey 2022
(general population)
Ingested pills/ capsules
Present study (population living
Drunk (tea, beverage) : with erhonic pain)
Eaten (food product)
Oral drops, spray [ 30%]
Inhalled in liquid form sy
(vaping)
Inhaled by « dabbing » 5

| !

Smoked (joint, pipe, cigar) 82%

0

ES

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 1. Methods of cannabis use.
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Cannabis Self-medication for Pain Relief

Figure 2 presents the tree diagram showing the distribution of participants according to their
user profiles (authorization for medical cannabis, non-medical cannabis use, and guidance
by a healthcare professional). Up to 61.6% of our sample reported using cannabis for pain
relief without the guidance of a healthcare professional, i.e., were self-medicating with
cannabis (95%CI: 49.5-72.8). Among those, 40.0% held a medical authorization. In the
whole sample, this represented a total of 24.7% who reported holding an authorization for

medical cannabis and being self-medicating.



Figure 2. Tree diagram (conceptual map) of the possible uses of cannabis.
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Medical vs. Non-medical cannabis use
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Medical authorization Yes/No
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authorization
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authorization
45%

=100%

Question 2

Non-medical cannabis use Yes/No
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only
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Both medical/non-
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21%

Non-medical
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=100%

Question 3

Professional guidance Yes/No

With guidance
p LTS

Without guidance
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Gender identity-stratified results reveal that statistically, a similar proportion of women and
men participants were self-medicating (58.2% vs. 70.6%; p=0.284; although a 12%
difference could be interpreted as a clinically relevant difference). As much as 60.0% of
women in our sample held authorization for medical cannabis, whereas 41.2% of men did
(p=0.198). A similar proportion of women and men participants used non-medical cannabis
(65.5% vs. 64.7%; p=0.917). Those proportions are not mutually exclusive as participants
can use both. Participants aged 65 and over (vs. <65) had similar profiles of self-medication
with cannabis (63.2% vs. 61.1%; p=0.875). When comparing older and younger participants,
proportions using non-medical cannabis were 73.7% vs. 63.0% (p=0.290); proportions using

medical cannabis were 47.4% vs. 57.4% (p=0.450).

Table 4 shows the characteristics of participants depending on whether they were self-
medicating with cannabis or using it under the guidance of a registered healthcare
professional. As compared to individuals not self-medicating, self-medicating participants
were younger (p=0.027), more often started the use of cannabis before the age of 24 (p=
0.022), and more often used dried cannabis (p=0.001). No significant difference was found
between self-medicating participants presenting none/mild and moderate/severe
psychological distress (p=0.954). There was also no significant difference between self-

medicating participants with low, moderate, or high levels of catastrophizing (p=0.179).

Tableau 4. Sociodemographic profiles according to self-medication status.

Cannabis self- Using cannabis under p-value
medication professional guidance
(n=45) (n=28)
Age (years), mean +
SD 52.2+12.1 578+ 114 0.027
Sex at birth, n (%)
Female 33(73.3) 23 (82.1) 0.284

Male 12 (26.7) 5(17.9)
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Gender identity *, n

(%)

Woman 32 (71.1) 23 (82.1) 0.478
Man 12 (26.7) 5(17.9)

Questioning 1(2.2) 0 (0.0)

Region of residence

**, 1 (%)

Remote 11 (24.4) 4 (14.8) 0.253
Non-remote 34 (75.6) 23 (85.2)

Employed (full- or

part-time), n (%) 20 (44.5) 7 (25.0) 0.094
Family annual

income, n (%)

Under 25 000$ 9 (20.0) 4 (14.3) 0.889
25,0008 - 49,9998 12 (26.7) 8 (28.6)

50,0009 - 74,999% 10 (22.2) 5(17.9)

75,0008 - 99,999% 5(11.1) 4(14.3)

100,000$ and over 8(17.8) 7 (25.0)

Prefers not to

answer 1(2.2) 0 (0.0)

Post-secondary

education, n (%) 36 (80.0) 22 (78.6) 0.883
Cannabis use before

the age of 24 (yes vs.

no), n (%) 30 (66.7) 11(39.3) 0.022
Cannabis products

used in the last 12

months 1, n (%)

Liquid extracts or 28 (62.2) 21 (75.0) 0.258

concentrates (e.g.,

oil)
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Dried flowers or 29 (64.4) 7 (25.0) 0.001
leaves, buds

Pills and capsules 13 (28.9) 11(39.3) 0.358

Frequency of use
(number of
times/day), mean +

SD 1.9+1.7 21+1.6 0.343

Table Footnotes: SD = Standard deviation

* Gender identity choices: woman, man, non-binary, genderqueer, transgender, two-spirited, questioning, none
of the above, other and I prefer not to answer; ** 1 missing value. Remote resource regions as defined by
Revenu Quebec (i.e., the provincial revenue agency) are: Bas-Saint-Laurent, Saguenay—Lac-Saint-Jean,
Abitibi-Témiscamingue, Cote-Nord, Nord-du-Québec, Gaspésie—iles-de-la-Madeleine. Non-remote regions
are near a major urban center.

T Non-mutually exclusive categories.

Self-Perceived Cannabis Effectiveness and Safety

Figure 3 presents the self-perceived effectiveness of cannabis in reducing pain. These results
show that 90% of the participants perceived cannabis to be effective (extremely, very,
moderately, or slightly). The 10 participants out of 73 (13.7%) who stopped using cannabis
it in the last 12 months reported various reasons for stopping including no effectiveness (n =

7), adverse side effects (n = 6), and high cost (n = 2).

Not at all effective

Slightly effective

B

Moderately effective

Very effective

Extremely effective

Figure 3. Self-perceived cannabis effectiveness in reducing pain.
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Most participants (72.6%) estimated that cannabis use posed no or minimal health risk,
whereas 27.4% believed it presented a moderate to high health risk; 86.3% of participants
believed that cannabis use could lead to an addiction problem, 5.5% didn’t know, and 8.2%
believed that it could not lead to addiction. When compared to opioids, 83.6% of participants
felt that cannabis was safer. When compared to other illicit drugs, 100% of participants also
felt that cannabis was safer.. When comparing self-medicating and non-self-medicating
participants, 37.8% vs. 10.7% perceived cannabis to pose moderate to high health risk
(p=0.10) and 93.3% vs. 85.7% perceived cannabis to be effective in some way in reducing
pain (p=0.249). Participants with mild pain were mostly self-medicating (68.0% vs. 32.0%),
as were those with moderate (57.1% vs. 42.9%) and severe (100.0% vs. 0.0%) pain.

DISCUSSION

The present study described cannabis self-medication for pain relief in people living with
chronic pain. Their perceptions towards the effectiveness and safety of cannabis were also
explored. To our knowledge, this is the first post-legalization study to investigate cannabis
self-medication in people living with chronic pain in Canada that covers both medical and
non-medical users. Widespread practice of self-medication (6 out of 10) should be a matter

of concern.

Our sample has demonstrated similar characteristics (age, post-secondary education, pain
intensity, presence of neuropathic pain, reasons for cannabis use and concentrations) when
compared to other chronic pain populations studies (Boehnke et al., 2022; Breivik et al.,
2006; Furrer et al., 2021; Schopflocher et al., 2011; Toth et al., 2009), except regarding the
proportion of female participants, pain duration, and the methods of cannabis use. The
proportion of female participants in the current study (77%) was observed to be higher than
that reported in chronic pain random samples (55%-65%) (Lacasse et al., 2021). When
compared to studies on cannabis users, this difference is even more significant with
proportions of females ranging from 45% to 55% (Furrer et al., 2021). First, this could be
explained by the COPE Cohort (Lacasse et al., 2021) and the present spin-off study web-
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based recruitment methods. Given that females are more likely to work in an online
environment (Marshall, 2001) and use social media (Bourget & Gosselin, 2018), this could
have influenced the proportion of females in the present sample (which is greater than
random samples of individuals living with chronic pain). It is probably not sex/gender
differences in cannabis use that explain this trend in our sample, as the prevalence of
cannabis use among women and men living with chronic pain was found to be similar
(Godbout-Parent et al., 2022). This over-representation of women thus calls for the
stratification of prevalence estimates to determine if results are genuinely extrapolatable. In
our case, no statistically significant difference was found between women and men regarding
the prevalence of self-medication, minimizing the possibility of sampling bias. About
duration of pain, the proportion of participants living with pain >10 years was higher (83.1%)
in this study than what is found in other random and non-random samples of people living
with chronic pain (47-53% (Breivik et al., 2006; Lacasse et al., 2021; Moulin et al., 2002;
Schopflocher ef al., 2011)). We could hypothesize that cannabis is not the first treatment
attempted by patients, which is consistent with other findings (Hill ez al., 2017). In terms of
methods of use, sprays and drops were preferred by people living with chronic pain in our
sample, a trend markedly less prevalent within the general population using
cannabis (Institut de la statistique du Québec, 2023; Santé Canada, 2022b). In other studies
involving medical and non-medical cannabis users with chronic pain, sprays and drops
methods were less prevalent (smoked cannabis was preferred) (Furrer et al., 2021). These
differences between the present sample and the general population or previous studies in
individuals with chronic pain could possibly be explained by the proportion of participants
(55%) using medical cannabis. A recent Australian study revealed that oil-based cannabis
products were the most commonly used among individuals authorized for medical cannabis

(MacPhail et al., 2022).

Cannabis Self-Medication for Pain Relief

Our study revealed that 6 out of 10 individuals living with chronic pain and using cannabis
are self-medicating. Legalization of non-medical (recreational) cannabis in Canada in 2018
has facilitated access to cannabis, opening the door to self-medication. Before the

legalization (when considering medical cannabis only), 15% of people living with chronic
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pain in Canada self-medicated with cannabis (Park & Wu, 2017). To the best of our
knowledge, no study has yet estimated this prevalence among individuals living with chronic
pain since the legalization. A study on self-medication with cannabis (for any health
problems) conducted in Quebec reported that 53% of the participants (n = 489) self-

medicated with cannabis for reducing pain (Asselin et al., 2022).

A significant proportion of individuals living with chronic pain and using cannabis reported
using both medical and non-medical cannabis (21%). Similar results showing an overlap
between medical and non-medical cannabis have been reported in a previous Canadian study,
where approximately 80% of the medical cannabis users were also using non-medical
cannabis (Turna et al., 2020). This poses a challenge for the therapeutic application of
cannabis and its medical oversight (Zeng et al., 2021), as people who use both medical and
non-medical cannabis are more likely to exhibit cannabis use problems (Turna et al., 2020).
Interestingly, participants in the present study who held medical cannabis authorization were
not necessarily accompanied or supervised by a healthcare professional. This highlights one
of the most significant limitations of the Cannabis Act in Canada (Government of Canada,
2018), in that it does not ensure that patients consuming cannabis for medical purposes will
receive support from a healthcare professional, as the law does not mandate this medical
guidance (Costiniuk et al., 2023). Globally, in a real-life context, medical cannabis and non-
medical cannabis are interconnected; they do not form two distinct silos, as the organization
of research sometimes implies. In addition to this reality, the presence of self-medication
complicates the consumption profiles of users and exposes them to various health risks (e.g.,
dosing challenges, variability in strains, no evaluation of potential interaction with

medications, no support regarding occupational hazards).

Self-Perceived Cannabis Effectiveness and Safety

Most participants felt that cannabis was effective in some ways in alleviating pain. It is worth
mentioning that this assessment reflects the overall impression of pain improvement felt by
participants, rather than a quantifiable measure of pain intensity before and after cannabis
use. These results are consistent with previous findings showing that 78% of patients using

cannabis to alleviate their pain perceived a moderate improvement in their condition (Park
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& Wu, 2017). From a qualitative perspective, the literature suggests that patients often report
a sense of relief when using cannabis, even if a decrease in pain intensity is not observed on
the visual analog scale or other measurement tools (Lavie-Ajayi & Shvartzman, 2019)
underlining the importance of diversification of outcome measures in cannabis efficacy and
effectiveness studies. As for the perceived safety of cannabis, participants in this study felt
somewhat confident, with less than a third of them reporting a moderate-high health risk
linked to its utilization. This proportion is notably small compared to the general populations,
where three-quarter of individuals perceive cannabis as posing a moderate-high health risk
(Institut de la statistique du Québec, 2023; Santé Canada, 2022b). Cannabis may mitigate
experiences of pain and benefit mental health for those with chronic pain (Bigand et al.,
2019), without causing related cannabis problems (Shorey Fennell ef al., 2022). Han et al.,
(2021) also suggested that the risk perception among patients with disabling illnesses may
decrease considering changing priorities in the setting of chronic or advanced disease (Lavie-
Ajayi & Shvartzman, 2019). However, most participants in the present study (86%) believed
that cannabis use presented a risk of addiction. This proportion is higher than what was found
in a review from Schilling et al. (2021), where only 3% of the participants perceived that
cannabis use presented a risk of addiction (Schilling et al., 2021). On the other hand, that
review focused solely on CBD, which may have influenced the risk perception. In the present
study, it is surprising to see that so many people perceive this risk but still engage in self-

medication with cannabis.

Strengths and Limitations

This study has several strengths, including the utilization of telephone interviews, a
standardized questionnaire, and questions derived from existing surveys and recognized
validated measurement scales. The study incorporated a community sample of participants
from 16 of the 17 administrative regions of the province of Quebec, ensuring diversity,
particularly among individuals and regions that are often underrepresented in studies where
recruitment is conducted in university-affiliated clinics. However, some limitations are worth
mentioning. Much like all studies involving cannabis users, individuals who are well
informed about or have a positive attitude or tolerance towards cannabis might have been

more inclined to participate in the study, thereby creating the potential for selection bias.
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While we may have only scratched the surface in depicting self-medication practices, this in
no way hampers our ability to emphasize that many patients use cannabis without the
guidance of a healthcare professional. Telephone interviews, while having several
advantages, were not anonymous and may have led to a social desirability bias, since
cannabis still has an illicit connotation, even though it has been legal in Canada for five years
(Institut de la statistique du Québec, 2023). The present descriptive study is however a first
step toward understanding self-medication among individuals living with chronic pain who
use cannabis. Future studies with larger sample sizes and different designs (e.g. case-control
studies, observational studies) will be needed to deepen the understanding of the
biopsychosocial determinants of self-medication using multivariable analyses. One should
also keep in mind that generalizing results is difficult outside the legislative context in

Canada regarding cannabis use.

Conclusion

Although our study cannot be considered as a contribution to the understanding of efficacy
and safety of cannabis for chronic pain management, it stills provides an innovative
showcase of the significant phenomenon of self-medication with cannabis. Most individuals
living with chronic pain and using cannabis are self-medicating with cannabis, and many of
them did so despite having authorization for medical cannabis. Moreover, 1 in 5 participants
used both medical and non-medical cannabis. Since cannabis research is often organized
around medical vs. non-medical cannabis, it is appropriate to say that these two silos need to
be broken, considering that patients can use cannabis obtained through recreational channels
for therapeutic purposes. This descriptive study showed that in the real world, medical and
non-medical cannabis use are two connected vessels. Interested parties, including
researchers, healthcare professionals and funding agencies, need to take this into account. In
a context where several countries are considering loosening their laws regarding the use of

cannabis, our results are timely and will contribute to the scientific knowledge.



3. DISCUSSION GENERALE

Ce projet de recherche réalisé chez 73 personnes vivant avec de la DC visait a décrire
I’automédication avec le cannabis pour le soulagement de la douleur. Les perceptions de
I’efficacité et de la sécurité du cannabis pour la gestion de la DC ont aussi été explorées. La
réalisation de cette étude m’a certainement permis d’étre initiée au processus de la recherche,
incluant la planification du projet en partenariat avec un patient, I’approbation éthique, la
réalisation des 73 entrevues d’une durée d’environ 60 minutes et 1’analyse de données. J’ai
également eu la chance de participer a des événements scientifiques, m’initier au processus
de la publication scientifique, participer a différents concours de vulgarisation de la science

et m’exercer a monter des demandes de bourses convaincantes.

3.1 Rappel des principaux résultats

Les résultats de mon mémoire de maitrise montrent que les produits de cannabis les plus
utilisés par les personnes participantes a 1’étude sont ceux a base d’huile (gouttes, sprays), et
qu’elles utilisent des produits contenant diverses combinaisons de CBD et de THC. Les
personnes participantes ont affirmé utiliser du cannabis en moyenne deux fois par jour et
parmi les personnes qui ont cessé 1’'usage du cannabis, les principales raisons étaient la
présence d’effets secondaires (ex. difficultés de concentration et de mémoire, confusion) et
I’inefficacité¢ des produits. La majorité des personnes participantes a 1’é¢tude étaient en
situation d’automédication (6 personnes sur 10). Comparativement aux personnes qui
n’étaient pas en situation d’automédication, celles qui s’automédiquaient étaient plus jeunes,
avaient plus souvent commencé a consommer du cannabis avant 1'dge de 24 ans et étaient
plus nombreuses a consommer du cannabis séché (feuilles, cocottes). Les groupes se sont
avérés similaires en ce qui concerne le sexe et 1’identité de genre, 1’éducation et la fréquence
de consommation. L’étude a également permis de constater qu’il existe une diversité dans
les profils d’utilisation du cannabis. En effet certaines personnes participantes n’utilisaient
que du cannabis médical, d’autres n’utilisaient que du cannabis non médical, alors qu’une
personne sur cing utilisait autant I’un que 1’autre. Il est aussi ressorti que certaines personnes
participantes détenant une autorisation pour du cannabis médical se retrouvaient en situation

d’automédication. En ce qui a trait aux perceptions, 90 % des personnes participantes ont
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affirmé que les produits de cannabis présentaient une quelconque efficacité pour soulager la
douleur (allant de peu efficace a extrémement efficace). La grande majorité d’entre elles ont
indiqué que le cannabis présentait un risque de dépendance et que les risques pour la santé

étaient minimes ou inexistants.

3.2 Recommandations pour la recherche

La présente étude a contribué a faire ressortir des caractéristiques importantes de 1’usage de
cannabis chez les personnes vivant avec de la DC au Québec. Notamment, le fait que
certaines personnes utilisatrices détenant une autorisation pour le cannabis médical utilisent
également du cannabis non médical. Cette pratique complexifie le profil d’utilisation du
cannabis de ces personnes et pourrait éventuellement les exposer a certains risques pour la
santé. Au Québec, actuellement, la recherche est souvent organisée autour de deux silos, soit
la recherche sur le cannabis médical et celle sur le cannabis non médical. Cette organisation
permet, certes, d’approfondir les connaissances dans chaque silo, mais ne tient pas compte
des personnes qui utilisent les deux sources de cannabis. Ainsi, les projets de recherche a
venir sur I’usage du cannabis en DC se devraient d’étre plus inclusifs en laissant tomber le
clivage entre cannabis médical et non-médical et en incluant tous les profils d’utilisation.
Cette hétérogénéit¢ des profils avait d’ailleurs déja été¢ soulignée par Boehnke et ses
collaborateurs dans une étude réalisée en 2022, ou ils ont rappelé ’importance de tenir
compte de cet aspect dans la conception des projets de recherche (Boehnke et al., 2022). Les
raisons qui amenent les personnes a utiliser les deux sources de cannabis pourraient
¢galement €tre explorées dans le cadre de projets de recherche qualitatifs. Pour notre part,
c’est grace a I’apport du patient partenaire de I’équipe, M. Christian Bertrand, que nous avons

¢évité de scinder les deux types d’usage. Avec du recul, ce choix était judicieux.

Par ailleurs, comme les résultats de I’étude ont montré qu’une grande proportion de
personnes utilisait du cannabis non médical et qu’une majorité de personnes était en situation
d’automédication, il serait opportun d’explorer comment celles-ci aimeraient étre supportées
pour leur usage de cannabis. Comme mentionné précédemment, des projets de recherche
qualitatifs pourraient permettre de comprendre pourquoi certaines personnes contournent les

services de santé, mais aussi quels sont leurs besoins non comblés en termes
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d’accompagnement. Il est connu que les personnes qui utilisent du cannabis pour une
condition médicale n’en discutent pas toujours avec leurs médecins, et qu’elles substituent
leur médication prescrite pour du cannabis a I’insu de ceux-ci (Boehnke ef al., 2021). Ainsi,
il serait pertinent que la recherche se focalise sur des solutions qui pourraient réalistement
étre mises en ceuvre en milieu clinique afin que les patients et patientes soient supportés dans

leur utilisation du cannabis.

3.3 Recommandations pour la pratique clinique

Tel qu’il est ressorti dans les résultats de 1’étude, les personnes peuvent utiliser du cannabis
provenant de différentes sources, méme lorsqu’elles détiennent une autorisation médicale. Il
serait donc important que les médecins et d’autres personnes professionnelles de la santé tels
que les pharmaciens et les pharmaciennes ainsi que le personnel infirmier de premiére ligne
gardent en téte que leurs patients et patientes vivant avec de la DC puissent s’automédiquer
avec le cannabis (Furrer et al., 2021). De plus, la littérature souligne que puisque les
personnes rapportent plus de bénéfices a I’utilisation du cannabis que ce que 1’on retrouve
dans les essais cliniques randomisées, en plus de la communication souvent déficiente entre
les médecins et les patients et patientes au sujet du cannabis, il est important de comprendre
’utilisation en situation réelle du cannabis (automédication) (Boehnke et al., 2022). Une
¢étude portant sur I’expérience et le réle des pharmaciens et pharmaciennes rapporte d’ailleurs
que la légalisation du cannabis non-médical au Canada a eu un effet positif sur leur dialogue
avec les patients et les patientes, facilitant ainsi ’acces aux informations sur leurs pratiques
d’utilisation du cannabis (Dassieu et al., 2023). Cependant, I'absence de données fiables sur
I'innocuité du cannabis et les interactions médicamenteuses limite la capacité¢ des
pharmaciens et des pharmaciennes a prévenir les dommages liés au cannabis (Dassieu et al.,
2023). Comme ils n’autorisent et ne dispensent pas de cannabis médical au Canada, il est
essentiel de leur fournir les informations les plus récentes sur la consommation des patients
et des patientes afin qu'ils puissent avoir une vue d'ensemble et détecter les interactions
médicamenteuses et les effets indésirables (Dassieu et al., 2023). Les pharmaciens et
pharmaciennes sont des personnes professionnelles de premier choix pouvant participer a
I'évaluation des bénéfices et des risques et a la pharmacovigilance afin d'accroitre la sécurité

de l'utilisation du cannabis comme traitement de la DC (Dassieu et al., 2023). Le personnel
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infirmier en premiére ligne a également un role important a jouer en conseillant les patients
et les patientes sur la sécurité et I'efficacité du cannabis, en se tenant informé des recherches
émergentes et en les interprétant (Cheng et al., 2022). Les personnes professionnelles de la
santé ont donc tout a gagner en engageant un dialogue honnéte avec les patients et les

patientes sur I’utilisation du cannabis et en maintenant leurs connaissances a jour.

Bien que la loi en vigueur actuellement au Canada n’oblige pas les personnes prescriptrices
a offrir un accompagnement aux patients et patientes pour lesquels ils signent une
autorisation pour le cannabis médical (Costiniuk ez al., 2023), davantage d’options de soutien
devraient étre offertes a ces personnes qui utilisent le cannabis pour soulager leur douleur.
Par exemple, la gestion des attentes en regard de I’efficacité du cannabis, ou bien la
collaboration interprofessionnelle autour de cette option de traitement. Malgré les
nombreuses années s’étant écoulées depuis la 1égalisation du cannabis médical au Canada
(2001), 1a stigmatisation des personnes professionnelles de la santé envers les patients et les
patientes qui I'utilisent demeure présente et contribue au manque de support offert a ceux-ci

(Leos-Toro et al., 2018).

3.4 Recommandations pour la formation

L’une des principales barrieres a 1’utilisation du cannabis identifiées par les personnes
participantes a la présente étude est le manque de connaissances des personnes
professionnelles de la santé. D’ailleurs, dans une revue de littérature sur les perceptions des
celles-ci a I’égard de I'utilisation du cannabis médical réalisée en 2022, il est ressorti que
ceux-ci estimaient avoir un trés bas niveau de connaissances et un besoin d’éducation a ce
sujet (Cheng et al., 2022). Ainsi, ce manque de connaissances semble étre per¢u autant par
les patients et patientes que par les personnes professionnelles de la santé elles-mémes,
reflétant un besoin de formation sur 1’usage du cannabis dans un contexte de soins ou de
traitement médical. Dans le méme sens, le role a 1’égard de I'utilisation du cannabis de
chaque personne professionnelle impliqué dans la gestion de la DC pourrait étre approfondi
et mieux défini par I’entremise de formation continue ou durant la formation initiale. Par
exemple, une étude réalisée aupres de pharmaciens et de pharmaciennes du Québec a montré

que ceux-ci estimaient ne pas avoir les outils nécessaires pour bien conseiller les patients et
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patientes sur les risques et les bénéfices de 1’usage de cannabis et ont affirmé avoir un besoin
urgent de formation (Dassieu et al., 2023). 11 serait donc intéressant d’évaluer les besoins de
formation pour chaque profession reliée a la santé et aux services sociaux, et développer des

outils pour répondre a ces besoins.

En ce sens, les maisons d’enseignements offrant des programmes universitaires menant a des
professions du domaine de la santé et des services sociaux pourraient intégrer a leur cursus
des notions sur I’utilisation des cannabinoides. Bien que les données probantes soient
insuffisantes pour recommander le cannabis (Hiuser & Fitzcharles, 2022; Moore et al.,
2021), les personnes professionnelles doivent €tre préparés puisque sur le terrain, les patients
et les patientes en consomment. Les universités offrant de la formation continue devraient
¢galement se doter de modules de formation sur les cannabinoides. Dans le méme ordre
d’idées, il serait intéressant que les ordres professionnels offrent des formations accréditées
ou des activités complémentaires pour les personnes professionnelles désirant en apprendre
plus sur ’'usage du cannabis en tant que traitement chez leurs patients et patientes. Par
exemple, le Canadian Consortium for the Investigation on Cannabinoids (CCIC) offre des
modules de formation sur le cannabis menant a des crédits de formation continue a I’intention

des cliniciens (Canadian Cannabis Syllabus). L’université du Québec a Trois-Rivieres offre

¢galement un cours en ligne sur le cannabis ouvert a tous (THC1001). Des collaborations
pourraient également étre établies entre les ordres professionnels et les associations de
patients et patientes (ex. AQDC) afin d’informer et de sensibiliser les personnes utilisatrices

aux bénéfices et aux inconvénients de 1’utilisation du cannabis.

3.5 Avantages et limites de I’étude

Capacitée a genéraliser les résultats. La présente €tude comporte plusieurs forces et
faiblesses méritant d’étre approfondies. Tout d’abord, le recrutement de personnes
participantes au sein d’un échantillon communautaire diversifi¢ et représentatif de personnes
vivant avec de la DC représente un avantage a plusieurs égards. En effet, les personnes
participantes de la cohorte COPE se sont avérés comparables a des échantillons aléatoires de
Canadiens et de Canadiennes vivant avec de la DC en termes d’age, d’emploi, de niveau

d’éducation et de caractéristiques de la douleur (Lacasse et al., 2021). Notre échantillon
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comportait cependant une surreprésentation de femmes/personnes de sexe féminin. C’est
pourquoi nos principaux résultats ont été stratifiés selon 1’identité de genre. A cet effet, aucune
différence n’a été retrouvée entre les groupes, ce qui suggere que cette surreprésentation n’a pas
affecté notre capacité a généraliser les résultats. La plus importante limite de notre étude est
probablement le fait que les personnes bien informées, ou tolérant bien le cannabis pourraient
avoir ét¢ davantage portées a vouloir participer, induisant ainsi un biais de sélection et de
représentativité de 1’échantillon (utilisateurs prévalents). Aussi, la prévalence d’automédication
ou encore les perceptions d’efficacité et de sécurité estimées dans la présente étude ne sont pas
nécessairement représentatives de ce qu’on pourrait retrouver chez de nouveaux utilisateurs de
cannabis. Cependant, les recommandations quant au besoin d’un meilleur accompagnement des

utilisateurs en statut d’automédication demeurent valides malgré tout.

Qualité de l'information recueillie. La définition de I’automédication utilisée dans le cadre de
I’étude était assez large et basée sur une revue de la littérature récente (Baracaldo-Santamaria et
al., 2022). Elle a permis de prendre en considération toutes les formes d’automédication
(Baracaldo-Santamaria et al., 2022; World Health Organization, 2000). Par ailleurs, la collecte
de données a I’aide d’entrevues téléphoniques s’est avérée étre un point fort puisque cela a permis
de préciser et d’expliquer certains concepts (ex. automédication, barricres et facteurs facilitants),
en plus de permettre la création d’un climat de confiance avec la personne participante, limitant
ainsi la possibilit¢ de biais de désirabilité sociale. Malgré tout, ce biais ne peut étre écarté
completement puisque les entrevues n’étaient pas réalisées de fagon anonyme et concernaient
’utilisation du cannabis, qui a une connotation illicite bien qu’il soit 1égal (Block & Erskine,
2012). L’utilisation de questions provenant d’enquétes existantes et d’instruments validés a aussi
permis la comparaison des résultats de la présente étude avec la population générale québécoise
et canadienne. Un questionnaire standardisé administré par une seule personne tout au long de

I’étude a aussi limité la possibilité¢ de biais d’information.

Forces et faiblesses liées a notre devis de recherche. Le devis de recherche (étude descriptive
transversale) était idéal a ce stade-ci de la recherche afin de brosser un portrait actuel de la
situation et de générer des pistes de réflexion pour la planification de solutions
d’accompagnement et de recherches ultérieures. La taille d’échantillon (n=73) a ainsi été prévue
dans le but d’estimer nos statistiques descriptives avec une précision acceptable (intervalles de
confiances relativement serrés autour de nos mesures de prévalence d’automédication) et

d’assurer la faisabilité du projet de maitrise, mais n’a pas permis de répondre a des questions de
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recherche nécessitant des analyses multivariables (ex. variables associées a 1’automédication).
Pour nos comparaisons bivariables, elles demeurent donc exploratoires et on ne peut exclure que
les différences retrouvées entre les personnes en situation d’automeédication et celles n’étant pas
en situation d’automédication soient expliquées par d’autres facteurs ou encore qu’une erreur de
type II soit survenue (ne pas trouver de différence quand en réalité, il y en a une) (Kellar &

Kelvin, 2012).

3.6 Conclusion

L’automédication avec le cannabis pour la gestion de la douleur est fréquente chez les
personnes vivant avec de la DC (6 personnes sur 10). Les personnes en situation
d’automédication semblent plus jeunes, sont plus nombreuses a avoir commencé 1’utilisation
du cannabis avant 1’age de 24 ans et utilisent davantage le cannabis séché. Celles qui ont
vécu une expérience négative avec 1’autorisation pour le cannabis médical sont également
plus nombreuses a se retrouver en situation d’automédication. De plus, un manque de
connaissance des personnes professionnelles de la santé a I’égard du cannabis a été soulevé
par les patientes et les patients. Ces résultats viennent souligner le besoin d’accompagnement
dans leur usage de cannabis ainsi que le besoin de formation des personnes professionnelles

de la santé a cet égard.
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5. ANNEXES

5.1 Annexe 1 - Approbation du Comité d’éthique de la recherche avec des étres

humains de PUQAT

UQAT

UNIVERSITE DU QUEBEC
EN ABTTIE TEMESE AMINGUE

Rouyn-MNoranda, le 9 novembre 2022

Mme Claudie Audet
Etudiante & la Maiirise recherche en sciences de |la santé
Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue

Objet : Evaluation éthique - Projet « Usage de cannabis et automédication chez les personnes
vivant avec de la douleur chronique »

Madame,

Le Comité d'éthique de la recherche avec des étres humains de 'UQAT (CER-UQAT) a eu recours le 19
octobre 2022 a la procédure d'évaluation déléguée du projet cité en rubrigue, par frois de ses membres,
conformément & la Polifique d'éthigue de la recherche avec des &tres humains de [UQAT (article 5.5.2).
Le CER-UQAT a évalué les modifications apportées au projet & la suite de I'évaluation &thigus. Comme
toutes les modifications ont été faites a nofre safisfaction, nous sommes heureux de vous délivrer une
approbation éthigue, qui vient attester du respect des normes éthigues.

Je vous invite également a nous faire part de tout changement important qui pourrait &fre apporté en
cours de recherche aux procédures décrites dans le formulaire de demande d'évaluation éthique ou dans

tout autre document desfiné aux personnes participantes.

En vous souhaitant tout le succés dans la réalisation de votre projet, je vous prie de recevoir, Madame,
l'expression de mes sentiments les meilleurs.

S

Sengne Touba Mbacké Gueye, Ph. D.
Président du Comité d'éthique de |a recherche avec des &tres humains

STMG/bg
p.]. Approbation éthique

¢. ¢. Pr Anais Lacasse, directrice de recherche
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Réference : 2022-11 - Audet, C.

UQAT

UNIVERSITE DU QUEBEC
EN ABITIBI-TEMISCAMINGUE

Comité d'éthique de la recherche avec des étres humains

Approbation éthique

Le Comité d'éthique de la recherche avec des étres humains de ['Université du Québec en Abilibi-
Témiscamingue atteste avoir examiné le formulaire de demande d'évaluation éthique du projet de
recherche et les annexes associées fels que soumis par

Mme Claudie Audet

Projet intitulé - & Usage de cannabis et automédication chez les personnes vivant avec de la douleur
chronigue »

Décision
B4 Accepte

[] Refusé:  Suite aux dispositions des arficles 5.5.1, 5.5.2 et 5.5 4 de la Politique d'éthique de la
recherche avec des étres humains de [Universitt du Québec en
Abitibi-Témiscamingue

] Autre :

Surveillance éthique continue

Date de dépdt du rapport annuel - 9 novembre 2023

Date de dépdt rapport final A la fin du projet

Les formulaires modéles pour les rapports annuel et final sont disponibles sur le site web de [UQAT :

https-/iwww ugat calrecherche/ethigueletres-humains/
: { %

Date : 9 novembre 2022 Serigne Touba Mbacké Gueye, président du CER-UQAT
Pour toute question : cer@ugat.ca



Traduction libre de Wen ef ai., 2011

5.2 Annexe 2- Modéle de I’automédication de Wen et al. (2011)

Expériences passées
- Automédication

- Soins de santé
hospitaliers

v

Maladie
- Sévénité pergue
- Comprehension
- Traitement

Attitudes

- Automedication
- Soins de santé
hospitaliers

Conseils en pharmacie

Automeédication

Environnement
- Facilité / Disponibilité
- Amis et proches
- Publicités
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5.3 Annexe 3- Questionnaire standardisé

"
Qvimesrvey L] ]

Partie A: Caractéristiques de la douleur
A lire aux participantes et aux participants avant de debuter 'entrevns

Nous tenons 3 vous rappeler que votre participation a cette émde est volontaire et que vous pouvez, &1 toul temps, sauter
certaines questions on arréter de répondes anx questions. En acceptant de participer a cette &mde, vomns ne renoncez 3 ancon de
o8 droits nd ne libérez les cherchenrs on le commanditaire de lenrs obligations legales a votre dgard.

Al Durant 1'entrevne, nous parlerons de voire douleur, de voire santé et
de voire nsage de canmahis. Afin de confirmer votre ligibilité &
I'émde. avez-vous urilisé du canmahis an conrs des 12 dermiers mois
(meéme si vons I'avez cessé)T

51 la personne répond non:

Nous vous remercions de 1'intérét porté i cette émde, nous ponrrons
vous recontacter pour des recherches nltérienres si vous le sonhairez.

Crai

Non

L]

Al 2a. Drans guelle(s) région(s) du corps ressentez-vons de la donlenr?
Sélectionnez tontes les réponses applicables.

Donleurs genéralisées dans tout 1o corps {on presgue)
Téte

Visage

Conde{s)

Poignet(s)

Main{s)

Bas du dos

Haut du dos
Poitrins

Abdomen f Estomac

Hanche{s)

oo odododod

Pease(s)
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Reégion anale

Région genitale

Tambeis)

Genou(x)

Cheville(s)

Picdiz)

Autre

40 000 OO

Anrre

A3, 2b. Avez-vous recu un diagnostic par un médecin on une infirmiére
praticienne pour votre doulenr?

-

Commentaire

Oni (préciser) c
Commentaire

Antre (préciser) U
Commentaire

Ad. ##51 vous souffrez de donlenr dans plns d'une région du corps.
venillez répondre 4 toutes les guestions snivantes en tenant compte de
Iendroit qui fait le plus mal, on gui vous ennuie le plos dans votre
quotidien®*®

3. Indiguez les circonstances qui, selon vons, ont mené a l'apparition
de vore dounlemr? Sélecmmez toures les réponses applicables.

Blessure an travail
Blessure 3 la maison

Blezznre & 13 snite d'nme activité sportive

10O
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A la suite d'une chimegie

A la smite d'un évenement stressant

Posmures ou mowvements répétitifa

Dhorant on & la snite d'un cancer

Durant ou i la snite d'une maladie {autre que b= cancer)

Maladie dépenérative life 3 'age (ex. arthross)

Maladie inflammatoire ou anto-immume {ex lupos, arthrite domatoids)
Ala mite d'un accident de voitre

Ancuns événement précis

Ne zait pas

A0 ooo oo

Amntre

Aurre

AS. 4. Depuis combien de remps ressentez-vous de la doulenxr?

En jourz

En moiz

En annfes

Ad. 5a. Venillez choisir sur une échelle de 0 a 10 le chiffre qui décrit le
mieux la pire donlenr que vous avez ressentie an cours des 7 derniers
jours? (0 érant aucune dounlenur et 10 érane la pire dounlenr possible)

*5i nne personne affirme ressentir une doulenr trés intense (en crise),
lui suggerer de se présenter a I'nrgence®

01 S EE e B9 I
case dtdoess [ - - H - H I HI-OHHD)
AT, 5b. Venillez choisir sur nne échelle de 0 4 10 le chiffre qui décrit le
mienx la douleur gue vons avez ressentie en movenne on en géneéral an

cours des 7 derniers jours? (0 étant smenne dounlenr et 10 étant la pire
donleur possible)

a 1 2 3 4 5 [ 7 B 2 10
s detadontese [ - H H - H HH H H -
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AB. 6a. La doulenr présente-t-elle une on plusienrs des caractéristiques
snivantes?

Batuee [ = |
Sensation de £roid douloureux (brilure pacle froid) [ |— |

Diécharges électriques D———I:I
A9, 6b. La doulenr est-elle associée, dans la méme région. i un on
plusienrs des sympromes snivants?

O Moo
Fourmill=ments I:l——-l:l
Picotements I:'——-I:‘
Engrardissement D---I:l
Démangeaizons D——-l:l
Ald. 7. Interférence de la doulenr - Venillez choisir sur les échelles de 0 a

10 suivantes le chiffre qui décrit le mienx comment, an cours des 7

dermiers jours, la douleur a géné vorre:
*N.B. 5 vows mavey remsent e dowlar au cours der T dermiers jours, vausiller chaisr - (1 & mar les dcheles DTESCTIOeT

T ume personme g firme que b doulae pime de fopon conrdérabie san goit de vivee @ la guestion (37, Tnformer qu'elie pag recevoir de Dimide
vig la lgme fnfo-social au 811 option 2 of bui kgisser le momére de iidphone de Ta Lipne de provention du sicde I-5385-APPETIFE
n
lise e

oo pa ampisx
dumesy 1 2 3

pcsnegnite [ HHH - H H HH -
Hoews [ HHHMHHHHHHH]
Capacite amascher [ }{ M M o H H H H H |

Travail habite]l (v compriz 1= travail &

Tesereurde hmasonetleswavaws [ |- H HH H H H H H H |

domestiques)
Relsenaveclesawees [ [ H H H H H H H H H |
Sommed [ M H H M H H H H H H |
Gogtdewee [ |- H HH H H MH H H H |

All. 8. Indiguez jusqu'a quel point vous avez ces pensées et ces émotions
lorsgune vons étes en doulenr?
0O Pas dn 2 Die e 4 Tomtle
ot ITnpen  sudicde 3 Bomcmp tEmps

C'est affrenx et je sen= que c'est phos fort que mod D D D D El
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0 Pasdn \mrml 4 Tomt 1=
ot lTnpen modédfe 3Bemeop femps

e poc ey peser [ }-—{ — —{ ]
e = =R

Je ne faiz que penser & quel point je veux que ba doulenr D i i i El
disparaisse L —1 —1 1
Al2. 9 Au cowrs des 2 derniéres semaines, 4 guelle fréquence avez-vous éré
dérangéie) par les problémes snivants?

Prazque
E‘]m ﬂ.: T n'.'us'l.es

Plusicun

Sentiment de nervocsits, d'anxiste on de tension D—D—-D— -|:|
Incapable d'arreter de vous inquicter ou de controles vos inquicmdes | |— |— 1 ]
Peu dintécet ou de plaisic 3 faire des choses [ — —{ - ]
Se semmir twiste, déprimé oudésespere [ — —{ }—{ ]
Partie B: Décrire I'usage de cannabis chez les personnes vivant avec de la DC

MNous passerons désommais 3 la section portant sur I'nsage de cannabis.

'Ilmwa lms :I.I:LfD.EIIl:!t‘Il:HIS quie VOTE nons pa.rtautmz BETONt COMSErvees dc maniére n:mﬂd:mm:]l: c mt—a—di.rc; qu'il o'y anra que

muanuns mnmfummmpnunr:mmd: uma:dmufmrmcmrme:s d:labascdndmnm\’u‘uspmxudm sans
crainte, partager avec nous vos perceptions cf vos habitudes.

**Le= questions qui suivent incluent la consommation d= cannabiz médical (prescrit par un médecin ou un professionne] de=la

santé ) of non-medical **

El. 10a. Actuellement, consommez-vons du canmahis?
= |
Non, j'ai cessé an conrs des 12 demiers mois |__|_|

B 10b.Depuis combien de temps?
Inzcrive O parvout 5i fa personne o cossé de consommer au cours des 12 dermiers mois.

En muniz

En année

B3. 11.Ponr gquelleis) raison(s) consommez-vous du cannabis?

Croi Non
Pour 1a gestion de ma douleur D——-I:l \
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Pour ameliorer 1a qualité de mon sommeil

Pour aider aver mon stress etfon mon anxiéte

Pour mon mmenr (ex. me sentir moins déprime{e))
Pour améliorer mon appetit

Pour l'effet cuphorisant / pour 1e plaisir

Mon-applicable. j'ai cessé de consommer an cours des 12 demiers mois

B4 11.Pounr guelle(s) raisonis) consommez-vons du cannabis? Antre

[ ]
[ ]
| [ |
| [ |
[ ]
| leesl |

B>. 12 Pourgunoi avez-vous cessé de prendre du cannabis? Sélectionnez
tontes les réponses gui s"appliguent.

T'ai ressenti des effets sccondaires indésirables

C'¢tait trop cher

(Can'a pas fonctionné pour moi

Ca fonctionnait v bout de temps, mais ca a cessé de fonctionner avec le temps
Je me mnis senti{e) fuge(e) par les antrez loesque §'en prenais

Mon professionne]l de la santé m'a recommandé d'arreter

T'ai change de professionnel(le) de 1a zanté et ilfelle ne I'a pas antorisé

(3 a cn wn impact négatif sur mon tavail, mes émdes

(3 a cu un impact sur mes relations perzonnelles

Je e powvais pas = prendre en raison de restrictions au travail oo 3 I'école

Mon-applicable. je consomme do cannabis acmellement
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Ba. 12h. Pourguod avez-vons cessé de prendre du cannabis? Antre raison.,

' w 1 -

B7. 13.An cours des 12 derniers mois, avez-vons consommeé les formes de
cannabis snivantes (la forme correspond an produit de cannabis qui

€31 consomme )T

Flenrs on fenilles séchées, cocottes, bods

Hazchich (rézine), ou guff (kif ou pollen)

Extraits on concentrés liguides (ex. hnile on extrait de carmabis ou de haschich tel
que du rosin ou du distillat, cartouche d'hmile, vaporisatenr stylo jetabls)

Extraitz on concentrés solides 4 I'exception du haschich (ex dabs, shatter. budder,

WK

Produits alimentaires (ex. bonbons, biscuits)
Boizsons

Pilule f Gélule (CesametMabilone, acoessible en pharmacie)

K sait
Moo

(]
[ 1]
| =N [ |
| =1 Bl |
| Il feeel |
| B S |
| B S |

B&. 13h. Forme de cannabis, antre gue ce gni a £€1é nommeé, L'inscrire

dans I'encadre ci-dessons.

B9. 14.An cours des 12 derniers mois, avez-vons utilisé les méthodes
smivantes pour consommer dn cannabis (1a méthode correspond i la

facon dont le canmabis est consomme)?

Wonz I'avez fumeé dans un joint, wne pipe 3 can on un cigan:

Vous I'avez inhalé par "dabbing”, ce qui incht 1'inhalation an contean, a l'aignille on
au clon chand

Vouz I'avez inhalé soms forme de liguide par vapotage (ex. avec une cigarete
Electronique)

Wons I'avez consomme sons forme de gourtes orales ou 3 T'aide d'un atomiseur oral
(zpray, pouiche-poniche)

Vous 'avez mangé dans mn produit alimentaire (ex. brownies, paneans, bisonits,
bonbons)

Wonz l'avez bu (ex. the. boisson gazense, alcool on antres boissons)

K sait
Non

[ =5 5l |
| el el |
| B S |
| S5 5 |
N0
N0
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K sait
O Moo pas
Woms l'aves ingere dans mne pilole, une geluls on une capenle (ex. Cesamet / -
Nebileme) 11|

Wous 'avez inhalé par vaporisation (faire chanffer une matiere brte (ex. flears e
séchées) dans un appareil préva a cet effet ot en aspirer ba vapeur) D_—D_ —D

B10. 14 Méthode ntilisé, antre gue ce qui 2 €1é nomme, L'inscrive dams

l'encadré ci-dessoms.

Ell. 15.0mels sont les degrés de THC et de CBD dans les produirs a base
de cannabis gue vous prenez (ou avez pris) pour la gestion de vorre
doulenr?

Diomvinant en THC (tensur élevés en THC)

Dominant en CBD (teneur élevée en CBDY

Produits équilibrés contenant des quantités & pen prés égales de THC et d= CBD
Je prends phusienrs produits avec diff érentes combinaisons de THC =t d= CBD

Je ne zais pas

[FLFL R

Bl12. 16.Au cours des 12 dermiers mois, a quelle fréquence avez-vons
consomme dn canmabis?

Foiz par jour

Foiz par semaine

Fois par mois

Foiz par année

Ne gait pas

B13.  17a. An cours des 12 derniers mois, avez-vous chercheé des
informations sur le cannabis (ex. aller sur Google, parler 4 un
professionne] de 1a santé, demander i un ami on membre de 1a
famille, on via un magasin de cannabis)?

i

5i kx persomne répend “nen” inserire Nor-appiicable” mur questions ] Th e
— .

Non [:l

Ne zait pas Ij
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Bl4. 17h. An cours des 12 derniers mois, anprés de guelle(s) personne(s)
parmi les suivantes avez-vons demandé/Tern des informations sur le
cannabis? Sélectionner tontes les réponses gui s'appliguent.

Meédecin de famille

Mezdecin spécialiste

Infirmier 2re

Pharmacien ne

Maturopathe

Anmune de cez peronnes

Non-applicable (je n'ai pas cherché d'information)

Antre

dAdUpgogdog

Anrtre

Bls.  17c. An cours des 12 derniers mois, anprés de guels endroits parmi les
suivants avez-vons demandé/recn des informations sur le cannabis?

N

oi  Nm
Clnique sans endezvons [ |- ]

Clinique dedie 3 canmabis medical en personme | _|— |
Clinique dedise m canmabis medical enline [ |— |
Magasin de carnabiz légal en persomme (ex. SQDC) |:|——-|:|
Groupe de soutien en persorme [ |-~ |

Groupe de somtien en ligne [ -—{ |

Sitez web hospitalier=, nniversitaires on gouvemementanx {ex. Santé Canada, CHUM., CISSS) D——-l:l

Sites web de défense de droite des patients (ex. Arthrite Canada, Société canadienne du D___I:l
cancer, ACQDC)

Naon-applicable (je n'ai pas cherché d'information) [I---I:l
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Eleo.

17d. Endroits ot vous avez cherché des informations, antre gue ce gni
a éré pomme. L'imscrire dams 1'encadré ci-dessons.

Partie C: Quantifier les perceptions des utilisatrices et des utilisateurs en regard
du cannabis

CL. 18a. D'aprés votre expérience, quelle est (om a éré) l'efficacité du
camnabis dans la geston de vore donleny?

Paz du tout efficace
Un pen efficace
Modérément efficace
Trés efficace

Extremement efficace

CH LR

Ne zait pas

C2. 18b. D'apres vous, est-ce gque l'usage de cannabis ponr 1o gestion de 1a
dounleny est une pratigne risquée pour votre santé?

Aucun risque
Rizque gleve

CHLF{ R R

Ne zait pas

C3. 18¢c. IVapres vous, est-ce que le cannabis pent créer une dépendance
chez certaines personmes?

Ozt
MNon

Ne zait pas

[

C4. 19a. D'aprés vous, est-ce gune le fait de consommer dn cannabis est
plus risqué, moins risgné ou équivalent i fumer la cigarette?

Plus rizque

CH{ ]

C'est équivalent
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19h. I'apres vous, est-ce gue le fait de consommer dun cannabis est

plus risqué, moins risgué, on éguivalent i consommer des narcotigues
prescrits par nun médecin (ex. opioides tels que morphine, fentanyl,

hyvdromorphone)?
Plus rizqmé

[+

C'est équivalent

C6. 19¢. IV'aprés vous, est-ce que le fait de consommer du cannabis est
plus risqueé, moins risgué, on égquivalent 4 consommer des drognes
illicites {ex. speed. ecstasy, GHEB, cocaine, champignons magiques)?

Plus rizqué
Miine riaams

C'est équivalent

[F{H{]

C7. 20. Selon vous, guels sont les bénéfices i 1'nrilisation du cannabis
pour la gestion de la donlenr?

C3. 21. Selon vous, quels sont les inconvénients a I'nrilisation dun cannabis
pour la gestion de la douleny?

9, 22, Selon vous, quels sont les barriéres & l'utilisation du cannabis pour
la gestion de la doulewx?

Mon

Croi K
L= manque de connaissance des professionnels de la samte I:I——-I:l
Peu d'covermore de 1a part des professionnels de 1a santé I:'——-I:‘
Diifficulté 3 obtenir des informations de qualite sur le cannabis I:'——-I:l

Perception négative de l'entourage 3 I'égard du cannabis I:'---I:l
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Croi. Mon

Le cout monstaine I:'——-I:‘

Trop d'=ffets secondaires / cffets indésicables | |-— |

Limitation de certaines activites (ex. travail conduite antomobile ) I:I——-I:l

C10. 22, Barriére a 'ntilisation du cannabis, autre ¢ue ce gui a 1€
nomme, L'inserive dans 'encadré ci-dessons.

C11. 23 Selon vous, quels sont les factenrs facilitant I'ntilisation dun
cammabis pour la gestion de la donleur?

on ¥
Lalégalisation | |—o ]

Accessibilité (vente cn ligne et cn persamne) | — |

Organismes | associations de soutien. | |-—o |

Confidentialité (vewte cnligne) | | |

Diversité des produits disponibles (produits ingécds, inhalés, vaporisés, etic.) | |— |

C12.  23h. Factenrs facilitant 1'atilisation du cannabis, antre gue ce gui a
€1 nonmmeé, L'inscrire dans 1'encadré ci-dessons.

Partie D: L'automédication avec le cannabis

D1. 24a. Consommiez-vouns dn cannahbis avant 1'age de 24 ans?
O, réguli#rement

O, 3 l'occasion

| B i

Mon
D2. 24h. Détenez-vons une antorisation pour I'nsage de cannahbis
meédical?
— m
Yo [
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D3, 24c. Le cannabis non-médical n'a pas été antorisé par un médecin, il

est acheté i la SQDC on en ligne. Urilisez-vons du cannahbis non-
meédical pour la dounleur?

= .
N []

D4, 24d. Pour votre nsage de cannabis, £tes-vous accompagne. par un
professionnel de la santé (ex. médecin, infirmier.ére,
pharmacien.ne)?

#Doit faire partie d'un ordre professionnel

Cri, je sniz accompagne par wn professionne] de 1a santé

Non, je m'amomédique aver le cannabis

[+

D=, 25, Jusgm'a quel point Etes-vous en accord avec les affirmarions
suivantes?

Perception de la maladie

Tous i Fait Fu  Pasdume
Jwronl  Diasned dwwnd daeod
TI'ai une bonne compréhension de ce qu'est 1a doulenr chroniqne D D [ D
La douleur chromigque est wn probléme de santé important, me maladie D D D El
La douleur chronique nécessite un traitement et un suivi par D 1 1 D
professionne] de 1a zanté L L
Pour La gestion de 1a doulenr, je dois etre un.e partenaire actif ve (ex.
pratique des techniques d'awto-geation comme l'exercice, la méditation, 1a D D D D
gestion de 1'énergie)
Dé. 26, Jusgu'a quel point &tes-vous en accord avec les affirmations

suivantes?

Experiences passées

Tieust & Fait Pas P i B Hem
Famnd  Dasoed  Samwd  Jioed gl
Je suis zatisfait ¢ des soins de zanté recus josqn'a maintenant pour 1 1 1
la gestion de ma douleur (ex. consnltation en clinique, 4 Ihopital) D L L L D
Uiliser dn cannabis a &t€ une expérience positive poor moi jusqu'a 1 1 1
mmaintenant D L L LI El
Un médecin a reconnm rapidement que je souffrais de doolenr D i i i D
e hreusiepec (.
Lz professionmels de 1a zanté que j'ai rencontrés jusqu'a D i i i D
maintenant étaient bien formes en doulenr chronigque L L L
Lez professiormels de 1a zanté que j'ai rencontrés jusqu'a
maintenant étaient bien formes sur I'nzage de cannabis, zz2 dsques, D D D D El
sz béncfices
Il e=t facile d'obtenir une amtorization pour do cannabdz medical D D D D D
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D7. 27, Jusgu'a quel point étes-vous en accord avec les affirmartions
suivantes?
Atfitudes par rapport aux soins
Tons & Fait Faa
daoend Draczd daoard
Habimellement, lorsgque j'ai un probléme de santé, je consulte un D | ™
profeszionne] de 1a santé {ex. médecin infirmier &re, pharmacien ne) L L
Iz me mefic du systéme de sants D D D
Lorsque j'ai un probléme de zanté, je m'en occupe moi-meme (ex. D 1 1
recherche Google, antomédication) L L
D3. 28. Jusgu'a gquel point tes-vous en accord avec les affirmations

smivantes?

Consulter les professionnels de 1a santé représente pour moi une dépense
d'argent (perte de temps rémmnére an travail, coat des médicaments
prescrits, déplacements pour s= rendre anx rendez-vous)

Utiliser du cannabis représente pour mod un fardean Sconomique important

5'antomédiquer avec le cannabis (c'est--dire en 1'orilisant zans Iaide d'm
professionne] de la zant€) est plns économique
Do,

smivantes?

Emvirenmement

En général mon entourage a une perception positive des professionnels de
1a zamts

En général mon entourage a une perception positive du cannabis

La majorité dez personnes de mon entourage: sait que je consomme du
canmabiz

Les professionnels de la santé m'inspirent confiance

Les publicités sur les médicaments en vents libre m'incitent 2
m' antomédiquer (ex. Tylenol, Motrn, NyChuil)
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Tews & Fait

dacend

Dfaczzand

O OOt

Fa [P . e

dazand Faezaad

[]

[]

[}

101 [

29, Jusgm'a gquel point Etes-vouns en accord avee les affirmarions

[
[
[
[
[

OO0 oi

| el |
| [ |
[ 50 |
Pl heierg
E-R
-0
| B |
[ ]
[ ]
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Partie E: Données sociodémographiques

*Nous tenons & vous rappeler que votre participation 3 cetie Sude cat volontaire et que vous pouvez, en tont temps, sauter
certaines questions on arrster de répondre aux questions.

El. 30a. Au cours de la derniére anmeée, avez-vous consomme de 1'alcool on
des drogues plus gque vous ne 1'anriez vouln?

Jamais
Rarsment

Parfois

ENENR

Somvent

E2. 30h. Omel énonce décrit le mienx vos habimdes par rapport éala
cigarette?
Je n'ai jamaiz fume

J= iz un fomenr

[ B

T'ai déja fume, mais je ne fome phos

E4. 32, Omel sexe vous a-t-on attribué 4 la naissance?

E3 31.0muel est votre age?

Fémini

Intersexe

E
[H{H{]
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33, A quelle identité de genre vous identifiez-vous acmellement?

Homme
Transgenre
Bizpirituel le
Genderqueer

En questionnement

Ancune de ces catégorics

O]

Amntre

Anrre

Ed. 34. Ouel est le plus haut nivean de scolarité gne vous avez terminé

Sans diplome d'¢mdez secondaires

Diplome d'¢mudes secondaires ou I'équivalent

Certificat ou diplome d’apprenti inscrit, d'une école de métiers ou d'un centre de formation
professionnelle T (Ex. coiffure, cnisine, charpenterie, électricien)

Certificat on diplome d'émdes collépiales, dum CEGEP ou dun autre établissement non universitaie (Ex
technique de comptabilité, technique de génie industrie], adjoint juridique, DEC préunivessitaire, etc.}
Programme umiversitaine

NN NEE
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35. An cours des 12 derniers mois, quelle était votre occupation

principale?

Travailleur 3 temps plein

Travailleur 3 tempe partiel (moins de 30 heures)
Emdiant e

Retaité e

Perzonne tenant maison

En cong? de matemité ou de patemité
Prestataire d'assumance-emploi

Prestataire daide sociale

En invalidité ou en conge de maladie

CH IR

Amntre

Aurre

Es. 36. Pour les 12 derniers mois, quel a €1€ le revenn total approximarif
de rons les membres du fover (ménage)?

Moins de 25 D005
De 25 000 4 49 9995
De 50 0005 3 74 9995
D= 75 000% a 95 9995

100 0003 et plns

ES. 37. Omel est voire pavs de naissance?

Canada

«H1 [CHHFH

Anrre




A
Limesurvey [N

E10.

38a. Dans guelle région habitez-vous?

#tiliser la case guire pour mserire le nom de la ville 51 la persomne ne
satf pas dans guelle région elle habite™

01 - Bas-5t-Lanrent

02 - Sagnenay-Lac-5t-Jean
(03 - Capitale-Nationale

04 - Manricie

05 - Estrie

06 - Mentreal

07 - Crutacuais

08 - Abitibi-Témiscaningme
09 - Cote-Nord

10 - Nord-du-Cuebec

11 - Gaspésie-Tles-de-la-Madeleine
12 - Chandigr=z-Appalaches
13 -Laval

14 - Lanaudiére

15 - Laurentides

16 - Moxtéregic

17 - Centre-du-Chachec

Autre

CH A H A R R R

Anrre
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e
(FLimesurvey Iy

38h. Omels sont les trois premiers caractéres de vomre code postal?
Cela nons permet d'identifier les zones marales et urbaines.

Merci beancoup pour vetre participation.

Est-ce que vous avez des guestions on sonhaitez émettre un
commentaire ?

Vous serez informeé(e) des résmliats de I'émde par conrriel an
printemps 2023,
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5.4 Annexe 4 — Autorisation d’intégration d’un article écrit en collaboration

L1 FHATITE 110

SHERBROOKE

AUTORISATION D'INTEGRATION
D'UN ARTICLE ECRIT EN COLLABDRATION
A UN MEMOIRE OU LINE THESE

Je (o nevs), muvssigrie(s], sousigréls), co-auteures), co-autaur(s) da latids Itheé ;. Christian Berirand,
Marc O. Martel PhD, Anne Marie Pinard PhD), Mélanie Bérubé PhD, Anais Lacasse PhD.

WO AR [reine a0rE] yue ledit article sern incdus mmme parde conathsgrte du meémcire TR celathése [
de tudiantie) foomy ;. Claudie Audet

ingeriie] Bu prgramime de Maitrise recherche en sciences de la santé

el Fedtdde  Médecine et des sciences de la santé de Uiver dé Sherbrooks
Er: bon e qual, 2l {cals avois) signd cet engapement 20 un rombre sulzart d° sserrpkims®
Ev—— ' Bt -
e Christian Berirand burtsims@hotmail.com
TR T
sgnatwe [ AL 7] ' : 22 mai 2024

Nem Marc O. Martel marc. 0. martelg Mll ca

CoorGNES _Foc ity of Dental Medicine and Oral Health Sciences
Department of Anesthesiology -
—beSill University -

Ekghamn: _ W . Date

wen  Anne Marie Pinard mne—ma:ie.pinard@fme.d.ulwal.ca
Wdummmm B mmmum—"
Coordonnées poren departeme ciogle et e soins INtersPs, Lniversis Laval
m.nreCLEmmrmmuerm & Lavd :
_Chercheur 3u CIRRLS
Panillan Vanay, ocal 2214-4 , (MRS e i le————
S . . Daka : m

Nom Mélanie Bérube melanie berube@fsiulavalca

‘Tmmmmqmrnm recherche)
Paxllion Ferdinand- local 3485, Quebec [Quebac) 3| EHB

{suite en annexg]

* Ln Exem_plalre prur I’éll_.ndramte, Fatudiant, un sxetnpaine pour chaque persanne signalaire st yn
dme:_cerp%aur?}puur te Service des bibbothieues {3 remetire avec e mimoire ou la thése au meent du
rly,

L ES ALY Mam T
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LISIWIRAITE 1
Bl SHERBROOKE

AUTORISATION DINTEGRATION
D'UN ARTICLE ECRIT EM COLLABORATION
A UN MEMOIRE GU UNE THESE

Ja iz naws), soussignie(s), soussigné]s), oo-outeure(s), co-aukeur(s) e Fartioe intihié ; Christian EE'I':P.—]_nfi
Marc 0. Marle! PhD, Anne Marie Pinard Phi, M&lenie Bénubé PhD, Anais Lacasse PhD.

fecunruis (reo0nnalssans) que iecit article sera Inchs pamive partis consttuants du mémcire (% defa thise [
de Mihdiantle) (rom):  Clauddie Audst
inserite] au programme de Maiirise rechenche en science.s: de la santé
de i Paeuti de  Médocine ot des sciences de la santé o FUniversité de Sherhronke
Er fiori e i, j'ai (nmsawn:] slgnéu:tqngmmm unhmhhtsdﬂartlf'mmhlra"
afrcr i e r"{

Hom Chrlslaan Benrand humm@humnmm
Coorfonndss

Signalure Dete :
Wom Marc 0. Martel marc.o.marelfimegil.ea __

Coordonndes .- Ity o Dienlal Wedicine and Oral Healh Seicoes
Deparrmant of P.nasrnashmgy
ARy

ot

Sigriature Ditbes =
kem  Anne Marie Finard anne-marne priand@ined usval ca
Cnamdannéss Shel I‘.II.I .cr.ll.n de doukiur chrenl, Cihvd chs Chiliimac-Uri vere 16 Laval
Eoalassans mwﬁ&ﬁswmmlﬂn:m Unuaraks Layal
111-|,|Ielm i.'l E 0 H_cr.l’:au{ﬂﬁml‘h-e de [Lnkrerens Laval
415

Signatune ) [Dater ;
Mom Mdlanie Barubd rivsanie. b ke isuleel ca
Coordonmnées Lnivenpld Laval

T a10 BsEe2 13T, podle WE0ES unrersts] m{::mmmm recharche)
Pawilion Foerdmang-Yandry, b-cal:ﬁtﬁnmlru: ['Tuml ne]) G DAR .,

(3uite en annexc)

*  Un exemplaire pour [Siudfiante, Iétudiant, un exempisire pour chagua perscnne signatae et un
mﬂhlrf] pour fe Sarvice des biblisthdques (& remettre avec le mémeine ou ka thése au mament du
fira

PR P s
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