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2. INTRODUCTION 

 

L’utilisation thérapeutique du cannabis intéresse depuis de nombreuses années le corps 

médical. Les publications s’avèrent prolifiques dans de nombreuses spécialités. En neurologie 

par exemple, il a été montré que les cannabinoïdes pouvaient être bénéfiques dans certaines 

conditions chroniques, notamment dans la sclérose en plaque et l’épilepsie (1-3). Ils ont une 

action, modeste mais significative, sur les douleurs neuropathiques (4). Ces données, 

combinées à un assouplissement législatif, ont permis l’apparition de deux cannabinoïdes sur 

le marché pharmaceutique français. Le nabiximol (Sativex) a reçu une AMM dans le traitement 

des symptômes liés à une spasticité modérée à sévère dans les scléroses en plaques de l’adulte 

(actuellement non commercialisé). Le dronabinol (Marinol), quant à lui, bénéficie d’une ATU 

dans les douleurs neuropathiques réfractaires. 

En rhumatologie, la littérature est moins riche. On manque d’essais randomisés 

permettant une analyse fiable de l’efficacité et de l’innocuité du cannabis. Dans une méta-

analyse précédente en 2016, Fitzcharles et al n'ont trouvé que quatre essais contrôlés 

randomisés dans la PR, l'arthrose ou la fibromyalgie, et aucun article n'était utile pour l'analyse 

quantitative (5). Malgré ce faible niveau de preuve, la communauté médicale est bien 

consciente du potentiel thérapeutique des cannabinoïdes. Un éditorial (6) et un autre article 

de Fitzcharles (7) le souligne, tout en mettant en garde contre le manque de normes dans la 

fabrication des préparations à base de cannabis, la fréquence des effets indésirables, la 

nécessité d'une surveillance médicale dans l'usage du cannabis. Des études de plus grande 

envergure sont nécessaires. 

Au-delà de ces considérations scientifiques, le cannabis est une réalité que l’on ne peut 

ignorer en rhumatologie. Les rhumatismes inflammatoires, telles la polyarthrite rhumatoïde 
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et les spondyloarthrites, sont responsables d’inflammation et de destruction articulaire, 

engendrant douleur et handicap. L’avènement des DMARDs permet aujourd’hui un meilleur 

contrôle de l’activité de la maladie et de ce fait une nette réduction des douleurs. Toutefois, 

de nombreux patients rapportent des douleurs résiduelles modérées, et ce malgré un contrôle 

optimal de l’activité rhumatismale (8). De même, d'autres pathologies, comme la fibromyalgie 

ou l'arthrose, souffrent d'un manque de traitements analgésiques efficaces. Il n'est donc pas 

rare en rhumatologie que des patients admettent recourir à des méthodes alternatives pour 

juguler ces douleurs, dont la consommation de cannabis. 

Le travail ci-dessous s’articule en deux parties. Dans un premier temps, nous avons 

effectué une méta-analyse pour : mieux estimer la prévalence de cette consommation de 

cannabis, évaluer les effets du cannabis sur la douleur chez les patients souffrant de maladies 

rhumatologiques, comparer les caractéristiques des consommateurs de cannabis à celles des 

non-utilisateurs. Dans un second temps, nous avons confronté les résultats de cette méta 

analyse à des données de pratique courante recueillies dans le service de rhumatologie du 

CHU de Clermont-Ferrand. 
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3. META – ANALYSE 

 

a. METHODES 

 

o Recherche bibliographique 

La recherche a été effectuée dans les bases de données PubMed, Cochrane et EMBASE, en 

prenant en compte l’ensemble des articles publiés avant le 30 juin 2020. Des données ont 

également été collectées à partir des bases de résumés électroniques des réunions 

scientifiques annuelles de la Ligue européenne contre le rhumatisme (EULAR) et de l’American 

College of Rheumatology (ACR) de 2009 à 2019. 

 

o Sélection des articles 

Deux investigateurs (MG et SM) ont sélectionné des articles potentiellement pertinents après 

avoir lu le titre, les mots-clés, le résumé, puis le texte intégral. Les divergences dans la 

sélection des articles ont été résolues par consensus après discussion entre les deux 

investigateurs précédemment cités et un troisième (MS).  

Les critères d’inclusion pour le texte intégral étaient :  

- Article publié en anglais ou en français, avant le 30 juin 2020 

- Population étudiée comprenant des patients atteints de maladies rhumatologiques et 

utilisant du cannabis 

- Essais ou études épidémiologiques  

- Etude fournissant des données sur le nombre de patients consommant du cannabis et/ 

ou l’écart type moyen de la douleur.  
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Les critères d’exclusion étaient :  

- Commentaires, case report ou étude portant sur moins de cinq patients 

- Texte intégral non disponible 

- Etude sur l’animal 

- Données non adaptées à l’analyse statistique (pas d’écart-type ou d’intervalle 

interquartile) 

- Etude sur la douleur cancéreuse chronique ou étude sur la douleur chronique non 

cancéreuse sans patients atteints de maladies rhumatologiques 

 

o Extraction de données 

Un investigateur (SM) a extrait toutes les données à l’aide d’une grille de recueil standardisée 

des données d’intérêt. Pour toutes les données extraites, une valeur centrale (moyenne ou 

médiane) et une variabilité (écart-type ou intervalle interquartile) ont été obtenues. 

 Extraction des informations sur le cannabis 

Pour les études observationnelles, nous avons extrait le nombre de patients ayant déjà 

consommé du cannabis et/ou prenant actuellement du cannabis. Ces patients étaient définis 

comme des consommateurs de cannabis. Nous avons également noté le nombre de patients 

n’ayant jamais consommé de cannabis, ces patients étant définis comme non-consommateurs 

de cannabis. Pour ces populations, nous avons extrait l’âge (moyenne et écart type), la douleur 

(moyenne et écart-type), le pourcentage de femmes, de fumeurs et de chômeurs. 

 Extraction des paramètres de la douleur. 

Pour les études longitudinales, nous avons enregistré la douleur moyenne et l’écart type au 

départ par rapport aux témoins, et au fil du temps. 
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o Analyse statistique 

Les caractéristiques de la population ont été rapportées sous forme de moyenne avec écart-

type pour les variables continues, ou en nombre et pourcentage pour les variables 

catégorielles.  

La prévalence de la consommation de cannabis a ensuite été calculée par une méta-

proportion à l’aide de la méthode de l’inverse de la variance. La méthode de Mantel-Haenszel 

a été utilisée pour calculer l’odds ratio (OR) estimant le lien entre la consommation de 

cannabis et les caractéristiques des patients comme le tabac ou le chômage. Cette méthode 

fournit une estimation commune de l’OR et un intervalle de confiance (IC) à 95%. Pour les 

variables continues (c’est-à-dire l’âge et l’intensité de la douleur), les moyennes et les écarts-

types ont été pondérés lorsqu’ils étaient disponibles, ou estimés à l’aide de Hozo et al lorsque 

la médiane et l’intervalle interquartile étaient rapportés (9). Les différences entre les 

utilisateurs de cannabis et les non-utilisateurs ont été exprimées sous forme de différence 

moyenne standardisée (SMD) en utilisant la méthode de l’inverse de la variance. Le SMD a été 

interprété selon Cohen (10) : <0,2 comme trivial, 0,2-0,3 comme petit, 0,5-0,8 comme modéré 

et> 0,8 comme grand.  

L’hétérogénéité statistique a été évaluée en calculant l’indice I2, qui est la mesure la plus 

courante pour mesurer l’ampleur de l’hétérogénéité entre les études et est facilement 

interprétable. Les valeurs I2 sont comprises entre 0% et 100% et l’hétérogénéité est 

généralement considérée comme faible lorsque I2<25%, modestes lorsque I2 entre 25-50% et 

élevées lorsque I2> 50%. Des modèles à effets aléatoires supposant la variabilité entre et au 

sein de l’étude (approche DerSimonian et Laird) ont été utilisés en cas d’hétérogénéité ; sinon, 

un modèle à effet fixe a été utilisé. 
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L’erreur de type I a été fixée à 5%, bilatérale. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées 

à l’aide du logiciel Review Manager (version 5.0) produit par la Cochrane Collaboration et du 

logiciel Stata (version 15, StataCorp, College Station).  

 

b. RESULTATS 

 

o Recherche bibliographique 

Figure 1:diagramme de flux sélection des articles 
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La figure 1 résume la sélection des articles. Un total de 3 332 citations a été obtenu dans les 

bases de données Medline, Cochrane et EMBASE. Après avoir lu le titre, l’abstract et le texte, 

nous avons retenu 16 études éligibles. 7 études supplémentaires ont été sélectionnées dans 

les bases de données de résumés de l’EULAR et de l’ACR (tableau 1).  

 

o Caractéristiques des études 

Sur les 23 publications, 8 étaient des abstracts, 8 étaient observationnelles transversales set 

7 étaient des études observationnelles longitudinales. 15 études évaluaient la prévalence de 

la consommation de cannabis. Huit études donnaient les caractéristiques (âge, intensité de la 

douleur, sexe, chômage) des consommateurs de cannabis et des non-consommateurs, 

permettant des comparaisons entre les 2 groupes. 6 études évaluaient les effets du cannabis 

sur la douleur au fil du temps, parmi lesquelles une seule comprenait des témoins sans 

pathologie rhumatologique. 

 

o Patients 

Nous avons ainsi obtenu un total de 14 342 patients atteints de maladies rhumatologiques. 

L’âge moyen pondéré était de 57,3 ± 12,8 ans (n = 6 912) ; 75,3% des patients évalués étaient 

des femmes (n = 7 167), et l’intensité pondérée de la douleur à l’inclusion était de 6,6 ± 2,9 

mm (n = 2 079). 
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o Consommation de cannabis 

Dans les 15 études évaluant la prévalence du cannabis (10 873 patients), 2 900 patients ont 

déclaré avoir déjà consommé du cannabis, soit 40,4% [IC à 95% 0,28, 0,54]. Le but de la 

consommation était rarement précisé. Seules 3 études l’ont décrit comme un usage 

analgésique et deux utilisaient le terme « cannabis médical ».  

Dans cinq études (n = 4 122), 485 patients ont précisé qu’ils prenaient actuellement du 

cannabis, soit une prévalence de 15,3% [IC à 95% 0,07, 0,27].  

En ne considérant que les quatre études évaluant la consommation de cannabis dans la 

fibromyalgie (n = 611), nous avons trouvé une consommation plus élevée que dans l’ensemble 

de l’échantillon d’articles (68,2% [IC à 95% 0,41, 0,90]). En revanche, dans les sept articles sur 

les rhumatismes inflammatoires chroniques uniquement (ex : PR, lupus ; n = 8 168), la 

consommation de cannabis était plus faible (26,0% [IC à 95% 0,14, 0,41]). 

 

o Comparaison des consommateurs et des non-consommateurs  

Huit études cas / témoins ont distingué les patients en tant que consommateurs de cannabis 

(n = 1 775) ou non-consommateurs (n = 8 372). Les consommateurs étaient plus jeunes (figure 

2), et plus souvent fumeurs et sans emploi (tableau 2). Seules deux études ont évalué le lien 

entre le cannabis et la consommation d’alcool. Une relation significative a été trouvée, avec 

un risque triple de consommation de cannabis chez les buveurs d’alcool (148/304 (48,7%) vs 

382/1581 (24,2%) ; OR 3,12 [IC à 95% 2,41,4,04]). La proportion de consommateurs de 

cannabis était plus faible chez les femmes (OR 0,59 [IC 95% 0,34, 1,03] ; p = 0,06). Dans les 
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cinq études évaluant l’intensité de la douleur, la douleur moyenne pondérée était plus élevée 

chez les consommateurs de cannabis que chez les non-consommateurs (5,0 ± 2,4 vs 4,1 ± 2,6 

mm ; p <0,001, figure 3). 

Tableau 2: caractéristiques consommateurs et non consommateurs 

Figure 2: Forest-plot : différence âge consommateurs vs non-consommateurs 

Figure 3: Forest-plot : différences intensité douloureuse à l'inclusion consommateurs vs non- consommateurs 
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o Effets du cannabis  

Six études ont évalué les effets du cannabis sur la douleur (n = 1 079 patients). Par rapport aux 

données initiales, la consommation de cannabis était associée à une diminution significative 

de la douleur (EVA douleur inclusion : 8,2 ± 2,9 vs 5,6 ± 3,5 mm au fil du temps ; taille de l’effet 

groupé : -1,75 [IC à 95% -2,75, -0,76] ; Figure 4). Nous n’avons trouvé aucun facteur de 

confusion dans la méta-régression (p = 0,47), et aucun effet de biais de publication (test 

d’Egger p = 0,10). Dans ces six études, les produits à base de cannabis étaient composés de 

deux composants actifs majeurs : tétrahydrocannabinol (THC) 5%, 12,5% ou 19% et le 

cannabidiol (CBD) de 1% à 20%. Le cannabis était consommé sous forme inhalée (27% à 77%), 

vaporisée (35% à 100%), d’huile ou de capsules orales. La tolérance était bonne avec des effets 

secondaires légers ou modérés. Les patients rapportaient une hyperhémie conjonctivale (7 à 

Figure 4:Forest-plot : évolution douleur au cours du temps 
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90%), une xérostomie (7 à 27%), une sensation de faim (1 à 15%), des maux de gorge (10%), 

une déflexion de l’humeur (7%) ou une hyperactivité (1 à 5%), des nausées (1 à 5%), une 

somnolence (2 à 3%).  

Deux études ont montré une amélioration significative de la qualité de vie et des symptômes 

anxiodépressifs (Geraldi et al, Sagy et al). Les troubles du sommeil se sont également 

améliorés, mais de manière significative seulement dans l’une de ces deux études. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des études incluses dans la méta-analyse 

 
Auteurs 

 
Reference 

Nombre de participants  
Type d’étude 

Total Conso. 
cannabis 

Non-conso. 
cannabis 

Ware et al 
 

Pain. 2003 Mar;102(1-
2):211-6 

209 72 137 Transversale 
 

Sainte-Marie et al Arthritis Care Res 
(Hoboken). 2012 
Aug;64(8):1202-8 

457 59 398 Transversale 
 

Jalil et al 
 

Abstract ACR 2014 276 84 192 Longitudinale 

Degenhardt et al 
 

Drug Alcohol Depend. 2015 
Feb 1;147:144-50 

1514 237 1277 Transversale 

Ware et al 
 

J Pain. 2015 
Dec;16(12):1233-1242 

302   Longitudinale 

Gerardi et al 
 

Abstract ACR 2016 15   Longitudinale 

Sainte-Marie et al Pain. 2016 
Dec;157(12):2792-2797 

1000 28 972 Transversale 
 

Habib et al 
 

J Clin Rheumatol. 2018 
Aug;24(5):255-258 

26   Longitudinale 

Habib et al Pain Res Treat. 2018 Jul 
22;2018:7829427 

383 323 60 Transversale 

Poli et al 
 

Clin Ter. 2018 May-
Jun;169(3):e102-e107 

338   Longitudinale  

Nugent et al 
 

Gen Hosp Psychiatry. 2018 
Jan-Feb; 50: 104–110.  

371 67 304 Transversale 

Yassin et al 
 

Clin Exp Rheumatol. 2019 
Jan-Feb;37 Suppl 116(1):13-
20 

31   Longitudinale 

Yavne et al Isr Med Assoc J. 2019 
Jul;21(7):449-453 

31   Longitudinale 

30 

Sagy et al 
 

J Clin Med. 2019 Jun 5;8(6) 367   Longitudinale 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=29153783
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=29153783
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Gavigan et al 
 

Abstract EULAR 2019 189   Transversale 
 

Gavigan et al 
 

Abstract ACR 2019 1059 387 672 Transversale 
 

Campbell et al 
 

Lancet Public Health. 2018 
Jul;3(7):e341-e350 

1514   Longitudinale 

Goodwin et al 
 

Abstract ACR 2019 419 148 271 Transversale 
 

Wipfler et al 
 

Abstract ACR 2019 4537 799 3738 Transversale 
 

Stones et al 
 

Abstract EULAR 2019 66 51 15 Transversale 

Thanakan et al Abstract EULAR 2019 
 

107   Transversale 
 

Habib et al 
 

Harefuah 2020 101   Transversale 

Fitzcharles et al ACR Open Rheum 2020 1000 65 935 Transversale 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29976328
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4. ETUDE TRANSVERSALE MONOCENTRIQUE 

 

a. METHODES 

o Patients 

Ont été inclus les patients : âgés de 18 ans ou plus ; suivis en consultation ou en hospitalisation 

dans le service de rhumatologie du CHU Gabriel Montpied à Clermont-Ferrand ; 

présentant soit une polyarthrite rhumatoïde selon les critères de classification ACR 1987 et/ou 

ACR/EULAR 2010, une spondyloarthrite selon les critères de New-York et/ou ASAS axial et/ou 

ASAS périphérique, ou un rhumatisme psoriasique selon les critères CASPAR. 

N’ont pas été inclus les patients avec incapacité de compléter les questionnaires ou ne 

pouvant exprimer un consentement éclairé, ainsi que les patients sous tutelle, curatelle, privé 

de libertés, sauvegarde de justice. 

Tous les patients ont signé un formulaire de non-opposition à l’exploitation ou à la divulgation 

de leurs données, sous réserve du maintien strict de leur anonymat. Ce consentement est 

éclairé par information orale et documentation écrite. L’anonymat est assuré par la création 

d’un code patient apparaissant sur les différents formulaires de l’étude, correspondant au 

numéro d’inclusion et aux initiales du nom et prénom. Cette étude a reçu l’avis favorable du 

comité d’éthique (CPP-Ile-de-France-III) le 17/03/2020 (Annexe II). Elle a été enregistrée sur 

ClinicalTrials.gov (NCT04402554). 

 

o Design de l’étude 

L’étude suit un schéma observationnel transversal, monocentrique sur le centre de 

rhumatologie du CHU de Clermont-Ferrand. Elle a débuté en mai 2020 et se clôturera lorsque 

l’objectif de recrutement de 500 participants sera atteint. Pour présenter l’état d’avancée de 
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ce travail lors de ma soutenance de thèse, nous avons fixé une date arbitraire d’analyse des 

données au 19/08/2020.  

 

 Questionnaire médecin 

Le médecin investigateur est chargé de noter l’âge, le sexe, les antécédents, le statut 

tabagique et le traitement de chaque patient inclus. Doivent également être consignés le type 

de rhumatisme, l’année de diagnostic et l’activité de la maladie. En cas de PR, on précise le 

caractère érosif ou non et le statut sérologique (facteur rhumatoïde, anticorps anti-CCP).  

L’activité des PR et des rhumatismes psoriasiques est appréciée par le DAS 28 CRP (Disease 

Activity Score) comprenant le nombre d’articulations douloureuses et gonflées, l’EVA de 

l’activité par le patient (échelle visuelle analogique de 0 à 100) et la CRP en mg/L. L’activité 

des spondyloarthrites est évaluée par le remplissage de l’auto-questionnaire BASDAI (Bath 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index).  

 

 Auto-évaluation patient  

Chaque participant est chargé de remplir les questionnaires suivants :  

- un questionnaire sur la consommation de cannabis et ses modalités. La présence d’une 

consommation de cannabis sera retenue si le patient répond « Oui » à la question « 

Consommez-vous actuellement du cannabis ? ». S’il répond non, il sera considéré 

comme non consommateur de cannabis. Le questionnaire CAST est seulement rempli 

en cas de consommation actuelle et/ou passée. Il est également recherché l’avis des 

patients sur la prise de cannabis thérapeutique dans le cadre d’un éventuel futur 

protocole de recherche. 
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- Le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 

d’Examens de Santé), indice de précarité sociale 

- L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depressionscale) permettant HAD de dépister les 

troubles anxieux et dépressifs 

- L’échelle PCS (Pain Catastrophisme Scale) évaluant le catastrophisme 

- Le PSQ-F (Pain Sensitivity Questionnaire) appréciant la sensibilité à la douleur 

- Le HAQ-DI (Health Assessment Questionnaire Disability Index) mesurant l’impact 

fonctionnel de la maladie 

- Seulement en cas de polyarthrite rhumatoïde : le RAID (Rheumatoid Arthritis Impact 

of Disease) composé de 7 échelles numériques évaluant les dimensions suivantes : 

Douleur, fonctionnel, fatigue, sommeil, bien-être physique, bien être émotionnel et le 

faire face à la maladie. 

- Seulement en cas de spondyloarthrite axiale : le BASDAI score d’activité du 

rhumatisme 

 

 Critères d’évaluation  

Le critère d’évaluation principal correspond au pourcentage de patients consommant du 

cannabis au moment de la collecte des données.   

Les critères secondaires sont le pourcentage de patients consommateurs de cannabis en 

fonction des paramètres suivants :  

- l’activité du rhumatisme inflammatoire avec notamment les index d’activité de la PR 

(DAS28 et RAID) et des spondyloarthrites (BASDAI et ASDAS)   

- le handicap fonctionnel évalué par le questionnaire HAQ  

- le degré d’anxiété et de dépression mesuré par le questionnaire HAD   
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- le score de dramatisation de Sullivan (PCS)   

- la sensibilité à la douleur (PSQ-F)   

- la vulnérabilité sociale (EPICES) 

 

o Analyse statistique 

Les variables continues seront présentées sous forme de moyenne et écart-type, sous réserve 

de la normalité de leur répartition (test de Shapiro-Wilk). En cas de non-normalité, elles seront 

présentées sous forme de médiane, quartiles et valeurs extrêmes. Les variables qualitatives 

seront exprimées en effectifs et pourcentages associés. Les comparaisons entre groupes 

(selon consommation de cannabis oui/non) se feront systématiquement (1) sans ajustement 

et (2) en ajustant sur des facteurs dont la répartition pourrait être déséquilibrée entre 

groupes. Tous les tests statistiques seront effectués au risque d’erreur de première espèce α 

de 5%.  Comme discuté par Feise en 2002, l’ajustement du risque d’erreur de 1ère espèce ne 

sera pas proposé systématiquement, mais au cas par cas aux vues des considérations cliniques 

et non uniquement statistiques.  

L’objectif principal de cette étude vise à explorer le pourcentage de patients qui consomment 

du cannabis dans un échantillon de patients présentant un rhumatisme inflammatoire 

chronique. Cette prévalence présentée avec un intervalle de confiance à 95% sera comparée 

à la prévalence de consommation de cannabis en France mises à jour par l’Observatoire 

Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT). 

Dans le but d’identifier des facteurs associés à la présence de consommation de cannabis, le 

recours aux tests usuels sera proposé en analyse univariée : test du Chi2 ou test de Fisher-

exact pour les variables catégorielles et test de Student ou test de Mann-Whitney le cas 

échéant pour les variables quantitatives (normalité étudiée par test de Shapiro-Wilk et 
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homoscédasticité par test de Fisher-Snedecor).  Des analyses multivariées seront proposées 

dans un second temps par régression logistique pour variable dépendante dichotomique 

(présence oui/non de consommation de cannabis). Les co-variables seront retenues au regard 

des résultats d’analyse univariée et de leur pertinence clinique. Les interactions entre co-

variables seront étudiées tout comme leur multicolinéarité. Les résultats seront exprimés en 

termes d’odds ratio (OR) et intervalle de confiance à 95%.   

Le calcul du nombre de sujets nécessaires pour obtenir une puissance de 80% est de 500 sujets 

à inclure.  

 

b. RESULTATS 

o Patients 

A la date du 19/08/2020, 87 patients ont été inclus dans l’étude. 44 (50.6%) étaient atteints 

de polyarthrite rhumatoïde (PR), 28 (28.7%) de spondyloarthrite (SpA) et 15 (17.2%) de 

rhumatisme psoriasique (Rpso). Les PR étaient en grande majorité des femmes (79.6%), âgées 

de 62 ans +/-11. Elles étaient séropositives en facteur rhumatoïde et en anti-CCP et érosives 

dans près de trois quarts des cas. Les spondyloarthrites comptaient surtout des hommes 

(53.1%), âgés de 46 ans+/-13.5. Les patients suivis pour rhumatisme psoriasique étaient 

majoritairement des femmes (60%) âgées de 47 ans +/-12.9. La durée d’évolution des 

rhumatismes était prolongée : en moyenne 12 ans pour les PR, 14 pour les SpA, 11 pour les 

Rpso. Leur activité était quant à elle plutôt bien contrôlée. Le DAS 28 CRP moyen était de 2.8 

+/-1.3 pour les PR, de 2.4 +/- 1.5 pour les Rpso. Le BASDAI moyen était à 39 +/-22 pour les SpA 

(tableau 2).  
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Tableau 2 : caractéristiques population à l'inclusion 

 Polyarthrite 
rhumatoïde 

n = 44 (50.6%) 

Spondyloarthrite 
n = 28 (28.7%) 

Rhumatisme 
psoriasique 

n = 15 (17.2%) 

Age 62 (11) 46.2 (13.5) 46.9 (12.9) 

Femmes 35 (79.6%) 12 (42.9%) 9 (60%) 

Antécédents 

Pathologie auto-
immune 

6 (13.6%) 7 (25%) 1 (6.7%) 

Fibromyalgie 1 (2.3%) 3 (10.7%) 2 (13.3%) 

Gougerot-sjogren 1 (2.3%) - - 

Arthrose 21 (47.7%) 5 (17.9%) 6 (40%) 

Trouble humeur 4 (9.1%) 5 (17.9%) 2 (13.3%) 

Obésité 5 (11.4%) 2 (7.1%) 1 (6.7%) 

Caractéristiques rhumatismes 

FR positif 34 (77.3%) - - 

Anti CCP positifs 34 (77.3%) - - 

Erosions 31 (70.5%) - - 

Année diagnostic 2008 (10.1) 2006 (9.8) 2009 (11.1) 

DAS 28 CRP 2.8 (1.3) 37 (24) 2.3 (1.5) 

BASDAI - 39 (22) - 

Traitements  

Aucun - 1 (3.6%) - 

AINS 8 (18.2%) 8 (28,6%) 7 (46.7%) 

Corticothérapie 9 (20.5%) 2 (7.1%) - 

Antalgiques 18 (40.9%) 12 (42.9%) 6 (40%) 

csDMARDs 

Methotrexate 33 (75%) 4 (14.3%) 6 (40%) 

Leflunomide 5 (11.4%) - 2 (13.3%) 

Sulfazalazine 3 (6.8%) - 1 (6.7%) 

Hydroxychloroquine 11 (25%) - - 

bDMARDs 

Anti-TNF alpha 9 (20.5%) 16 (57.1%) 4 (26.7%) 

Tocilizumab 2 (4.5%) - - 

Sarilumab 1 (2.3%) - - 

Abatacept 5 (11.4%) - - 

Rituximab 8 (18.2%) - - 

Secukinumab - 4 (14.3%) 1 (6.7%) 

Ixekizumab -  - 1 (6.7%) 

Ustekinumab - 1 (3.6%) - 

Anti-JAK 1 (2.3%) - - 
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11 patients sur 87 (12.6%) suivaient une corticothérapie, 23 (26.4%) consommaient des AINS 

et 36 (41.4%) utilisaient des antalgiques. Pourtant, 27.6% déclaraient ne pas être soulagés par 

leur traitement antalgique actuel. Des douleurs persistaient malgré une diminution optimale 

de l’activité rhumatismale. En effet sur les 30 PR dans la cible thérapeutique (rémission ou 

activité faible selon le DAS 28 CRP), 4 (13.3%) ne sont pas soulagées et 15 (50%) ont des 

douleurs quotidiennes d’intensité modérée (EVA 5.1+/-2.2). En considérant une cible plus 

stringente (rémission selon le DAS28CRP), 3 (14.3%) ne sont pas soulagés et 9 (42.9%) 

présentent des douleurs quotidiennes. On retrouve sensiblement les mêmes valeurs pour les 

SpA avec BASDAI<40 : 1 (10%) ne sont pas soulagées et 5 (50%) ont des douleurs quotidiennes 

modérées (EVA 5.3 +/-1.9). Pour les RPso avec DAS 28 CRP <3.2, 3 (27%) ne sont pas soulagés 

et 9 (88%) ont des douleurs quotidiennes modérées (EVA 3.6 +/-2.4). 

 

 

 

o Consommations de cannabis, tabac ou alcool 

Parmi les 87 patients, 17 (19.5%) patients ont déclaré avoir expérimenté le cannabis, parmi 

lesquels 5 ont eu une consommation régulière à un moment donné de leur vie. Seulement 1 

a déclaré consommer actuellement du cannabis. 

Si l’on considère les autres toxiques, 20 (23%) sont tabagiques actifs et 60 (69%) consomment 

de l’alcool. 
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Figure 5:consommation tabac en population rhumatismale totale (gauche) et en fonction sous-type de rhumatisme (droite) 

Figure 6:consommation alcool en population rhumatismale (gauche) et en fonction sous-type de rhumatisme (droite) 

Figure 7:distribution consommations alcool 
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o Profil consommateur cannabis 

Le patient ayant déclaré consommer actuellement du cannabis était un homme de 39 ans, 

atteint d’une spondyloarthrite active et d’un trouble de l’humeur. A noter une exogénose (1-

2 verre d’alcool par jour) et un tabagisme actif chez ce patient. Il était actuellement au 

chômage. 

La première consommation de cannabis a eu lieu à l’adolescence. Consommation actuelle 

sous forme inhalée (cigarette / joint), plusieurs fois par semaine. Les buts recherchés étaient 

une diminution des douleurs, une relaxation, une amélioration du sommeil. Le questionnaire 

CAST était à 6 (risque de dépendance faible). 

 

o Proposition cannabis thérapeutique 

 
 

 

 

 

 

56 (64.4%) patients étaient favorables à l’utilisation d’une préparation pharmaceutique à base 

de cannabis.  

Parmi les 28 (32.2%) défavorables, les raisons évoquées étaient les suivantes : absence 

d’explication donnée (14), peur des effets secondaires imputables au cannabis (7), manque 

d’informations sur les effets du cannabis et des traitements dérivés (3), représentation du 

cannabis en tant que drogue (2), préférence pour des antalgiques classiques (1), bonne 

efficacité des traitements en cours (1).  

64.4%

32.2%

3.4%

FAVORABLE

DEFAVORABLE

PAS DE REPONSE
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Figure 8: proposition cannabis thérapeutique 
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5. DISCUSSION 

 

o Une « surconsommation » en population rhumatismale 

En 2017, l’OFDT recensait, parmi les français âgés de 18 -64 ans : 45% d’expérimentateurs 

(usage au cours de la vie - indicateur de diffusion du produit), 11% de consommateurs actuels 

(usage dans les 12 derniers mois – indicateur de prévalence), 3.6 % de consommateurs 

réguliers (au moins 10 consommations par mois) (11).  

Dans notre méta-analyse, 40.4% des patients ont expérimenté le cannabis ; 15.3% en 

consomment actuellement. La proportion d’usagers actuels est donc plus importante. La 

prévalence de consommation de cannabis semble donc plus élevée chez les patients atteints 

de pathologie rhumatologique. Qui plus est, nos chiffres sont probablement sous-évalués. En 

effet, la consommation de cannabis est souvent sous-estimée lorsqu'elle est liée à la collecte 

déclarative des patients (caractère illégal). 

 

o Un « profil consommateur » 

Les patients consommateurs de cannabis étaient plus jeunes que les non-

consommateurs, plus souvent tabagiques et sans emploi. Ce profil correspond aux données 

de la littérature.  

L’usage diminue graduellement avec l’âge, passant de 26,9 % parmi les adultes âgés de 

18 à 25 ans à 17,7 % parmi ceux âgés de 26 à 34 ans, 9,4 % chez ceux âgés de 35 à 44 ans et 

1,6 % parmi les plus âgés (55-64 ans) (12). Il n’est donc pas étonnant de trouver les 

consommateurs de cannabis parmi les patients les plus jeunes. 

Dans notre méta-analyse, les patients tabagiques avaient 3 fois plus de risque de 

consommer du cannabis. Les données disponibles étaient cependant insuffisantes pour 
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évaluer le lien entre alcool et cannabis. Seulement 2 études concluaient à un risque 3 fois plus 

important d’usage de cannabis chez les buveurs d’alcool. L’association entre usage de 

cannabis et d’autres substances psychoactives est bien connue, particulièrement l’association 

tabac-cannabis. Cette relation est à un double sens : Peters et al. rapportent que 41-94% des 

adultes consommateurs de cannabis fument du tabac et que 25-52% des tabagiques sont 

également consommateurs de cannabis (13). Cette relation est aussi dose-dépendante : plus 

la consommation de tabac est fréquente, plus le risque d’usage de cannabis est important (14-

15). Plusieurs mécanismes peuvent expliquer ce lien. Certains facteurs individuels (traits de 

personnalité, humeur dépressive) (16) et environnementaux (co-usage dans l’entourage) (17) 

peuvent conduire à débuter un usage concomitant de tabac/cannabis. Ce double usage peut 

être pérennisé par des modes d’administration communs (« spliff », « blunt ») (18). D’un point 

de vue neurobiologique, on peut également souligner une interaction entre système 

endocannabinoïde et addiction à la nicotine (19). 

Le lien entre consommation de cannabis et chômage a déjà été démontré. La plupart 

des publications concernaient des individus plus jeunes, âgés de 30 à 35 ans (20-21). 

Cependant, Airagnes et al. ont trouvé une association entre la consommation de cannabis et 

la perte d'emploi, quel que soit l'âge. Les patients de plus de 50 ans qui consomment du 

cannabis avaient un risque presque 3 fois plus élevé de perdre leur emploi (22). Cette relation 

cannabis-chômage est bidirectionnelle. Boden et al ont prouvé que 3 mois de chômage 

augmentait de façon significative la dépendance au cannabis ; et inversement, la dépendance 

au cannabis augmente significativement le risque de perte d’emploi (23). Il est difficile de 

savoir quelles sont les raisons de cette relation : engagement au travail réduit (24), difficultés 

sociales et manque de soutien social (25-26), difficultés cognitives (27).  
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Nous n'avons trouvé aucune différence significative entre sexes dans la proportion de 

consommateurs de cannabis. Ce résultat ne va pas dans le sens de la littérature qui rapporte 

souvent une consommation plus élevée chez les hommes (28). Cela peut s'expliquer par le 

faible pourcentage d'hommes de notre échantillon (près de 25%), qui peut avoir conduit à 

sous-estimer la différence de consommation.  

 

o Applications pratiques du cannabis en rhumatologie ?  

Dans notre méta-analyse, l’utilisation du cannabis a permis une diminution 

significative de la douleur. Cependant, la plupart des études incluses n'avaient pas de groupe 

témoin ; par conséquent, il n'est pas possible de tirer des conclusions solides. 

De plus, la balance bénéfice/risque des cannabinoïdes reste discutable. Ware et al. 

objectivaient une incidence 1.7 fois plus élevée d’EI non sévères parmi les utilisateurs de 

cannabis. Dans l’étude d’Habib et al., 12% des patients ont présenté des EI. Ces données sont 

concordantes avec la littérature. Dans une méta analyse d’essais contrôlés et d’études 

observationnelles sur la douleur chronique non cancéreuse, Stockings et al montraient qu’1 

patient sur 24 devait être traité pour obtenir une efficacité significative sur la douleur, au 

dépriment d’effets indésirables pour 1 patient sur 6 (29). Qui plus est, la durée de suivi des 

patients étaient limitée (1 an maximum) ; nous n’avons donc pas de données de tolérance à 

long terme. Les EI rapportés étaient d’intensité légère à modérée (irritation oculaire et 

pharyngée, hyperhémie conjonctivale, somnolence). Toutefois, les études permettant une 

analyse de tolérance excluaient les populations les plus à risque d’EI graves (antécédents 

psychiatriques, cardiopathie ischémique, arythmie, pathologies pulmonaires). Certaines 

étaient menées uniquement sur des patients fibromyalgiques, sans rhumatisme 

inflammatoire associé. Or, on sait que le cannabis augmente le risque de complications 
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cardiovasculaires ou néoplasiques (notamment pulmonaire) qui sont déjà sur-représentées, 

et souvent sous-estimées, dans les rhumatismes inflammatoires. Des études de tolérance 

supplémentaires sont donc nécessaires dans ces populations spécifiques.  

Enfin, les motivations des consommateurs faisaient souvent défaut dans les papiers 

inclus dans la méta-analyse. Certains évoquaient un usage « médical », sans plus de précision. 

D’autres alléguaient un usage antalgique. Campbell et al par exemple recensaient 15.8% de 

consommateurs actuels dans leur échantillon (tous buts confondus), 14% de consommateurs 

actuels à des fins analgésiques. Toutefois, ils ne précisaient pas si les patients associaient ou 

non les usages récréatif et thérapeutique. Dans leur publication, Fitzcharles et al. soulignaient 

en effet que les patients utilisant du cannabis à des fins antalgiques étaient plus à même 

d’avoir utilisé ou d’utiliser actuellement du cannabis à des fins récréatives. Par conséquent, 

les prescripteurs devraient se méfier d’un usage détourné du cannabis médical. 

A ce jour, les données ne sont donc pas suffisantes pour promouvoir l’utilisation des 

cannabinoïdes en rhumatologie.  

Toutefois, le rhumatologue devrait avoir en tête la notion de surconsommation de 

cannabis dans sa patientèle. Premièrement pour savoir la dépister et ne pas passer à côté de 

mésusage voire de complications psychiatriques et somatiques inhérentes au cannabis. 

Deuxièmement pour savoir s’attarder sur les raisons de la consommation. Le patient présente-

t-il des douleurs résiduelles ? des troubles du sommeil ? des troubles anxieux et/ou dépressif ? 

Ces symptômes intriqués à la consommation de cannabis (30-32) sont très présents en 

population rhumatismale (33-37) et altèrent significativement la qualité de vie des patients 

(38-40). S’intéresser à la consommation de cannabis du patient s’intègre donc dans une prise 

en charge globale, visant une amélioration de la qualité de vie. 
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o Limites de la méta-analyse 

Nous nous sommes heurtés au faible nombre de publications évaluant le cannabis en 

rhumatologie. Comme dans toute méta-analyse, il a fallu faire une concession sur 

l’hétérogénéité des études pour augmenter le nombre d’articles inclus, le nombre de patients 

évalués et ainsi la puissance statistique. Ces disparités ont été prises en compte dans l'analyse 

statistique à l’aide de modèle à effets aléatoires. 

Premièrement, les types d’études acceptés étaient différents, allant d’enquêtes cliniques 

observationnelles aux essais cliniques randomisés. Deuxièmement, toutes les maladies 

rhumatologiques étaient incluses, malgré des profils physiopathologiques et 

symptomatologiques différents. Toutefois, les RIC, la fibromyalgie et les atteintes 

dégénératives sont tous sous-tendus par un terrain douloureux chronique. Qui plus est, ils 

sont fréquemment intriqués. Fan et al. décrivaient ainsi 8% de patients fibromyalgiques sur 

un échantillon de 691 patients atteints de PR, de SpA ou de connectivite (41). 

Troisièmement, l’étude de prévalence a pu être impactée par des disparités géographiques. 

Les études retenues pour cette analyse ont été menées au Canada, en Israël, au Royaume-

Uni, en Australie, dans différents états des Etats-Unis. Ces pays n’étaient pas soumis à la même 

législation. Si tous les pays autorisaient l’usage médical du cannabis, certains toléraient 

également un usage récréatif au moment de la collecte des données. L’accès au produit n’était 

donc pas similaire d’un pays à l’autre. 

Quatrièmement, la consommation de cannabis est évolutive au cours du temps. En France par 

exemple, la part des usagers dans l’année a augmenté de manière continue, passant de 4,4 % 

à 11,0 % entre 1992 et 2017 (12). Les études incluses pour l’analyse de prévalence ont été 
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menées entre 2003 et 2020. On peut donc supposer que la consommation mondiale de 

cannabis n’était pas la même au cours des deux dernières décennies. 

Enfin, nous ne pouvons pas exclure un biais de publication. Cependant, nous avons 

recherché des résumés pertinents dans des congrès et des registres d'essais européens et 

américains, tels que PROSPERO (registre prospectif international des revues systématiques), 

et n'avons trouvé aucune autre référence.  

Des études avec un échantillon plus large de patients atteints de maladies rhumatologiques 

seront les bienvenues pour confirmer et compléter nos conclusions sur les effets du cannabis.  

 

o Confrontation aux données de pratique courante 

Les données de prévalence collectées à ce jour sur le CHU de Clermont-Ferrand ne 

corroborent pas les résultats de la méta-analyse. En effet, seulement 19.5% des patients ont 

déclaré une expérimentation, seulement 1.1% une consommation actuelle. 

Cette différence ne semble pas inhérente à l’âge des patients ; l’âge moyen des patients inclus 

dans l’étude observationnelle étant de 54 +/- 14.3 ans, contre 57 ans dans la méta-analyse. 

Elle ne semble pas non plus être liée à leur origine géographique. En effet, les taux d’usage de 

cannabis en population adulte d’Auvergne-Rhône-Alpes ne sont pas différents des moyennes 

nationales (42). On pourrait avancer plusieurs hypothèses. Tout d’abord le manque de 

puissance manifeste de notre analyse qui intervient après seulement 87 inclusions par rapport 

aux 500 nécessaires. Deuxièmement, un biais déclaratif prépondérant. Malgré l’anonymat des 

données, les patients étaient souvent amenés à remplir les questionnaires à proximité voire 

avec les investigateurs. Enfin, nous avons vu dans la méta-analyse que les consommateurs de 

cannabis étaient plus douloureux que les non-consommateurs. Or, l’activité de la maladie est 

faible chez la majorité des 87 patients inclus et 73% des patients admettent un niveau 
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douloureux acceptable. Notre échantillon n’est peut-être pas représentatif de la population 

de patients atteints de RIC, incluant peu de patients avec une douleur et une activité 

rhumatismale élevées.  

Le manque de puissance de l’étude ne permet pas un comparatif entre consommateurs et 

non consommateurs. Toutefois, le profil du consommateur correspondait à celui avancé dans 

la méta-analyse.   
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6. CONCLUSION 

La douleur est un symptôme fréquent en rhumatologie et doit être prise en charge afin 

d’améliorer au mieux la qualité de vie de nos patients. Toutefois, cette douleur, souvent 

multifactorielle, est parfois difficile à juguler malgré un contrôle satisfaisant de l’activité de la 

maladie rhumatologique. Comme nous avons pu le voir dans les résultats de ce travail, jusqu’à 

50% des patients ont des douleurs résiduelles modérées malgré un rhumatisme inflammatoire 

chronique (RIC) contrôlé et l’usage d’antalgiques classiques. D’où l’engouement pour de  

nouvelles thérapeutiques antalgiques telles les cannabinoïdes. Deux tiers des patients de 

notre étude clermontoise seraient en effet favorables à l’utilisation du cannabis 

thérapeutique. 

L’utilisation de cannabis médical en rhumatologie semble prometteuse. Les études 

observationnelles publiées à ce jour montrent une diminution significative de la douleur, une 

amélioration du sommeil, de l’humeur et de la qualité de vie. Cela pourrait expliquer la 

surconsommation de cannabis dans les RIC que nous avons retrouvée dans notre méta-

analyse avec un patient consommateur sur 6.  

Nous manquons toutefois de données sur la tolérance du cannabis médical. Si les données de 

la méta-analyse semblent rassurantes, il faut garder à l’esprit que le cannabis augmente le 

risque de complications psychiatriques (trouble anxieux, symptômes dépressifs), 

cardiovasculaires ou néoplasiques (notamment pulmonaire) qui sont déjà sur-représentées 

dans les rhumatismes inflammatoires. 

L’utilisation future du cannabis thérapeutique en rhumatologie nécessite donc d’autres 

études de tolérance et d’efficacité.  

A l’heure actuelle, dans un esprit de prévention médicale, il reste intéressant d’avoir en tête 

la notion de surconsommation de cannabis et de « profil consommateur » chez les patients 
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ayant un RIC. Ainsi, le rhumatologue pourra être plus vigilant aux consommations de toxiques 

et à leurs conséquences, notamment chez ses patients masculins, jeunes, douloureux, 

chômeurs, tabagiques ou consommant de l’alcool.  
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8. ANNEXES 

 

ANNEXE I : 1ère page de l’épreuve de la publication à venir dans Rheumatology  
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ANNEXE II : Accord du Comité de Protection des Personnes pour la diffusion du 

questionnaire « Cannabis » dans notre service de Rhumatologie. 
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SERMENT D'HIPPOCRATE (version longue) 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité.   

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.   

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.   

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.   

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.   

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.   

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés.   

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.   

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.    
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  SERMENT D'HIPPOCRATE (version courte) 

 En présence des Maîtres de cette faculté et de mes chers condisciples, je promets et je jure 

d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine.   

 Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de 

mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime.   

 Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction 

que j'ai reçue de leurs pères.   

 Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 

couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque. 
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RESUME : 

 

Contexte. De nombreux patients atteints de rhumatisme inflammatoire chronique (RIC) 

rapportent des douleurs résiduelles, malgré un contrôle optimal de l’activité de leur maladie. 

D’autres pathologies, comme la fibromyalgie ou l’arthrose, pâtissent aussi d’un manque de 

thérapeutiques antalgiques efficaces.  Il n'est donc pas rare que des patients admettent 

recourir à des méthodes alternatives pour juguler leurs douleurs, parmi lesquelles notamment 

la consommation de cannabis. 

Objectifs. Chez les patients souffrant de RIC, estimer la prévalence de la consommation de 

cannabis, évaluer ses effets sur la douleur, comparer les caractéristiques des consommateurs 

de cannabis à celles des non-consommateurs. 

Méthodes. Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature jusqu’en juin 2020. 

Tous les essais contrôlés ou études épidémiologiques comprenant des patients atteints de RIC 

consommant du cannabis et fournissant des données sur la douleur, ont été inclus dans une 

méta-analyse. Les résultats ont ensuite été confrontés à ceux d’une étude observationnelle 

transversale monocentrique menée dans le service de Rhumatologie du CHU de Clermont-

Ferrand. 

Résultats 23 publications ont été inclues dans la méta-analyse : 7 abstracts, 7 études 

observationnelles transversales et 9 longitudinales. Dans 15 études (n = 10873), 2900 patients 

déclaraient avoir utilisé du cannabis [40.4% ; 95% CI : 0.28, 0.54]. Dans 5 études (n = 4122 

patients), 485 patients déclaraient une consommation actuelle de cannabis [15.3% ;- 95% CI : 

0.07, 0.27]. Les consommateurs de cannabis étaient plus fréquemment sans emploi [486/837 

(58.1%) vs 1296/4193 (30.9%) ; OR 2.40 [95% CI : 1.31, 4.40] ; p 0.005], tabagiques [52.8% vs 

36.3% ; OR 2.91 [95% CI : 1.84, 4.60] ; p<0.001], consommateurs d’alcool [OR 3.12 ; 95% CI : 

2.41, 4.04]. Ils avaient des douleurs plus intenses que les non-consommateurs [5.0 (2.4) vs 

4.1 (2.6) mm ; p <0.001]. Six études montraient une diminution significative de la douleur au 

cours du temps et deux études une amélioration significative de la qualité de vie, du sommeil 

et de l’humeur. Au 19/08/2020, 87 patients ont été inclus dans l’étude menée à Clermont-

Ferrand. 17 (19.5%) patients ont déclaré avoir expérimenté le cannabis au cours de leur vie, 

parmi lesquels 1 consomme actuellement du cannabis. Le profil du consommateur est le 

même que celui observé dans la méta-analyse : homme jeune, fumeur, sans emploi et 

consommateur d’alcool. 

Conclusion La méta-analyse retrouve une surconsommation de cannabis dans la population 

de patients ayant un RIC. L’étude transversale menée à Clermont-Ferrand ne corrobore pas 

ces faits pour le moment (sous réserve d’un manque de puissance). L’utilisation thérapeutique 

des cannabinoïdes à visée antalgique en rhumatologie semble prometteuse mais leur 

efficacité nécessite d’être confirmée par d’autres études de plus grande envergure. 

 

Mots-clés : Cannabis, cannabinoïdes, douleur, rhumatisme inflammatoire chronique 
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