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Revue systématique de la littérature sur l’efficacité du Cannabis thérapeutique dans la 

prise en charge des symptômes et la qualité de vie des patients adultes en oncologie 

palliative 

- Abstract 

Background : Therapeutic cannabis is garnering increasing interest for various indications, 

particularly in palliative oncology. Legislative changes are underway in many countries. This 

systematic review aimed to evaluate the effectiveness of therapeutic cannabis on symptoms 

and quality of life in adult cancer patients receiving palliative care. 

Method: A keyword search on four databases: PubMed, Scopus, Web of Science, and 

Cochrane, identified twenty-one studies meeting the eligibility criteria. The risk of bias was 

assessed using the RoB-2 tool for randomized controlled trials, the Risk of Bias in Non-

randomized Studies-of Interventions (ROBINS-I tool) for non-randomized trials, and the 

CASP tool for observational studies. Observational studies were used to evaluate the 

adverse effects of therapeutic cannabis. 

Results: This review included: 13 randomized controlled trials, 5 non-randomized trials, and 

3 prospective cohort studies. Among the 18 interventional studies, seven evaluated the 

effectiveness of therapeutic cannabis on cancer pain, six on appetite and/or weight loss, two 

on managing chemo-induced nausea and vomiting, and three on quality of life. Sample sizes 

ranged from 15 to 3619 patients. The quality of evidence was low to moderate for RCTs and 

low for non-randomized trials. Studies with low to moderate risk of bias showed no significant 

difference between cannabinoids and placebo/other treatments concerning pain, appetite, 

weight, or quality of life in adult cancer patients. Although transient, adverse effects were 

more frequent in the cannabis group, including dry mouth, drowsiness, dizziness, and 

nausea. A meta-analysis was not possible due to study heterogeneity. 

Conclusion: There is no high-quality evidence to recommend the use of cannabinoids in 

palliative care. Further research is needed before reliable clinical recommendations can be 

made regarding the use of therapeutic cannabis. 

Keywords : cannabis; cannabinoids; medical cannabis; medical marijuana; CBD; THC; 

delta-9-tétrahydrocannabinol; palliative care; cancer-related symptoms; quality of life  
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I. INTRODUCTION 

En France, le cancer représente la première cause de décès chez les hommes et la 

deuxième chez les femmes. Malgré les avancées en oncologie, les symptômes et les effets 

indésirables des traitements affectent la qualité de vie des patients [1]. Le cannabis, 

longtemps stigmatisé pour son usage récréatif, suscite désormais l'intérêt scientifique. 

L’expérimentation de son usage thérapeutique a commencé en France depuis mars 2021 [2]. 

1. Le cannabis 

Le cannabis médical désigne l’usage de la plante cannabis sativa L. à des fins 

thérapeutiques. Bien qu’utilisé à des fins médicales depuis l'antiquité, les connaissances 

pharmacologiques reposent sur des études du XIXe siècle [3]. Disponible sous forme d'herbe, 

de résine ou d’huile, cette plante contient plus de 500 composés chimiques dont 60 

cannabinoïdes tels que le Delta-9-tétrahydrocannabinol (THC) et le Cannabidiol (CBD) [4, 5]. 

A. La physiopathologie du cannabis 

Les cannabinoïdes agissent sur le système endocannabinoïde via les récepteurs CB1 

localisés dans le système nerveux central et CB2, prédominant dans le système immunitaire 

et les tissus périphériques [6]. 

 

Le THC, isolé en Israël en 1964, agit comme agoniste des récepteurs CB1 et CB2, procurant 

euphorie, désinhibition et bien-être [6]. Le potentiel psychotrope du cannabis dépend de sa 

teneur en THC [7, 8]. 

 

Le CBD, isolé en 1940, et dont la structure a été décrite en 1963, présente une faible activité 

sur les récepteurs CB1. Il atténue les effets psychotropes du THC et dispose de propriétés 

anxiolytiques, relaxantes et sédatives sans potentiel addictif. Le CBD n'est pas classé 

comme stupéfiant ou psychotrope [8, 9]. Depuis fin 2022, la France autorise la vente de 

cannabidiol avec un taux de THC inférieur à 0,3 % [10]. 

 

 

Structures chimiques du Delta-9-tétrahydrocannabinol et du Cannabidiol [5] 
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B. Réglementation sur le cannabis thérapeutique dans le monde 

Excepté Malte, le Luxembourg et l'Allemagne, l’usage récréatif de cannabis est interdit dans 

l'Union Européenne [11]. Son usage thérapeutique est autorisé dans 22 des 27 États 

membres, en Colombie, Chili, Israël, Nouvelle-Zélande, Australie, Uruguay, Canada et 25 

États américains [12]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Statut juridique du cannabis thérapeutique en Europe (2024) [13]. 

En France, le cannabis est classé comme stupéfiant par la loi du 31 décembre 1970, 

interdisant sa détention et son usage [14]. Depuis 2013, certains médicaments dérivés du 

cannabis disposent d’une autorisation de mise sur le marché (AMM) : le Nabiximols (Sativex 

®), le Dronabinol (Marinol ®) et le Cannabidiol (Epidiolex ®) [15, 16, 17, 18]. 

Cannabis légal pour usage thérapeutique 

Cannabis légal pour usage récréatif et thérapeutique 

Cannabis illégal 
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Fin mars 2021, l'Agence nationale de sécurité du médicament a autorisé l’expérimentation 

du cannabis médical pour cinq indications: certaines formes d’épilepsie 

pharmacorésistantes, les douleurs neuropathiques réfractaires, la spasticité douloureuse de 

la SEP et autres affections neurologiques, les soins palliatifs, et certains symptômes rebelles 

en oncologie. Les médicaments sont délivrés sous forme de sommités fleuries pour 

inhalation ou d'huile pour administration orale, avec différents ratios de THC et CBD. Le 

programme prévoit l’inclusion de 3000 patients sur 3 ans [19, 2].  

Le Centre Hospitalier Régional Universitaire de Brest participe à l’étude en recrutant des 

patients volontaires de médecine physique et de réadaptation et neurologie [20]. 

 

Structures engagées dans l’expérimentation du cannabis thérapeutique en Bretagne [20] 

2. Le cancer 

A. Définition du cancer 

Le cancer est une maladie caractérisée par la prolifération incontrôlée de cellules résultant 

d'un échec des mécanismes de régulation de l’organisme. Ces cellules peuvent former une 

tumeur maligne locale, pouvant se propager à distance et former des métastases [21]. 

B. Épidémiologie du cancer 

En 2023, l'Institut national du cancer estime 433 136 nouveaux cas de cancer. L'incidence a 

doublé entre 1990 et 2023 [22]. 
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Incidence des cancers dans le monde, 2023 [22] 

C. Cancer et soins palliatifs 
 
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit les soins palliatifs comme « des soins 

actifs et complets prodigués aux patients ne répondant pas au traitement curatif. Ils visent à 

soulager la douleur et autres symptômes, tenant compte des aspects psychologiques, 

sociaux et spirituels pour améliorer la qualité de vie du patient et de sa famille ». Ces soins 

holistiques sont bénéfiques dès le début de la maladie, en complément des thérapies 

anticancéreuses [23]. En oncologie, améliorer la qualité de vie des patients est essentiel 

compte tenu de l'impact personnel et social des symptômes et des effets indésirables des 

traitements. 

 

Les cannabinoïdes ont montré des propriétés analgésiques, antiémétiques et anxiolytiques. 

Cependant, les méta-analyses et revues systématiques offrent un niveau de preuve limité 

sur leur efficacité en soins palliatifs [24]. En raison d’incertitudes sur son mode d'action et 

son innocuité, l’usage du cannabis reste controversé [25, 26]. 

 

Cette revue systématique s’est intéressée à évaluer l'efficacité du cannabis thérapeutique 

sur les symptômes et la qualité de vie des patients adultes cancéreux en soins palliatifs. 
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II. MÉTHODE 

Cette revue systématique de la littérature a été menée selon la méthode Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2015 [27]. La revue s’est 

intéressée aux études interventionnelles et observationnelles portant sur l’efficacité du 

cannabis thérapeutique chez les patients adultes cancéreux en soins palliatifs. 

1. Sources d’informations 

Une recherche exhaustive a été menée de manière systématique sur Pubmed [28], Scopus 

[29], Cochrane [30] et Web of sciences [31]. 

Les articles inclus ont été publiés entre le 01/01/1975 et le 31/12/2023, rédigés en anglais ou 

en français. Aucun filtre n’a été appliqué lors de la recherche. 

La dernière recherche a été effectuée le 09/03/2024. Malgré nos sollicitations par e-mail, les 

auteurs des études en cours n'ont pas fourni d'informations supplémentaires. 

2. Stratégie de recherche 

 L’algorithme utilisé pour interroger Pubmed était le suivant : 

(((cannabis[Tiab] OR cannabinoids[Tiab] OR cannabidiol[Tiab] OR medical marijuana[Tiab]) 

AND (palliative[Tiab])) AND (cancer[tiab] OR oncology[Tiab] OR neoplasm* [tiab]))) OR 

((("Neoplasms"[Mesh]) AND ("Palliative Care"[Mesh] OR « supportive care»[Mesh]) AND 

((("Medical Marijuana"[Mesh]) OR "Cannabinoids"[Mesh]) OR "Cannabis"[Mesh])) 

 

Les références des articles originaux, des revues systématiques de la littérature et des méta-

analyses ont été recherchées manuellement. 
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3. Critères d’éligibilité 

Les critères d’éligibilité ont été les suivants : 

- Titre et résumé de l’article comprenant les Medical Subject Headings (« cannabis » ou 

« CBD » ou « cannabidiol » ou « medical marijuana ») et («cancer » ou « neosplasm » ou 

« oncology ») et (« palliative » ou « supportive »). 

- Articles respectant la structure IMRAD : Introduction, Methods, Results, And Discussion. 

- Texte intégral abordant le cannabis thérapeutique, ses dérivés et l’oncologie et les soins 

palliatifs. 

- Adultes en soins palliatifs sous cannabinoïdes pour des symptômes liés au cancer, toute 

voie d'administration confondue.  

- Intervention comparée au traitement standard, à un placebo ou à l'état de base du patient. 

- Études concernant l'efficacité du cannabis thérapeutique. 
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4. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Tableau 1. Critères d’inclusion et d’exclusion. 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Titre - résumé 

- Incluait les termes « cannabis » ou « CBD » ou 

« cannabidiol » ou « medical marijuana » ET [(« 

cancer » ou « neosplasm » ou « oncology ») ET 

(« palliative » ou « supportive »)] 

- N’incluait que les termes « cannabis » ou « CBD » ou 

« cannabidiol » ou « medical marijuana » OU (« 

cancer » ou « neosplasm » ou « oncology ») OU 

(« palliative » ou « supportive ») 

Texte intégral 

- Portait sur le cannabis, ses dérivés, l’oncologie 

et les soins palliatifs 

- Portait sur le cannabis et ses dérivés ou l’oncologie ou 

les soins palliatifs 

Type d’étude  

- Étude quantitative 

- Article scientifique 

- Essai clinique 

- Étude observationnelle sur : 

o l’efficacité du cannabis médical sur les 

symptômes et la qualité de vie ;  

o la comparaison du cannabis médical à un 

autre traitement 

- Étude qualitative 

- Article de revue 

- Résumé de conférence 

- Revue de la littérature 

- Méta-analyse 

- Etude in vitro ou sur modèle animal  

- Etude en cours, interrompue ou indisponible 

- Doublons 

Année de publication 

- Articles publiés entre 1975 et 2023 - Articles publiés : avant 1975 et après 2023 

Langue de publication 

- Français 

- Anglais  
 

Population cible 

-  Adultes  

-  Cancers, tous types. 
- Population pédiatrique 

Autres 

 - Article ciblant les propriétés anti-tumorales du 

cannabis thérapeutique  
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5. Sélection des études 

La sélection initiale a été réalisée par deux investigateurs en aveugle (LC et AR). Les études 

publiées comportant les termes [« cannabidiol » ou « cannabis » ou « medical marijuana » 

ou « cannabinoids]  et [« palliative » ou « supportive care »] et [« cancer » ou « neoplasms » 

ou « oncology »] dans leur titre ou résumé ont été incluses. Les désaccords ont été résolus 

par un troisième chercheur lors de la levée de l’aveugle (LBC). Ensuite, un seul intervenant 

(AR) a sélectionné les articles après lecture intégrale selon les critères d’éligibilité définis. 

6. Processus de collecte des données  

Les données ont été collectées pour au moins une des quatre indications suivantes : 

douleur, nausées et/ou vomissement, appétit et/ou perte de poids et qualité de vie.  

Pour chaque étude, les données suivantes, si disponibles, ont été recueillies :  

- Nom de l’auteur principal, année de publication,  

- Design de l’étude, durée,  

- Caractéristiques de la population, taille de l’échantillon, 

- Critère de jugement principal et secondaire, 

- Intervention : principe actif, mode d’administration, et groupe contrôle,  

- Outils d’évaluation, 

- Effets indésirables, 

- Principaux résultats et biais 

 

Afin de vérifier l’exhaustivité de la recherche, les références bibliographiques de toutes les 

études incluses et de revues de la littérature et méta-analyses (non incluses) ont été 

consultées.  

7. Qualité des preuves 

La qualité des preuves et la force des recommandations des études incluses ont été 

évaluées en suivant les recommandations de bonnes pratiques de la HAS, suivant le niveau 

de preuve (de 1 à 4 par ordre croissant) et le grade des recommandations (A, B ou C par 

ordre décroissant) [32]. 
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8. Évaluation du risque de biais 

Les essais contrôlés randomisés (ECR) ont été évalués avec l’outil Risk of Bias Version 2 (Rob-

2) selon les cinq domaines de biais recommandés par la Collaboration Cochrane [33] : 

- Biais dans le processus de randomisation et d’allocation ; 

- Biais dû à des déviations par rapport aux interventions prévues ; 

- Biais liés aux données manquantes ; 

- Biais dans la mesure du résultat ; 

- Biais dans la sélection du résultat rapporté ; 

Chaque étude a été classée selon un risque faible, élevé ou inconnu pour chaque type de 

biais. Le guide de la Cochrane pour répondre aux questions de chaque domaine est 

présenté en annexe. 

Les ECR de haute qualité ont été définis par la présence de au moins cinq domaines avec 

un faible risque de biais, de qualité intermédiaire s’ils en présentaient au moins trois, et de 

faible qualité s'ils en présentaient au moins deux. Pour exclure les essais cliniques de qualité 

insuffisante, seuls les articles avec au moins trois domaines à faible risque de biais ont été 

inclus dans l'analyse qualitative finale, lorsque possible. 

 

Les essais comparatifs non randomisés ont été évalués avec l’outil ROBINS-I (Risk Of Bias 

In Non-Randomised Studies of Intervention) [34]. Les biais ont été évalués pour 7 domaines : 

- Biais dus à des facteurs de confusion ; 

- Biais dans l’identification et le recrutement des participants ; 

- Biais dans la classification des interventions ; 

- Biais dû à des déviations par rapport aux interventions prévues ; 

- Biais liés aux données manquantes ; 

- Biais dans la mesure du résultat ; 

- Biais dans la sélection du résultat rapporté 

Nous avons sélectionné les essais cliniques non randomisés présentant au moins deux 

domaines à faible risque de biais et utilisant des mesures de résultats validées. 

 

Les données sur le risque de biais de chaque étude interventionnelle ont été retranscrites 

avec le site Revman 5 [35]. 

Seules les études de cohortes prospectives et les études interventionnelles ont été retenues 

pour évaluer l'incidence des effets indésirables des cannabinoïdes, excluant les études cas-

témoins et rétrospectives pour leur qualité de preuve insuffisante. L’outil Critical Appraisal 

Skills Programme (CASP) a permis l’évaluation du risque de biais [36]. 
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9. Quantification des résultats 

Dans les études comparant les cannabinoïdes versus placebo ou traitement standard, les 

résultats ont été mesurés en comparant le début et la fin de l'intervention dans les deux 

groupes. La valeur p a été utilisée comme critère principal pour évaluer l'effet avec une 

valeur p < 0,05 considérée statistiquement significative. 

Pour les études rapportant les résultats après traitement par cannabinoïdes, les différences 

de moyennes ou de pourcentages ont été utilisées comme mesures d'effet.  

10. Synthèse des données 

Une analyse qualitative des résultats a été effectuée par indication. En raison de 

l'hétérogénéité importante entre les études, aucune méta-analyse n'a été réalisée.  
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III. RÉSULTATS 

1. Sélection des études 

Au total, 616 articles ont été extraits des bases de données : 212 résultats pour Pubmed, 

218 pour Scopus, 160 pour Web of Sciences et 26 résultats pour Cochrane. Dix-sept études 

supplémentaires ont été identifiées en consultant les références bibliographiques. 

Trois cent soixante-quatre études ont été retenues après élimination des doublons grâce au 

logiciel de gestion bibliographique ZOTERO [37]. Cent quarante-neuf études ont été 

sélectionnées après lecture des titres et résumés. Enfin, 32 études ont satisfait les critères 

d’éligibilité mais seulement 21 ont présenté une qualité suffisante pour être incluses dans 

l’analyse finale. 

 

Les méthodes de sélection et d’inclusion ont été résumées sous forme d’un diagramme de 

flux dans la figure 1 ci-dessous. 
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2. Diagramme de flux 

Figure 1. Diagramme de flux.  
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Références après suppression des doublons¹ 
(n = 347 + 17)

Références supplémentaires 

identifiées par d’autres sources 

(n = 17)

Références sélectionnées après lecture du 

titre et du résumé en double aveugle 

 (n = 149)

Références exclues ( n = 215) :

- Titre et résumé n’incluant pas tous les MeSH² (n=151)

- Article non rédigé en anglais/français (n = 5)

- Article évaluant les propriétés anti-tumorales du 

cannabis médical (n = 28)

- Étude in vitro ou sur modèles animaux (n = 4)

- Population pédiatrique (n = 8)

- Article entier indisponible ou en cours (n = 13)

-Revue systématique de la littérature ou méta-analyse 

(n=6)

Articles évalués en texte intégral pour 

éligibilité  (n = 32)

Études incluses dans la revue de la littérature

(n = 21 )

18 études interventionnelles et 3 études 

observationnelles

Références exclues (n = 117):

- Articles ne répondant pas au critère de jugement 

principal (n = 57)

-Non respect de la structure IMRAD³ (n = 60)

Identification des études par les bases de données

Références exclues en raison de leur qualité 

insuffisante (n = 11)

6 ECR et 5 études observationnelles

1)  Elimination des doublons via le logiciel de gestion bibliographique ZOTERO

2 ) Titre et résumé n’incluaient que les termes « cannabis » ou « CBD » ou « Cannabidiol » ou « medical marijuana » OU  

[(«cancer » ou « neosplasm » ou « oncology ») OU (« palliative » ou « supportive »)]

3) Résumés de conférences , revues non systématiques, articles de revue, chapitre de livre

*ECR : Essai contrôlé randomisé.

Références sélectionnées

(n = 364)
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3. Caractéristiques des études sélectionnées 

La revue systématique a inclus 21 études, dont 18 études interventionnelles (13 Essais 

Contrôlés Randomisés (ECR) et 5 essais cliniques non randomisés) et 3 études 

observationnelles de cohorte prospective. 

 

Les résultats ont été regroupés selon l’efficacité du cannabis thérapeutique sur : 

a) la douleur 

b) les nausées et/ou vomissements  

c) la perte d’appétit et/ou la perte de poids 

d) la qualité de vie 

 

Les caractéristiques des études sélectionnées et leurs principaux résultats sont présentés 

dans les tableaux 2, 3, 4 et 5. Les études incluses sont présentées sur fond vert et les 

études exclues pour défaut de qualité sont présentées sur fond rose. 

Études interventionnelles  

a) Cannabis thérapeutique et prise en charge de la douleur cancéreuse 

 Caractéristiques des études 

Sept études interventionnelles (5 ECR, 2 essais cliniques comparatifs non randomisés) 

sur l'efficacité du cannabis médical pour traiter la douleur chronique cancéreuse modérée à 

sévère ont été examinées [38, 39, 41, 42, 43, 44]. Un seul ECR s’est intéressé aux douleurs 

neuropathiques chimio-induites [40]. 

  Les consommateurs réguliers de cannabis non disposés à interrompre leur 

consommation ont été exclus. Les échantillons variaient de 15 à 406 patients et la période 

de suivi de 7 jours à 4 semaines. Le critère de jugement principal était le changement de 

l’intensité [38, 40, 43], ou de douleur moyenne [38, 39, 41, 42, 44 ]. 

Les cannabinoïdes tels que : THC seul [43] ; THC avec CBD [38, 39, 40, 41, 43], extrait 

riche en CBD avec traces de THC, ont été administrés sous forme de gélule orale [44] ou 

spray sublingual [38, 39, 40 ,41, 42, 43]. Un ECR a comparé l’efficacité d’un dérivé azoté du ∆-

1-transtétrahydrocannabinol (NIB) à un placebo ou à un traitement standard (Codéine ou 

Sécobarbital)[42]. 

 

 

 Évaluation du risque de biais 
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L’analyse du risque de biais pour l’ensemble des ECR et les essais cliniques non 

randomisés a été synthétisée dans les figures 2, 3 et 4. 

Les ECR de Johnson, Noyes * et Noyes ** n’ont pas été analysés en raison de leur qualité 

insuffisante (moins de 3 domaines de faible risque de biais). [45, 46, 47] 

Parmi les études incluses, une étude a présenté des biais d’attrition [40], et quatre études 

des biais dans la déclaration des résultats [39, 40, 41, 42]. Dans l’ensemble, les ECR ont été 

jugés de qualité modérée. 

Les essais cliniques non randomisés, présentant des biais de confusion, d’attrition et 

d’évaluation, ont été jugés de faible qualité mais conservés faute d’études de meilleure 

qualité disponibles. 

 

 

 

Figure 2. Résumé du risque de biais pour chaque ECR sur l’efficacité du cannabis 

thérapeutique dans la gestion de la douleur cancéreuse.  

 Faible risque de biais,  Risque de biais incertain,  Haut risque de biais  
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 Figure 3 Résumé graphique du risque de biais pour tous les ECR sur l'efficacité du 

cannabis thérapeutique dans la gestion de la douleur cancéreuse, exprimé en pourcentage. 

 
 

Figure 4. Résumé du risque de biais pour chaque essai clinique non randomisé sur 

l’efficacité du cannabis thérapeutique dans la gestion de la douleur cancéreuse. 

 Faible risque de biais,  Risque de biais incertain,   Haut risque de biais 

 

 Résumé des études  

Parmi les études évaluant l’efficacité des cannabinoïdes sur la douleur cancéreuse, trois ont 

rapporté une diminution significative de la douleur avec le cannabis par rapport au placebo 

(1 ECR et 2 essais cliniques non randomisés) [42, 43, 44]. A l’inverse, quatre ECR n’ont pas 

montré de différence significative dans la gestion de la douleur cancéreuse entre le cannabis 

thérapeutique et le placebo [38, 39, 40, 41]. 



28 
 

Quatre études ont évalué l'efficacité du Nabiximols versus placebo comme traitement 

adjuvant des douleurs cancéreuses sévères réfractaires aux opioïdes [38, 39, 40, 41]. 

Dans deux études, les scores de douleur en pourcentage et la douleur quotidienne 

moyenne n'ont pas montré de différence significative entre les deux groupes, cependant le 

Nabiximols a amélioré significativement la perception globale de changement du patient 

(SGIC) et les capacités fonctionnelles perçues par le praticien (PGIC) [38, 39]. 

Un ECR évaluant l'efficacité du Nabiximols versus placebo sur 16 patients avec 

douleur neuropathiques chimio-induites n'a pas montré d’amélioration significative de 

l'intensité de la douleur. Les critères secondaires, dont la qualité de vie, n'ont pas montré de 

résultats significatifs [40]. 

Un ECR comparant différents dosages de Nabiximols versus placebo n'a montré 

aucune amélioration significative ≥ 30 % dans le score de douleur moyenne après 5 

semaines de traitement (p = 0,59). Cependant, le groupe recevant une faible dose de 

Nabiximols a connu une réduction significative de la « pire douleur », avec moins d'effets 

indésirables [41]. 

Dans une autre étude, le Nabiximols s'est avéré plus efficace que le THC et le 

placebo pour réduire l’intensité de la douleur. L'insomnie et la fatigue se sont améliorées sur 

l’auto-questionnaire EORTC-QLQ-C30 [43].  

 

Un ECR a comparé l’efficacité du NIB versus Codéine ou placebo (n = 30) et le NIB versus 

Sécobarbital ou placebo dans la gestion de la douleur cancéreuse (n = 15). Le NIB a été 

aussi efficace que la Codéine (p < 0.05) mais plus efficace que le Sécobarbital (p < 0.01), et 

les effets indésirables similaires entre les groupes [42]. 

 

Enfin, une étude sur 37 patients cancéreux a montré une réduction significative de 50 % de 

la douleur chronique après 2-3 semaines de traitement par extrait de cannabis à 

prédominance de THC [44], avec amélioration significative de l'anxiété, la dépression et la 

qualité de vie. 

 

Les caractéristiques des différentes études incluses ont été résumées dans le tableau 2 ci-

dessous. 

 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé; THC = Δ-9-Tétrahydrocannabinol ; CBD = Cannabidiol ; EI = Effets Indésirables ; EVN = Echelle Verbale Numérique ;  SGIC = Subject Global Impression of Change ; PSQ= Patient 
Satisfaction Questionnaire ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; NRS = Numerical Rating Scale ; BPI-SF= Bref Pain Inventory Short Form  ; EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; ITT = Intention To Treat ; SF-36 = Short From 36 ; QST = Quantitative Sensory Test ; PAC-QoL = Patients Assessment of Constipation Quality of life ; MADRS = 
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ; SPID = Total Pain Intensity Différence ; OPA = Objective Pain Assessment ; NPS = Neuropathic Pain Scale ; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale ; FACT-
G = Functional Assessment of Cancer ; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group 
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(1) Tableau. 2 Cannabis thérapeutique et douleur cancéreuse  

DOULEUR 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

 

Outils 
d’évaluation 

Effets indésirables Principaux résultats et biais 

Fallon et 

al. 2017 

[38] 

ECR vs placebo,  

en double aveugle 

 

Etude 1 :  

Auto-titration 2 

semaines puis 

traitement 3 semaines  

 

Etude 2 : 

Auto-titration 2 

semaines ; traitement 

5 semaines si 

amélioration du score 

de douleur ≥ 15 %  

 

Douleur 

cancéreuse 

chronique, score 

EVN [≥ 4 ; ≤ 8], 

malgré traitement 

opioïde optimal ; 

 

Étude 1 : n = 399 

Étude 2 : n = 406 

Pourcentage 

d'amélioration (étude 1) 

et changement du score 

EVN de douleur 

quotidienne moyenne 

(étude 2) 

 

Critères secondaires : 

changement moyen du 

score EVN de douleur, 

trouble du sommeil, 

consommation 

d'opioïdes quotidienne 

en équivalents de 

morphine entre le début 

et la fin du traitement 

Nabiximols; 

placebo; 

spray sublingual 

EVN de 

douleur; SGIC, 

PSQ, PGIC ; 

EVN de 

constipation 

EI similaires entre les 2 

groupes  

 

Étude 1 : EI : 68 % dans 

le groupe Nabiximols, vs 

64 % dans le groupe 

placebo 

 

Étude 2 : EI : 72 % dans 

le groupe Nabiximols vs 

62 % dans le groupe 

placebo 

 

 

Étude 1 : pas d’amélioration 

significative de l'intensité de la 

douleur entre les 2 groupes. 

 

Amélioration significative de la 

perception globale de changement 

du patient (SGIC) et de l’amélioration 

perçue des capacités fonctionnelles 

par le praticien (PGIC) avec le 

Nabiximols. 

 

Étude 2 : Aggravation du score EVN 

de douleur après 5 semaines de 

traitement dans les 2 groupes. 

 

Pour les deux études : pas de 

différence significative entre les 2 

groupes pour le critère de jugement 

principal, le sommeil, les pics de 

douleur, la consommation d’opioïdes 

et la constipation 

 

 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé; THC = Δ-9-Tétrahydrocannabinol ; CBD = Cannabidiol ; EI = Effets Indésirables ; EVN = Echelle Verbale Numérique ;  SGIC = Subject Global Impression of Change ; PSQ= Patient 
Satisfaction Questionnaire ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; NRS = Numerical Rating Scale ; BPI-SF= Bref Pain Inventory Short Form  ; EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; ITT = Intention To Treat ; SF-36 = Short From 36 ; QST = Quantitative Sensory Test ; PAC-QoL = Patients Assessment of Constipation Quality of life ; MADRS = 
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ; SPID = Total Pain Intensity Différence ; OPA = Objective Pain Assessment ; NPS = Neuropathic Pain Scale ; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale ; FACT-
G = Functional Assessment of Cancer ; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group 
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DOULEUR 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

 

Outils 
d’évaluation 

Effets indésirables Principaux résultats et biais 

Lichtman, 

et al. 2018 

[39] 

 

ECR vs placebo, en 

double aveugle 

 

Auto-titration 2 

semaines puis 

traitement 3 semaines  

Douleur 

cancéreuse, EVN 

[≥4 ; ≤ 8] malgré 

traitement 

opioïde optimal ; 

n = 397 

Pourcentage 

d’amélioration du score 

EVN de douleur entre le 

début et la fin du 

traitement dans 

l’analyse en ITT 

 

Critères secondaires : 

changement des scores 

EVN de douleur 

moyenne, de la pire 

douleur et du sommeil 

entre le début et la fin 

du traitement. 

Nabiximols, 

placebo ; spray 

sublingual 

Score EVN de 

douleur, SGIC, 

PSQ, PGIC, 

EVN de 

constipation 

Nausées, vertiges plus 

fréquents dans le groupe 

cannabis (72,4 %) vs 

placebo (65.7%)  

Pas d’amélioration significative du 

score de douleur en pourcentage à la 

fin du traitement dans l’analyse en 

ITT. 

 

Nabiximols statistiquement supérieur 

au placebo sur les trois échelles de 

qualité de vie à 5 semaines de 

traitement. 

Lynch et 

al. 2014, 

[40] 

ECR vs placebo, 

en double aveugle 

 

Titration ; traitement 4 

semaines puis wash 

out 2 semaines. 

Phase d’extension : 

Nabiximols 6 mois,  

n = 10 

Douleurs 

neuropathiques 

chimio-induites, 

EVN moyen ≥ 4 ; 

n = 16 

Score EVN d’intensité 

de la douleur (NRS-PI) 

 

Critères secondaires : 

Qualité de vie ; tests 

sensoriels quantitatifs 

(QST), survenue d’EI 

Nabiximols ; 

placebo ; spray 

sublingual 

Score NRS-PI ; 

questionnaire 

de qualité de 

vie SF-36 ; QST 

 

EI transitoires et 

modérés : asthénie, 

sécheresse buccale, 

vertiges, nausées plus 

fréquents dans le groupe 

cannabis.  

 

Pas d’abandon du aux EI. 

 

 

 

 

 

Pas de différence significative du 

score NRS-PI dans le groupe 

Nabiximols vs placebo 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé; THC = Δ-9-Tétrahydrocannabinol ; CBD = Cannabidiol ; EI = Effets Indésirables ; EVN = Echelle Verbale Numérique ;  SGIC = Subject Global Impression of Change ; PSQ= Patient 
Satisfaction Questionnaire ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; NRS = Numerical Rating Scale ; BPI-SF= Bref Pain Inventory Short Form  ; EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; ITT = Intention To Treat ; SF-36 = Short From 36 ; QST = Quantitative Sensory Test ; PAC-QoL = Patients Assessment of Constipation Quality of life ; MADRS = 
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ; SPID = Total Pain Intensity Différence ; OPA = Objective Pain Assessment ; NPS = Neuropathic Pain Scale ; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale ; FACT-
G = Functional Assessment of Cancer ; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group 
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DOULEUR 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

 

Outils 
d’évaluation 

Effets indésirables Principaux résultats et biais 

Portenoy 

et al. 

2012, [41] 

ECR, vs placebo,  

en double aveugle,  

 

Auto-titration 1 

semaine ; traitement 4 

semaines  

Douleur 

cancéreuse 

chronique 

modérée à sévère 

EVN [≥ 4 ; ≤ 8] ; 

malgré traitement 

opioïde optimal ;  

n = 360 

Amélioration ≥ 30 % du 

score EVN de douleur 

moyen 

 

Critères secondaires: 

consommation 

d’opioïdes, amélioration 

des scores moyens de 

douleur, sommeil, qualité 

de vie, et dépression. 

Nabiximols à doses 

croissantes ; 

placebo ; spray 

sublingual 

Score EVN de 

douleur ; BPI-SF, 

EORTC QLQ-

C30, PGIC, PAC-

QoL, MADRS 

EI dose-dépendant 

 

Plus fréquents dans le 

groupe THC forte dose 

Pas d’amélioration significative de la 

douleur dans le groupe cannabis vs 

placebo. 

 

Diminution significative de la douleur 

dans les groupes Nabiximol à faible 

dose et moyenne dose vs placebo 

dans l’analyse secondaire. 

 

Amélioration significative du sommeil 

avec le Nabiximol à faible dose vs 

placebo, pas de différence à 

moyenne et forte dose. 

 

Critères de jugement secondaires : 

aucune différence significative. 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé; THC = Δ-9-Tétrahydrocannabinol ; CBD = Cannabidiol ; EI = Effets Indésirables ; EVN = Echelle Verbale Numérique ;  SGIC = Subject Global Impression of Change ; PSQ= Patient 
Satisfaction Questionnaire ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; NRS = Numerical Rating Scale ; BPI-SF= Bref Pain Inventory Short Form  ; EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; ITT = Intention To Treat ; SF-36 = Short From 36 ; QST = Quantitative Sensory Test ; PAC-QoL = Patients Assessment of Constipation Quality of life ; MADRS = 
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ; SPID = Total Pain Intensity Différence ; OPA = Objective Pain Assessment ; NPS = Neuropathic Pain Scale ; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale ; FACT-
G = Functional Assessment of Cancer ; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group 
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DOULEUR 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

 

Outils 
d’évaluation 

Effets indésirables Principaux résultats et biais 

Staquet et 
al. 1978, 
[42] 

Rapport de 2 ECR en 

cross over, en double 

aveugle 

Douleur 

chronique 

cancéreuse 

modérée à 

sévère depuis ≥ 3 

jours ; 

 

Étude 1 : n = 30 ; 

Étude 2 : n = 15  

Amélioration de la 

douleur 

Etude 1 :  

NIB ; Codéine ; 

placebo ; gélule 

 

Etude 2: 

NIB ; 

Sécobarbital ; 

Placebo ; gélule 

Méthode Houde 

et co-workers 

EI minimes : 

somnolence :  

40 % (cannabis),  

44 % (Codéine)  

30 % (Sécobarbital)  

vs 20 % (placebo) 

Étude 1 : THC synthétique et 

Codéine : efficacité équivalente et 

supérieure au placebo. 

 

Étude 2 : THC synthétique : 

meilleure analgésie que le 

Sécobarbital et le placebo. 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé; THC = Δ-9-Tétrahydrocannabinol ; CBD = Cannabidiol ; EI = Effets Indésirables ; EVN = Echelle Verbale Numérique ;  SGIC = Subject Global Impression of Change ; PSQ= Patient 
Satisfaction Questionnaire ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; NRS = Numerical Rating Scale ; BPI-SF= Bref Pain Inventory Short Form  ; EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; ITT = Intention To Treat ; SF-36 = Short From 36 ; QST = Quantitative Sensory Test ; PAC-QoL = Patients Assessment of Constipation Quality of life ; MADRS = 
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ; SPID = Total Pain Intensity Différence ; OPA = Objective Pain Assessment ; NPS = Neuropathic Pain Scale ; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale ; FACT-
G = Functional Assessment of Cancer ; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group 
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DOULEUR 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

 

Outils 
d’évaluation 

Effets indésirables Principaux résultats et biais 

Johnson 

et al. 2013 

[43] 

Essai clinique en 

ouvert 

Douleur 

cancéreuse, EVN 

≥ 4, malgré 

traitement 

opioïde optimal ; 

n = 43 

Critère d’efficacité : 

amélioration du score 

BPI-SF et EORTC QLQ-

C30 

 

Critère de sécurité : 

survenue d’EI ; 

consommation 

d’antalgiques 

Nabiximols ; 

THC ; placebo ; 

spray sublingual 

 

(THC : CBD) 

initialement.  

THC si douleur 

non contrôlée ou 

survenue d’EI 

Questionnaires 

BPI-SF ; EORTC 

QLQ-C30 

Vertiges, 

nausées/vomissement, 

sécheresse buccale, 

somnolence 

plus fréquents dans le 

groupe (THC : CBD) vs 

THC  

 

8 % des patients du 

groupe THC/CBD ont 

présenté un EI grave 

Amélioration significative du score 

BPI-SF dans le groupe (THC:CBD) 

vs placebo ou THC seul. 

 

Amélioration de l’insomnie, douleur 

et asthénie sur le score de qualité de 

vie  



ECR = Essai Contrôlé Randomisé; THC = Δ-9-Tétrahydrocannabinol ; CBD = Cannabidiol ; EI = Effets Indésirables ; EVN = Echelle Verbale Numérique ;  SGIC = Subject Global Impression of Change ; PSQ= Patient 
Satisfaction Questionnaire ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; NRS = Numerical Rating Scale ; BPI-SF= Bref Pain Inventory Short Form  ; EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; ITT = Intention To Treat ; SF-36 = Short From 36 ; QST = Quantitative Sensory Test ; PAC-QoL = Patients Assessment of Constipation Quality of life ; MADRS = 
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ; SPID = Total Pain Intensity Différence ; OPA = Objective Pain Assessment ; NPS = Neuropathic Pain Scale ; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale ; FACT-
G = Functional Assessment of Cancer ; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group 

34 
 

DOULEUR 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

 

Outils 
d’évaluation 

Effets indésirables Principaux résultats et biais 

Tavhare et 

al. 2019, 

[44] 

Essai clinique en 

ouvert 

 

4 semaines 

Douleur 

cancéreuse 

chronique, qualité 

de vie médiocre ; 

n = 37 

Amélioration de la 

douleur 

 

Critères secondaires: 

amélioration de 

l’anxiété ; qualité de vie 

Cannabis (60 % 

THC, traces de 

CBD) + 50 ml de 

lait de vache + 4 g 

de sucre) ; gélule 

FACES pain 

scale ; OPA, 

NPS ; HADS ; 

FACT-G, ECOG, 

Score de 

Karnofsky 

Absence d’EI  

Soulagement de 50 % sur les trois 

échelles de douleur 2-3 semaines 

après l’essai. 

 

Amélioration significative de la 

douleur, anxiété, dépression, qualité 

de vie. 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé; THC = Δ-9-Tétrahydrocannabinol ; CBD = Cannabidiol ; EI = Effets Indésirables ; EVN = Echelle Verbale Numérique ;  SGIC = Subject Global Impression of Change ; PSQ= Patient 
Satisfaction Questionnaire ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; NRS = Numerical Rating Scale ; BPI-SF= Bref Pain Inventory Short Form  ; EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; ITT = Intention To Treat ; SF-36 = Short From 36 ; QST = Quantitative Sensory Test ; PAC-QoL = Patients Assessment of Constipation Quality of life ; MADRS = 
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ; SPID = Total Pain Intensity Différence ; OPA = Objective Pain Assessment ; NPS = Neuropathic Pain Scale ; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale ; FACT-
G = Functional Assessment of Cancer ; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group 
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DOULEUR 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

 

Outils 
d’évaluation 

Effets indésirables Principaux résultats et biais 

Johnson 

et al, 2010 

[45]  

ECR, vs placebo, 

en double aveugle 

 

Auto-titration 7 jours, 

Puis traitement 2 

semaines 

Douleur 

cancéreuse, 

chronique, 

malgré traitement 

opioïde optimal ; 

n = 177 

Amélioration de 30 % du 

score de douleur NRS ;  

prise d’antalgiques de 

secours 

 

Critères secondaires: 

consommation 

d’opioïdes, évaluation 

subjective du sommeil, 

nausées, mémoire, 

concentration et appétit 

dans les 24 premières 

heures. 

(THC : CBD) ; 

THC ; Placebo ; 

spray sublingual 

NRS, BPI-SF, 

EORTC QLQ C-

30 

Nausées/vomissements, 

troubles de mémoire, et 

concentration dans le 

groupe (THC:CBD)  

Amélioration significative du score 

NRS dans le groupe (THC : CBD) vs 

placebo. 

Aucune amélioration significative 

avec THC seul 

 

Pas de différence significative pour le 

score NRS de sommeil, nausées, 

contrôle de la douleur entre les 2 

groupes. 

 

Amélioration significative du score 

total du BPI-SF dans le groupe THC 

seul. 

 

Principaux biais : 

- Biais de confusion 

- Données subjectives 

- Biais des perdus de vue 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé; THC = Δ-9-Tétrahydrocannabinol ; CBD = Cannabidiol ; EI = Effets Indésirables ; EVN = Echelle Verbale Numérique ;  SGIC = Subject Global Impression of Change ; PSQ= Patient 
Satisfaction Questionnaire ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; NRS = Numerical Rating Scale ; BPI-SF= Bref Pain Inventory Short Form  ; EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; ITT = Intention To Treat ; SF-36 = Short From 36 ; QST = Quantitative Sensory Test ; PAC-QoL = Patients Assessment of Constipation Quality of life ; MADRS = 
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ; SPID = Total Pain Intensity Différence ; OPA = Objective Pain Assessment ; NPS = Neuropathic Pain Scale ; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale ; FACT-
G = Functional Assessment of Cancer ; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group 
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DOULEUR 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

 

Outils 
d’évaluation 

Effets indésirables Principaux résultats et biais 

Noyes* et 

al. 1975, 

[46] 

ECR, vs placebo 

en double aveugle  

Douleur 

cancéreuse 

chronique 

modérée ; n = 10 

Diminution de la douleur 

THC (5 mg, 10 

mg, 15 mg, 20 

mg) ; placebo ; 

gélule 

Questionnaires 

subjectifs 

d’efficacité, 

d’intensité et 

soulagement de 

la douleur  

EI dose-dépendants. 

Vertiges, somnolence, 

plus fréquents dans le 

groupe cannabis. 

Sédation importante à 

forte dose 

Toutes les doses de THC ont produit 

un effet analgésique, avec une 

amélioration significative à 15-20 mg. 

 

Principaux biais : 

- Biais d’auto-sélection (volontariat) 

- Faible puissance de l’étude 

- Evolution naturelle de la maladie 

- Biais des perdus de vue 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé; THC = Δ-9-Tétrahydrocannabinol ; CBD = Cannabidiol ; EI = Effets Indésirables ; EVN = Echelle Verbale Numérique ;  SGIC = Subject Global Impression of Change ; PSQ= Patient 
Satisfaction Questionnaire ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; NRS = Numerical Rating Scale ; BPI-SF= Bref Pain Inventory Short Form  ; EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; ITT = Intention To Treat ; SF-36 = Short From 36 ; QST = Quantitative Sensory Test ; PAC-QoL = Patients Assessment of Constipation Quality of life ; MADRS = 
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ; SPID = Total Pain Intensity Différence ; OPA = Objective Pain Assessment ; NPS = Neuropathic Pain Scale ; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale ; FACT-
G = Functional Assessment of Cancer ; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group 
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DOULEUR 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

 

Outils 
d’évaluation 

Effets indésirables Principaux résultats et biais 

Noyes et 

al, 1975 ** 

[47] 

ECR, vs placebo, 

en double aveugle 

Douleur chronique 

modérée à sévère, 

n = 36 

 

THC (10 mg ; 

20mg);  

Codéine (60 mg ; 

160 mg) ; Placebo 

Nombreux EI : 

sédation, 

sécheresse 

buccale, troubles 

psychologiques, 

somnolence, flou 

visuel dans les 

groupes THC et 

Codéine à forte 

dose.  

Subjective Drug effect 

Questionnaire ; 

évaluation de l’intensité 

de la douleur toutes les 

heures 

 

Amélioration de la douleur 

équivalente entre le THC 20 mg et 

Codéine 120 mg et supérieure au 

placebo. Bonne tolérance du THC 

10 mg malgré sédation brève. 

 

- Principaux biais : 

- Faible puissance de l’étude 

- Biais d’évaluation (entretiens par 

une infirmière) 
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b) Cannabis thérapeutique et prise en charge de l’anorexie et la cachexie en 

oncologie palliative 

 Caractéristiques des études 

Six études (4 ECR et 2 essais cliniques non randomisés) ont évalué l’efficacité du cannabis 

thérapeutique en oncologie palliative sur la perte d’appétit [49, 52, 54] , la perte de poids [53], 

ou les deux [50,51]. Les échantillons variaient de 19 à 469 sujets, et le suivi de 18 jours à 6 

semaines. 

Cinq études ont comparé des interventions à base de sous forme de gélule orale à un 

placebo : THC et CBD [50,52]; THC seul [48, 50]; Nabilone [51] ou Dronabinol [49, 53]. Une 

étude a comparé l’efficacité du Dronabinol à l'Acétate de Megestrol [49]. 

 Évaluation du risque de biais  

L'évaluation du risque de biais pour chaque essai randomisé et non randomisé a été 

synthétisée dans les figures 5, 6 et 7. 

 

Deux ECR ont présenté un risque élevé de biais de performance [49, 52]. Les essais 

cliniques non randomisés ont présenté des biais de confusion et d’attrition, et la majorité des 

études ont été jugées de qualité intermédiaire. 

 

 

Figure 5. Résumé du risque de biais pour chaque ECR inclus évaluant l’efficacité du 

cannabis thérapeutique dans la gestion de l’anorexie et/ou la cachexie liée au cancer.  

 Faible risque de biais,  Risque de biais incertain,   Haut risque de biais 



 

39 

 

 

Figure 6. Résumé du risque de biais pour l’ensemble des ECR inclus sur l’efficacité du 

cannabis thérapeutique dans l’anorexie et la perte de poids, exprimé en pourcentage. 

 

 
 

Figure 7. Résumé du risque de biais pour chaque essai clinique non randomisé sur 

l’efficacité du cannabis thérapeutique dans la gestion de l’anorexie et/ou la cachexie liée(s) 

au cancer. 

 Faible risque de biais,  Risque de biais incertain,   Haut risque de biais 
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 Résumé des études 

Un ECR a montré une amélioration significative de l’appétit et du goût dans le groupe THC 

versus placebo [48]. En revanche, 3 ECR n'ont montré aucune amélioration significative du 

poids ou de l'appétit avec le cannabis par rapport au placebo [49, 50, 51]. Les deux essais 

cliniques ont montré des résultats favorables pour le groupe cannabis. 

 

Un ECR sur 46 patients a montré une amélioration significative de la perception chimio-

sensorielle et du goût des aliments en faveur du THC par rapport au placebo [48]. 

Un ECR a comparé le Dronabinol à l'Acétate de mégestérol ou la thérapie combinée sur 469 

cancéreux au stade avancé. L'Acétate de mégestérol a été plus efficace que le Dronabinol 

pour stimuler l'appétit (75 % versus 49 %) et la prise de poids (10 % versus 3 %) (p =0.001). 

La thérapie combinée n'a pas montré de différence significative sur le critère de jugement 

principal. La qualité de vie est restée comparable entre les trois groupes [49]. 

Une étude menée sur 243 patients cancéreux a comparé du  THC avec ou sans CBD à un 

placebo. Aucune amélioration significative de l'appétit, du poids, des nausées ou de la 

qualité de vie n'a été constatée dans les 3 trois groupes à 6 semaines de traitement [50]. 

Dans l’étude de Turcott et al, le Nabilone a été comparé au placebo pour traiter l'anorexie 

parmi 47 patients avec cancer pulmonaire avancé non à petites cellules. Bien que les 

résultats n'aient pas montré de différence significative pour le critère principal, la 

consommation de glucides, la qualité de vie et l'insomnie se sont améliorées dans le groupe 

Nabilone [51]. 

Les deux essais cliniques non randomisés ont rapporté une augmentation significative de 

poids ≥ 10 % pour la moitié des patients sous (THC : CBD) [52], et une stimulation de 

l'appétit dans le groupe recevant du Dronabinol 2,5 mg trois fois par jour par rapport au 

groupe placebo [53]. 

 

Les caractéristiques des différentes études incluses ont été résumées dans le tableau 3 ci-

dessous. 

 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé ; CBD = Cannabidiol ; THC = Delta-9-Tetrahydrocannabinol ; EVA = Echelle Visuelle Analogique ; MPC = Macronutriment Preference Checklist ; SLIM = 

Satiety Labeled Intensity Magnitude ; FAACT= Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Therapy questionnaire ; IV = Intraveineux ; EI = Effets Indésirables 
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(2) Tableau. 3 Cannabis thérapeutique dans la gestion de l’appétit et/ ou la perte de poids en oncologie  

APPÉTIT ET/OU POIDS 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison 

principe actif, voie 
d’administration,  

Effets indésirables  Outils d’évaluation 
Principaux résultats, 

Principaux biais 

Brisbois et 

al. 2011, 

[48] 

ECR phase II, en 

double aveugle  

 

18 jours 

Cancer avancé, 

perte d’appétit  et 

altérations chimio-

sensorielles ; n = 46 

Amélioration du goût et 

de l’odorat sur le 

« Taste and Smell 

Survey » 

 

Critères secondaires : 

amélioration de l'appétit, 

apports nutritionnels, 

nausées et qualité de 

vie. 

THC ; placebo ; 

gélule 

Majorité des abandons 

non liés aux EI. 

« Taste and Smell 

Survey » ; relevé 

alimentaire sur 3 

jours ; MPC; 

SLIM scale; FAACT 

questionnaire 

Amélioration significative de la 

perception chimio-sensorielle et du 

goût. 

 

Amélioration significative de la qualité 

de vie dans le groupe THC. 

 

Amélioration significative du sommeil, 

de la relaxation, de la qualité de vie 

et de l’appétit dans les 2 groupes. 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé ; CBD = Cannabidiol ; THC = Delta-9-Tetrahydrocannabinol ; EVA = Echelle Visuelle Analogique ; MPC = Macronutriment Preference Checklist ; SLIM = 

Satiety Labeled Intensity Magnitude ; FAACT= Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Therapy questionnaire ; IV = Intraveineux ; EI = Effets Indésirables 
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APPÉTIT ET/OU POIDS 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison 

principe actif, voie 
d’administration,  

Effets indésirables  Outils d’évaluation 
Principaux résultats, 

Principaux biais 

Jatoi et al. 

2002,[49] 

ECR versus placebo, 

en double aveugle 

Cancer avancé, 

perte ≥ 2.3 kg les 2 

mois précédents 

et/ou apport 

calorique < 20 

cal/kg ; n = 469 

Amélioration de l’appétit 

et gain de poids ≥ 10 %  

 Dronabinol + 

placebo; gélule 

 

Acétate de 

mégestérol 

(solution buvable)  

+ placebo (gélule) ;  

 

Acétate de 

mégestérol + 

Dronabinol ; 

EI similaires entre les 2 

groupes 

 

Abandons liés au refus 

et/ou aux EI : 45 % 

(Megesterol), 58 % 

(Dronabinol) et 41 % ( 

placebo)  

Questionnaire « North 

Central Cancer 

Treatment Group for 

appetite and weight »; 

FAACT ; Uniscale 13 

Acétate de mégestérol plus efficace 

que le Dronabinol pour stimuler 

l’appétit (75% contre 49%) et le poids 

(10 % contre 3%). 

 

Thérapie combinée : résultats non 

significatifs. 

 

Qualité de vie : pas de différence 

significative pour la dans les 3 

groupes 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé ; CBD = Cannabidiol ; THC = Delta-9-Tetrahydrocannabinol ; EVA = Echelle Visuelle Analogique ; MPC = Macronutriment Preference Checklist ; SLIM = 

Satiety Labeled Intensity Magnitude ; FAACT= Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Therapy questionnaire ; IV = Intraveineux ; EI = Effets Indésirables 
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APPÉTIT ET/OU POIDS 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison 

principe actif, voie 
d’administration,  

Effets indésirables  Outils d’évaluation 
Principaux résultats, 

Principaux biais 

Strasser et 

al. 2006, 

[50] 

ECR vs placebo  

en double aveugle 

 

 6 semaines  

Cancer avancé, 

syndrome anorexie-

cachexie et perte de 

poids ≥ 5 % sur 6 

mois ; n = 243 

Amélioration de l’appétit 

sur l’échelle EVA et de 

la qualité de vie à la fin 

du traitement 

 

Critères secondaires : 

consommation 

alimentaire dans les 24 

h ; nausées ; humeur  

(THC 2.5 mg : CBD 

1 mg) ; THC ; 

placebo ; gélule 

Vertiges, 

nausées/vomissements 

et dyspnée plus 

fréquents dans le 

groupe cannabis vs 

placebo 

EVA pour l'appétit, 

l'humeur et les 

nausées 

quotidiennes ; EORTC 

QLQ C-30 ; CTCAE  

Pas de différence significative entre 

les 2 groupes pour l'appétit, la qualité 

de vie et  la toxicité vs placebo 

Turcott et 

al. 2018, 

[51] 

ECR vs placebo, 

en double aveugle 

 

Nabilone : 0.5 mg 2 

semaines, puis 1 mg 

pendant 6 semaines 

Cancer du poumon 

avancé non à 

petites cellules, 

perte d’appétit ; 

 n = 47 

Amélioration de l’appétit, 

du statut nutritionnel et 

de la qualité de vie 

Nabilone ; placebo ; 

gélule 

 

FAACT, EVA pour  

l’appétit, poids, taille, 

IMC ; PG-SGA ; 

évaluation des apports 

alimentaires 

(programme SNUT) ; 

EORTC-QLQ ; CTCAE 

Pas de différence significative pour 

l’appétit, les variables 

anthropométriques et biochimiques 

entre les 2 groupes. 

 

Amélioration significative des apports 

caloriques, qualité de vie, douleur et  

insomnie dans le groupe cannabis vs 

placebo. 

Bar-Sela et 

al.2019, [52] 
Essai clinique 

Cancer avancé 

incurable, 

espérance de vie ≥ 

3 mois, performance 

status ECOG ≤ 3, 

perte de poids ≥ 5 % 

au cours des 2 

derniers mois; 

 n = 24 

Gain de poids ≥ 10 % 

par rapport au début de 

l’étude 

(THC 9.5 mg ; CBD 

0.5 mg) ; gélule 

EI dose-dépendants 

 

EI : 75 % dans le 

groupe 10 mg vs  23 % 

dans le groupe 5 mg. 

Asthénie, vertiges, 

désorientation, anxiété, 

hallucination 

 

Abandons dus aux EI : 

8 %  

EORTC QLQ C-30 ; 

poids, CTCAE 

Prise de poids ≥ 10 % pour la moitié 

des patients, poids stable pour les 

autres patients. 

 

Pas d’amélioration significative du 

score global de qualité de vie. 

 

Amélioration de l'appétit et de 

l'humeur, réduction de la douleur et 

de l’asthénie 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé ; CBD = Cannabidiol ; THC = Delta-9-Tetrahydrocannabinol ; EVA = Echelle Visuelle Analogique ; MPC = Macronutriment Preference Checklist ; SLIM = 

Satiety Labeled Intensity Magnitude ; FAACT= Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Therapy questionnaire ; IV = Intraveineux ; EI = Effets Indésirables 
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APPÉTIT ET/OU POIDS 

Auteur 
principal, 
année de 

publication 

Design de l’étude, 
durée de suivi 

Population 
étudiée, taille 

Critère de jugement 
principal et secondaire 

Intervention, 
comparaison 

principe actif, voie 
d’administration,  

Effets indésirables  Outils d’évaluation 
Principaux résultats, 

Principaux biais 

Nelson et 

al.1994, [53] 

Essai clinique 

Phase II 

 

Traitement : 4 

semaines  

Cancer avancé, 

anorexie, espérance 

de vie ≥ à 4 

semaines ; n =19 

 Dronabinol ; gélule 

Seuls quatre patients 

ont signalé des EI. 

Pas de somnolence 

Questionnaire subjectif 

sur l’appétit, la 

satisfaction et la 

tolérance du 

traitement ; mesures 

anthropométriques 

Amélioration de l'appétit sous 

Dronabinol 3 x 2.5 mg/jour 
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c) Cannabis thérapeutique et prise en charge des nausées et/ou 

vomissements induits par les thérapies anti-cancéreuses 

 Caractéristiques des études 

Deux ECR ont évalué l’efficacité du cannabis thérapeutique sur les nausées et 

vomissements induits par les anticancéreux [54, 55]. Un ECR s’est intéressé aux nausées et 

vomissements post radiothérapie [54], le second aux vomissements chimio-induits [55]. 

Les échantillons variaient de 43 à 65 patients, la période de suivi a été de 5 jours pour une 

étude [54], et non spécifiée pour l’autre [55]. 

Le Levonantradol ( analogue synthétique du THC) [54] et le Dronabinol [55] ont été 

administrés per os et comparés à un placebo. 

 Évaluation du risque de biais 

L'évaluation des risques de biais pour chaque étude sur l'efficacité du cannabis 

thérapeutique sur la perte d'appétit et/ou de poids a été synthétisée dans les figures 8 et 9 

ci-dessous. 

 

Les études de Heim, Hutcheon et Mc Cabe ont été exclues en raison de leur qualité 

insuffisante [56, 57, 58]. Les deux ECR ont été classés comme de faible qualité (figure 8), 

mais été conservés en raison de l'absence d'études de meilleure qualité dans la sélection 

initiale. 

.   
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Figure 8. Résumé du risque de biais pour chaque ECR évaluant l’efficacité du cannabis 

thérapeutique dans la gestion des nausées et vomissements induits par les anti-cancéreux. 

 Faible risque de biais,  Risque de biais incertain,   Haut risque de biais 

 

 

 
 

Figure 9. Graphique résumé du risque de biais pour tous les ECR inclus sur l’efficacité du 

cannabis thérapeutique dans la gestion des nausées/vomissements liés aux anticancéreux 

 

 Résumé des études 

Dans un ECR, la fréquence des vomissements 4 à 8 heures post radiothérapie était similaire 

entre le groupe Levonantradol (0,5 et 0,75 mg) et Chlorpromazine [55]. Le Dronabinol s'est 

avéré aussi efficace que l'Ondansetron pour prévenir les nausées et vomissements chimio-

induits par rapport au placebo. La thérapie combinée n’a pas montré plus d’efficacité que 

l’Ondansetron ou le Dronabinol seul [56].  

Les caractéristiques des différentes études incluses ont été résumées dans le tableau 4.



ECR = Essai contrôlé Randomisé ; IM = Intramusculaire ; EI = Effets indésirables ; CINV = Chemotherapy-Induced Nausea and Vomiting ; THC = Δ-9-tétrahydrocannabinol 
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(3) Tableau 4. Cannabis thérapeutique dans la gestion des nausées et/ou vomissements en oncologie palliative 

NAUSÉES ET/ OU VOMISSEMENTS 

Nom de 
l’auteur 

principal, 
année de 

publication 

Type d’étude 
Population 

étudiée, taille 
Critère de jugement 

principal 

Intervention, 
Comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

Outils d’évaluation 
 

Effets indésirables 
Principaux résultats, 

principaux biais 

Lucraft et 
al. 1982 
[54] 

ECR,  

phase II 

Patients cancéreux 

recevant une 

radiothérapie 

palliative ; n = 43 

Amélioration des 

nausées/vomissements 

Analogue synthétique 

du CBD 

(Levonantradol) : 0.5 

mg; 0.75 mg ; 

Chlorpromazine; per 

os 

Entretiens sur les 

nausées, anorexie, 

vomissements, et 

EI. 

EI similaires dans les 

3 groupes : 

somnolence, 

sécheresse buccale 

Fréquence des vomissements 

similaire dans les 3 groupes de 

traitement. 

 

Echantillon trop faible pour conclure 

à une analyse statistique. 

 

Meiri et al.  
2007 [55] 

ECR vs placebo, 

en double aveugle 

 

5 jours 

Patients sous 

chimiothérapie 

modérément ou 

hautement 

émétisante (CINV);  

n = 64 

Réponse totale : 

absence de nausées 

et/ou vomissements, 

EVA des nausées ≤ 5 

mm et pas de prise 

d’antiémétiques de 

secours 

 

Critères 

secondaires : 

survenue de nausées 

/vomissement, qualité 

de vie 

Ondansetron IV + 

Dexamethasone per 

os  en pré 

chimiothérapie. 

 

Dronabinol en pré et 

post chimiothérapie 

sauf dans le groupe 

placebo ; 

 

Dronabinol seul ; 

Ondansetron ; 

Dronabinol + 

Odansetron; 

placebo; gélule 

EVA de nausées ; 

MSDS ; échelle de 

performance ECOG  

Incidence d’EI 

similaire entre les 

groupes. 

Dronabinol aussi efficace que 

l'Ondansetron contre les nausées et 

vomissements chimio-induits vs 

placebo. 

 

Moins de nausées et vomissements 

observés avec le  Dronabinol 

 

La thérapie combinée n’a pas 

montré de supériorité par rapport à 

l’Ondansetron ou au Dronabinol 

seul. 

 

Étude financée par une entreprise 

pharmaceutique : conflit d’intérêts  
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NAUSÉES ET/ OU VOMISSEMENTS 

Nom de 
l’auteur 

principal, 
année de 

publication 

Type d’étude 
Population 

étudiée, taille 
Critère de jugement 

principal 

Intervention, 
Comparaison, 

principe actif, voie 
d’administration 

Outils d’évaluation 
 

Effets indésirables 
Principaux résultats, 

principaux biais 

Heim et al. 

1984, [56] 

ECR,  

en cross over 

Patients 

cancéreux, sous 

chimiothérapie 

hautement 

émétisante (CINV),  

n = 57 

 

 

THC synthétique 

(Levonantradol) ; 

Métoclopramide ;  

Voie IM   

Questionnaire 

subjectif sur 

nausées, 

vomissements 

appétit, et survenue 

d’EI. 

Nombreux EI (70%) : 

somnolence, 

vertiges, sensation 

d’ivresse dans le 

groupe cannabis. 

EI dose dépendants. 

Levonantradol : action antiémétique 

significativement supérieure au  

Métoclopramide. 

Préférence du Levonantradol 

exprimée par 50 % des patients. 

 

Principaux biais : 

- -Faible puissance de l’étude 

- -Biais de suivi : absence de 

double insu 

- -Données subjectives 

Hutcheon 

et al. 1983 

[57] 

ECR, 

en simple insu 

Patients 

cancéreux, sous 

chimiothérapie 

hautement 

émétisante (CINV), 

 n = 108 

 

Levonantradol 

(0.5mg, 0.75 mg, 1 

mg);Chlorpromazine 

(25 mg) ; voie IM 

 

Avant et après 

chimiothérapie 

Evaluation de 

l’anorexie, nausées, 

vomissements et EI 

par les soignants 

pendant les 24 h 

post 

chimiothérapie ; 

Questionnaires 

subjectifs 

EI dose-dépendants :  

22 %: dysphorie 

dans le groupe 

cannabis.  

Levonantradol : action antiémétique  

supérieure au Chlorpromazine 

Aucun traitement n'a diminué 

efficacement les vomissements 

chimio-induits. 

 

Principaux biais : 

- Faible puissance de l’étude  

- Données subjectives 

- Perdus de vue 

Mc Cabe et 

al. 1988, 

[58] 

ECR,  

En cross over 

Patients 

cancéreux, 

vomissements 

réfractaires aux 

antiémétiques 

standards (CINV),  

n = 36 

Réponse complète : 

absence totale de 

nausées et 

vomissements 

THC (gélule) ; 

Prochlorperazine 

(comprimé) 

 

Avant et après 

chimiothérapie 

Recueil subjectif du 

nombre, intensité et  

durée des nausées 

et vomissements 

dans un journal  

EI : dysphorie 

Le THC a réduit les nausées/ 

vomissements chez 65 % des 

patients, Réponse complète 

observée pour 25 %  des patients 

 

Principaux biais : 

- Faible puissance de l’étude 

- Données subjectives, aide 

extérieure pour saisie des 

données  

ECR = Essai contrôlé Randomisé ; IM = Intramusculaire ; EI = Effets indésirables ; CINV = Chemotherapy-Induced Nausea and Vomiting ; THC = Δ-9-tétrahydrocannabinol 
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Cannabis thérapeutique et prise en charge de la qualité de vie en oncologie 

palliative 

Trois études ont évalué l'efficacité du cannabis thérapeutique sur la qualité de vie en 

oncologie palliative : 2 ECR [59, 60] et 1 essai clinique non randomisé [61]. 

Les patients ont présenté un score de détresse symptomatique total (Total Dystress 

Symptom Score, TSDS) ≥ 10/90 dans deux études [60,61]. 

Les trois études ont regroupé des patients avec cancer ORL traités par radiothérapie 

ou chimiothérapie [59], et des patients cancéreux au stade métastatique avec nausées, 

vomissements et douleurs chimio-induites [60, 61]. Les échantillons variaient de 21 à 3619 

patients, et la durée de suivi de 2 à 11 semaines. 

Le THC [61], le CBD en monothérapie [60,61] et le Nabilone [59] ont été administrés 

sous forme de gélules orales [59], ou d'huile [60; 61]. 

L'Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire 

(EORTC QLQ) a été utilisé pour évaluer la qualité de vie dans les 3 études. 

 Évaluation du risque de biais  

L'évaluation des risques de biais pour chaque étude sur l'efficacité du cannabis 

thérapeutique sur la qualité de vie a été synthétisée dans les figures 11 et 12 pour les 

essais randomisés, et dans la figure 13 pour les essais non randomisés. 

 

Un ECR a été jugé de haute qualité [60], tandis que l’autre présentait une qualité 

intermédiaire [59] (figures 11 et 12). L'essai clinique non randomisé a été considéré de faible 

qualité [61].  
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Figure 11. Résumé du risque de biais pour chaque ECR évaluant l’efficacité du cannabis 

thérapeutique sur la qualité de vie chez les patients cancéreux. 

 Faible risque de biais,  Risque de biais incertain,   Haut risque de biais 

 
 

Figure 12. Graphique résumé du risque de biais pour l’ensemble des ECR sur l’efficacité du 

cannabis thérapeutique sur la qualité de vie chez les patients cancéreux, exprimé en 

pourcentage 

 

Figure 13. Résumé du risque de biais pour l’essai clinique non randomisé évaluant 

l’efficacité du cannabis thérapeutique sur la qualité de vie des patients cancéreux. 

 Résumé des études 
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Côté et al. ont étudié l’efficacité du Nabilone versus placebo sur la qualité de vie de 56 

patients atteints de cancer ORL sous radiothérapie ou chimiothérapie. Après 7 semaines, 

aucune amélioration significative n'a été observée sur l’auto-questionnaire EORTC QLQ 

dans le groupe Nabilone par rapport au placebo (p = 0,4270) [59]. 

Deux études de 144 et 23 patients atteints de cancer avancé avec un score TSDS élevé 

n’ont montré aucune différence significative dans le score ESAS TSDS entre le début de 

l'étude et le 14ème jour entre les deux groupes (p = 0,24 et 0,11 respectivement) [60, 61].  

Good et al ont rapporté une amélioration significative de l'appétit et de la dépression chez les 

patients traités par CBD ou THC versus placebo [61]. 

Le résumé des caractéristiques des études incluses a été spécifié dans le tableau 5 ci-

dessous. 

 



ECR = Essai Contrôlé Randomisé ; EI = Effets Indésirables ; CBD = Cannabidiol ; THC = Delta 9 Tetrahydrocannabinol ; ESAS = Edmonton Symptom Assessment System ; EORTC QLQ-C30 = 

European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; TSDSD = Total Symptom Distress Score ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; OME = 

Oral Morphin Equivalent ; CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse Events ; CGIC = Clinician Global Impression of Change ; DASS-21 = Depression Anxiety Stress Scale   
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(4) Tableau 5. Efficacité du cannabis thérapeutique dans la prise en charge de la qualité de vie en oncologie palliative 

QUALITÉ DE VIE 

Auteur 
principal, 
date de 

publication 

Type d’étude, 
durée 

 

Population étudiée, 
taille 

Critère de jugement 
principal 

Intervention, 
comparaison 
principe actif, 

voie 
d’administration 

Outils d’évaluation EI liés au traitement 
Principaux résultats, 

Principaux biais 

Côté et al,  

2016 [59] 

ECR  

 

11 semaines 

Cancer ORL sous 

radiothérapie et/ou 

chimiothérapie ; 

n = 56 

Gain de 15 points sur 

l’EORTC à 7 semaines 

 

Critères secondaires : 

EVA de douleur ; prise 

d’antalgiques; poids ; 

jours sans alimentation 

parentérale, 

questionnaires sur 

l'appétit, les nausées, la 

prise d’antiémétiques et 

la toxicité 

Nabilone ; 

placebo ; per os 

- EORTC-QLQ-C30 ; 

EORTC H&N35 ; 

Questionnaires 

évaluant l’appétit, 

les nausées et les 

EI ; EVA de douleur 

- EI similaires entre les 

groupes: 

somnolence, anxiété, 

sécheresse buccale 

Pas d'amélioration significative de 

la qualité de vie, la douleur, 

l’appétit,  le poids, l’humeur, le 

sommeil dans le groupe Nabilone 

vs placebo  

Hardy et al. 

2023 [60] 

ECR, en double 

aveugle 

 

Titration 2 

semaines, 

traitement : 2 

semaines 

Cancer avancé, 

TSDS ≥ 10/90 ;  

n = 144 

Score de détresse 

symptomatique 

total ESAS à J+14 

(TSDS) 

 

Critères secondaires : 

ESAS TSDS (J7, J21, 

J28) ; scores de 

symptômes, dose 

efficace déterminée par 

le patient, consommation 

d'opioïdes, impression 

globale de changement, 

score de dépression, 

anxiété, qualité de vie, EI 

Huile de CBD ; 

placebo 

Score ESAS de 

douleur ; OME ; 

PGIC ; CGIC ; 

EORTC QLQ C-15 ; 

CTCAE 

EI similaires dans les 

2 groupes, hormis 

dyspnée : plus  

fréquente dans le 

groupe CBD 

Pas d’amélioration significative du 

score de détresse symptomatique 

totale à la fin de l’étude 

 

Pas d’amélioration de l’anxiété, la 

dépression ou la qualité de vie 

dans le groupe CBD. 

 

Amélioration de toutes les 

composantes ESAS sans 

différence entre les groupes 



 

ECR = Essai Contrôlé Randomisé ; EI = Effets Indésirables ; CBD = Cannabidiol ; THC = Delta 9 Tetrahydrocannabinol ; ESAS = Edmonton Symptom Assessment System ; EORTC QLQ-C30 = 

European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire ; TSDSD = Total Symptom Distress Score ; PGIC = Physician Global Impression of Change ; OME = 

Oral Morphin Equivalent ; CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse Events ; CGIC = Clinician Global Impression of Change ; DASS-21 = Depression Anxiety Stress Scale   
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QUALITÉ DE VIE 

Auteur 
principal, 
date de 

publication 

Type d’étude, 
durée 

 

Population étudiée, 
taille 

Critère de jugement 
principal 

Intervention, 
comparaison 
principe actif, 

voie 
d’administration 

Outils d’évaluation EI liés au traitement 
Principaux résultats, 

Principaux biais 

Good, et al. 

2020, [61] 

Essai prospectif, 

ouvert, en deux 

bras de doses 

croissantes 

Cancer avancé; 

score TSDS ≥ 10/90, 

score ESAS 

individuel ≥ 3, score 

performance 

Karnofsky ≥ 30 ;  

n = 21 

Nombre de participants 

sélectionnés et 

randomisés ayant fourni 

des scores TSDS à J14 

et 28, changement dans 

le score TSDS à J14 

 

Critères secondaires : 

dose de THC/CBD 

déterminés par le 

patient ; amélioration 

score individuel, 

physique, émotionnel, 

total. 

Huile de CBD ; 

Huile de THC ;  

Score de détresse 

symptomatique total 

ESAS TSDS ; PGIC, 

CGIC, DASS-21, 

EORTC QLQ C-15 

Somnolence 

Amélioration significative de 

l’appétit et de la dépression. 

 

Pas de changement significatif du 

TSDS à J14, de l’anxiété, de la 

qualité de vie, de la douleur, et de 

la consommation d’opioïdes. 
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D. Caractéristiques des études observationnelles 
 

L’analyse des études observationnelles a permis d’évaluer les effets secondaires de 

l’utilisation prolongée du cannabis thérapeutique. Les caractéristiques pour chaque étude 

sont présentées dans le tableau 6  ci-dessous. 

Trois études observationnelles de cohortes prospectives ont été incluses dans l'analyse 

finale [62, 63, 64], et cinq études ont été exclues pour qualité insuffisante [65, 66, 67, 68, 69]. 

Deux études ont eu pour critère de jugement principal l’évolution des scores de douleur [62, 

64] et une s’est intéressée à la qualité de vie des patients cancéreux [63].  

Les effets indésirables les plus fréquents, comparables à ceux des études interventionnelles, 

ont inclus : somnolence, confusion, vertiges, et sécheresse buccale. Ces effets indésirables 

ont généralement été dose-dépendants, transitoires et de sévérité modérée.  

Les études observationnelles ont présenté plusieurs limites : absence de randomisation 

(biais de sélection), absence de groupe contrôle (biais de confusion) et biais de classement. 

Les mesures d'évaluation ont été subjectives et sujettes à un biais de mémorisation. 

 

 



EI = Effets indésirables, CBD = Cannabidiol ; THC = Delta 9 Tetrahydrocannabinol ; ESAS = Edmonton Symptom Assessment System ; CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse 

Events  EQ-5ED-5EL = EuroQol 5-Dimension 5-level ; GAD 7 = General Anxiety Disorder 7 ; SQS = ; VAS = Visual Analogue Scale  ; MME = Morphine Milligram Equivalents ; MEDD = Morphin 

Equivalent Daily Dose ; EORTC-QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire, EVA = Echelle Visuelle Analogique  
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(5) Tableau 6. Caractéristiques des études observationnelles  

Auteur 
principal, date 
de publication 

 
Type d’étude, 

durée 
Population étudiée 

Critère de jugement 
principal 

Intervention, principe 
actif, voie 

d’administration, 
comparaison 

Outils 
d’évaluation 

EI liés au traitement 
Principaux résultats, 

Principaux biais 

Aviram et al. 

2020 [62] 

Cohorte 

prospective 

Cancer métastatique, 

douleur et /ou 

nausées/vomissements 

chimio-induits ; 

n =108 

Intensité moyenne de la 

douleur hebdomadaire et 

de la douleur la plus forte 

plus faible sur l’échelle 

PNS 

Type I : THC dominant ; 

Type II : CBD 

dominant ;Type III 

(THC:CBD) ;  

 

Type I : 

essentiellement 

inhalation 

Type II et III : 

essentiellement huile 

sublinguale  

PNS ; MSAS ; 

SF-MPQ ; PDI ; 

EQ5 ; PSQI; 

BDI-II ; PCS ; 

GAD-7 

EI similaires dans les 

groupes : vertiges, 

hallucinations, 

anxiété, malaise, 

asthénie, nausées, 

mauvais goût ; 

somnolence, agitation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Amélioration significative de 

l'intensité de la douleur, du 

sommeil, et diminution de la prise 

d’antalgiques dans les 3 groupes. 

 

Traitements à base de CBD aussi 

efficaces les  THC, sauf pour les 

troubles du sommeil. 

 

Principaux biais : 

- Faible puissance de l’étude 

- Etude de courte durée 

- Biais de confusion : absence de 

groupe contrôle 

- Biais de mémorisation 

 

 

 

 

 

 

 



 

EI = Effets indésirables, CBD = Cannabidiol ; THC = Delta 9 Tetrahydrocannabinol ; ESAS = Edmonton Symptom Assessment System ; CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse 

Events  EQ-5ED-5EL = EuroQol 5-Dimension 5-level ; GAD 7 = General Anxiety Disorder 7 ; SQS = ; VAS = Visual Analogue Scale  ; MME = Morphine Milligram Equivalents ; MEDD 

= Morphin Equivalent Daily Dose ; EORTC-QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire, EVA = Echelle Visuelle Analogique  
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Bar-Lev 

Schleider et al. 

2018, [63] 

Cohorte 

prospective 

Patients avec 

symptômes liés au 

cancer; n = 3619 

Critère d’efficacité : 

amélioration modérée ou 

significative de l’état du 

patient à 1 et 6 mois. 

 

Critère de sécurité : 

absence d’interruption du 

traitement ou survenue 

d’EI graves à 1 et 6 mois. 

-Souches indica riches 

en THC (90 % de 

patients) 

-Souches sativa riches 

en THC (60 % de 

patients) 

-1 souche (THC:CBD) : 

15 % de patients 

-Souches CBD avec peu 

de THC (34 % de 

patients) 

 

Huile per os, inhalation 

EVN de 

douleur ; 

Echelle Likert 

de qualité de 

vie 

30 % des patients ont 

signalé au moins un 

EI après 6 mois de 

traitement : vertiges, 

sécheresse buccale, 

appétit, somnolence et 

effet psychoactif 

Amélioration significative de la 

Douleur et qualité de vie à 6 

mois : 

-Douleur sévère à 1 mois : 52,9 % 

des patients, contre 4,6 % à 6 

mois.  

-Amélioration de la qualité de vie 

pour 69,5 % des patients à 6 mois 

 

Diminution de la consommation 

d’opioïdes, sédatifs, 

antipyrétiques, antalgiques, et 

corticoïdes. 

 

Principaux biais : 

- Biais de confusion : absence  

de groupe contrôle 

- Biais d’attrition (902 décès) 

- Biais de classement,: données 

auto-déclaratives 

- Manque d’informations 

Maida et al. 

2008, [64] 

Cohorte 

prospective 

Douleur cancéreuse 

sévère réfractaire aux 

antalgiques ; 

n = 112 

Scores de douleur ESAS ; 

consommation totale 

d'équivalents de sulfate 

de morphine (MSE) entre 

J0 et J30 

 

Critères secondaires : 

Autres scores de 

symptômes ESAS ; 

fréquences des autres 

traitements utilisés 

Nabilone ; 

Absence de Nabilone 

Score ESAS ; 

échelle de 

performance de 

Karnofsky 

Bonne tolérance du 

cannabis, peu d’EI. 

 

Vertiges, confusion, 

somnolence et 

sécheresse buccale 

Réduction significative de la 

douleur, consommation 

d'opioïdes, nausées, anxiété et 

détresse globale dans le groupe 

traité vs non traités. 

Plus de de patients sous Nabilone 

ont arrêté les AINS, la 

Dexamethasone et l'Ondansetron 

 

Principaux biais : 

- Biais de sélection (absence de 

randomisation) 



 

EI = Effets indésirables, CBD = Cannabidiol ; THC = Delta 9 Tetrahydrocannabinol ; ESAS = Edmonton Symptom Assessment System ; CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse 

Events  EQ-5ED-5EL = EuroQol 5-Dimension 5-level ; GAD 7 = General Anxiety Disorder 7 ; SQS = ; VAS = Visual Analogue Scale  ; MME = Morphine Milligram Equivalents ; MEDD 

= Morphin Equivalent Daily Dose ; EORTC-QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire, EVA = Echelle Visuelle Analogique  
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- Biais de classement (simple 

insu, subjectivité de l’enquêteur) 

- Biais d’attrition 

 

Bar-Sela et al. 

2013 [65] 

Cohorte 

prospective 

Patients cancéreux, 

avant délivrance de la  

licence autorisant la 

consommation de 

cannabis, n = 211 

/ / 

Questionnaires 

sur les 

symptômes 

(Distress 

thermometer) et 

EI  (CTCAE) 

 

12 % ont arrêté le 

traitement pour  

psychose aiguë, 

crises de colère, 

vertiges, somnolence, 

évanouissements, 

brûlures de gorge, 

nausées et 

vomissement. 

 

Troubles de mémoire 

rapportés par les 

utilisateurs prolongés. 

 

 

 

Tous les symptômes nausées, 

vomissements, troubles de 

l'humeur, asthénie, perte de 

poids, anorexie, constipation, 

fonction sexuelle, troubles du 

sommeil, prurit et douleur ont 

connu une amélioration 

significative sous cannabis  

 

Amélioration du score de 

symptômes 

 

- Diminution de la douleur et 

baisse de la consommation 

d’opioïdes chez près de la moitié 

des patients.  

 

Principaux biais : 

- Biais de confusion : absence de 

groupe contrôle 

- Données subjectives, auto-

déclaratives 

- Manque de données (dosages, 

type de cannabis) 

- Perdus de vue (décès : 25 %) 

- Biais de sélection (seuls les 

patients consommant du 

cannabis ont répondu au 



 

EI = Effets indésirables, CBD = Cannabidiol ; THC = Delta 9 Tetrahydrocannabinol ; ESAS = Edmonton Symptom Assessment System ; CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse 

Events  EQ-5ED-5EL = EuroQol 5-Dimension 5-level ; GAD 7 = General Anxiety Disorder 7 ; SQS = ; VAS = Visual Analogue Scale  ; MME = Morphine Milligram Equivalents ; MEDD 

= Morphin Equivalent Daily Dose ; EORTC-QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire, EVA = Echelle Visuelle Analogique  
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questionnaire 

 

 

 

 

Nimalan et al. 

2022, [66] 
Série de cas 

Patients cancéreux, 

recevant cannabis ou 

dérivés pour, douleur 

et/ou nausées chimio-

induites ; n = 16 

Changements dans les 

mesures qualité de vie, 

douleur, anxiété, et le 

score de performance 

de Karnofsky à 1 et 3 

mois par rapport au 

début de l'étude 

 

Critères secondaires: 

survenue d’EI 

Huile de CBD ; huile 

de THC 

EQ-5D-5L, 

GAD-7, SQS), 

Pain VAS et le 

score de 

performance de 

Karnofsky 

Bonne tolérance, 

peu d’EI et 

transitoires. 

Pas d’amélioration significative du 

critère de jugement principal. 

 

Biais principaux :  

- Faible puissance de l’étude 

- Faible validité externe : 

résultats non généralisables à 

la population car absence 

d’échantillonnage. 

- Biais des perdus de vue 

Pawasarat et 

al., 2020 [67] 

Étude 

rétrospective 

Patients cancéreux, 

symptômes liés au 

cancer, n = 232 

Douleur physique, 

émotionnelle totale, 

consommation d’opioïdes 

Cannabis médical, 

Absence de cannabis 

médical 

ESAS ; MME / 

Amélioration significative de la 

douleur, symptômes physiques, et 

le score total ESAS dans les 2 

groupes. 

 

Amélioration significative du score 

ESAS émotionnel (dépression et 

anxiété) dans le groupe cannabis. 

 

Majoation du nombre quotidien de 

doses d'opioïdes nécessaire pour 

obtenir un soulagement significatif 

de la douleur équivalent à celui du 

groupe cannabis. 

 

Principaux biais : 

- Biais de confusion 

- Biais d’information : manque de 

données  

- Données subjectives (ESAS) 



 

EI = Effets indésirables, CBD = Cannabidiol ; THC = Delta 9 Tetrahydrocannabinol ; ESAS = Edmonton Symptom Assessment System ; CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse 

Events  EQ-5ED-5EL = EuroQol 5-Dimension 5-level ; GAD 7 = General Anxiety Disorder 7 ; SQS = ; VAS = Visual Analogue Scale  ; MME = Morphine Milligram Equivalents ; MEDD 

= Morphin Equivalent Daily Dose ; EORTC-QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire, EVA = Echelle Visuelle Analogique  
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Pritchard et al., 

2019, [68] 

Cohorte 

prospective 

Patients cancéreux, 

en soins palliatifs,  

n = 83 

Changement de la dose 

journalière équivalente de 

morphine (MEDD) à J+ 

84  

THC + opioïdes ; 

THC seul. 
MEDD / 

Manque de puissance pour 

détecter une différence statistique 

entre les 2 groupes de traitement 

 

Principaux biais : 

- Faible puissance de l’étude 

- Biais de confusion 

- Manque de données  

Wongkongdech 

et al., 2022 [69] 
Transversale 

Cancer avancé, en 

soins palliatifs, (PPS 

≥ 50), n = 120 

Amélioration de la 
qualité de vie 

THC ; (THC : CBD) ; 

(THC+/- CBD) ; 

Traitement standard  

EORTCQLQ-C30 

 
 

Scores globaux de qualité de vie 

du groupe cannabis plus élevés 

que ceux du groupe traitement 

standard pour le fonctionnement 

cognitif et les symptômes de 

dyspnée  

 

-Principaux biais : 

- Biais de mémorisation  

- Biais e mesure 

- Absence d’ordre temporel : 

impossibilité d’établir un lien de 

cause à effet 

- Manque de données 
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IV. DISCUSSION 

1. Qualité de preuve des études  

Les études comprises dans l'analyse finale ont inclus des ECR de faible puissance, des 

essais cliniques comparatifs bien menés et des études de cohortes prospectives. Ces 

recommandations reposent sur un niveau de preuve intermédiaire, basé sur une 

présomption scientifique (grade 2 (B)) conformément aux recommandations de bonnes 

pratiques de la HAS. 

2. Synthèse des résultats  

Cette revue systématique de la littérature a évalué l’efficacité du cannabis thérapeutique sur 

la douleur, l’appétit/poids, les nausées/vomissements et la qualité de vie en oncologie 

palliative dans 21 études interventionnelles : sept sur l'efficacité des cannabinoïdes dans la 

gestion de la douleur cancéreuse (5 ECR et 2 essais cliniques non randomisés), six sur les 

nausées et/ou vomissements (4 ECR et 2 essais cliniques non randomisés), deux ECR sur 

la perte d’appétit/poids et trois sur la qualité de vie en oncologie palliative (2 ECR et 1 essai 

clinique non randomisé). Les effets indésirables ont été évalués dans 3 études 

observationnelles. 

La plupart des études ont été de qualité modérée ou faible et n'ont pas démontré de 

bénéfices significatifs des cannabinoïdes en oncologie palliative. 

 

Les effets indésirables, principalement somnolence et vertiges, ont été plus fréquents avec le 

cannabis qu'avec le placebo, bien que transitoires et dose-dépendants.  

 

Le THC, seul ou en association, était le principal cannabinoïde utilisé, parfois avec du CBD 

pour améliorer l'efficacité et réduire ses effets indésirables. 

A. Douleur 

La douleur cancéreuse était le principal motif de recours au cannabis thérapeutique. 

Quatre des cinq ECR n'ont pas montré de différences significatives entre le groupe 

Nabiximols et placebo pour la gestion de la douleur [38, 39, 40, 41]. 

 

Un essai clinique non randomisé a montré une amélioration significative avec Nabiximols 

versus placebo mais seulement quatre patients ont reçu du THC seul et il existait un conflit 

d'intérêts [43]. 
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Dans une étude, aucune différence significative n’a été observé entre le groupe cannabis et 

placebo [38] . 

 

Par ailleurs, deux autres études ont montré que la qualité de vie s'est améliorée avec le 

soulagement de la douleur, soulignant leur étroite corrélation [43, 44].  

 

En 2020, une revue systématique n'a pas conclu à un soulagement efficace de la douleur 

cancéreuse après adjonction de cannabinoïdes aux opioïdes, malgré l'inclusion d'études à 

faible risque de biais [70]. En 2024, une autre revue systématique a rapporté qu'une telle 

combinaison ne réduisait pas significativement la consommation d'opioïdes chez les patients 

cancéreux, se basant uniquement sur des études observationnelles [71].  

B. Appétit 

Un seul ECR a signalé un bénéfice sur l'appétit avec le cannabis versus placebo, mais les 

résultats reposaient sur des données déclaratives plutôt que sur des mesures objectives [48]. 

  

Les deux essais cliniques non randomisés ont signalé des résultats significatifs en faveur du 

groupe cannabis par rapport au placebo mais manquaient d'un groupe contrôle [52, 53].  

Nelson et al. ont observé une stimulation d’appétit pour 13 des 18 patients sous THC. Bar-

Sela et al. ont noté une prise de poids d'au moins 10 % chez la moitié des patients recevant 

une combinaison de THC (9,5 mg) et de CBD (0,5 mg). Il existait un conflit d'intérêts dans 

cette dernière étude.  

 

Jatoi et al. ont conclu que l'Acétate de mégestérol était plus efficace que le Dronabinol pour 

l'anorexie liée au cancer, sans bénéfice supplémentaire avec la thérapie combinée. 

Cependant, cette étude manquait d'un groupe placebo pour évaluer l'efficacité du THC dans 

cette indication. 

 

Dans l'ensemble, la qualité des preuves disponibles ne permet pas une évaluation 

convaincante des avantages des cannabinoïdes dans la gestion de l'anorexie et la cachexie 

cancéreuse. 

Deux revues systématiques de 2021 et 2022 ont également souligné le manque de données 

probantes et la nécessité de recherches supplémentaires sur leur efficacité clinique [72, 73]. 
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C. Nausées, vomissements 

Nous avons identifié seulement deux études sur l'efficacité des cannabinoïdes pour les 

nausées et vomissements chimio-induits [54, 55], malgré leur fréquence élevée [74]. 

Cependant, en raison de leur faible puissance et de leur qualité insuffisante, aucune analyse 

statistique concluante n'a pu être réalisée.  

En 2015, une méta-analyse de 23 ECR a révélé une amélioration des nausées et 

vomissements par rapport au placebo, malgré des études de faible puissance et un niveau 

de preuve limité. Les effets indésirables tels que vertiges, sédation ou confusion étaient 

fréquents [75]. 

D. Qualité de vie 

L'amélioration de la qualité de vie des patients cancéreux est une priorité en soins palliatifs. 

Parmi les 18 études interventionnelles sélectionnées, 14 ont évalué ce paramètre à l'aide 

d'échelles validées (EORTC QLQ C30, PGIC, SGIC et FAACT). Seulement 3 études ont fait 

de la de la qualité de vie leur critère de jugement principal mais aucune n’a montré de 

résultat significatif et leur qualité était intermédiaire. 

Six études ont observé une amélioration significative du score de qualité de vie comme 

critère de jugement secondaire.  

3. Forces et limites de l’étude  

A. Forces 

Notre analyse a inclus principalement des ECR en double aveugle, démontrant une rigueur 

méthodologique. L’inclusion d'essais non randomisés a élargi la recherche et fourni une 

vision exhaustive des preuves sur l'efficacité du cannabis thérapeutique pour quatre 

indications en soins palliatifs. En suivant les directives Cochrane pour évaluer les biais, notre 

étude a fourni une analyse fiable. 

B. Limites 

L’étude a présenté plusieurs limites, les principales sont les suivantes :  

-  La méta-analyse n’a pas été possible en raison de l’hétérogénéité des études (types de 

cancers, variétés de cannabis, posologies, voies d'administrations), leur courte durée et 

les faibles échantillons. 
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-  Deux évaluateurs ont sélectionné les études indépendamment, mais un seul a lu 

intégralement les articles et évalué leur biais.  

-  17 études sont issues de sources bibliographiques distinctes, ce qui suggère que leurs 

auteurs ont utilisé des mots-clés différents de ceux répertoriés dans les bases de 

données.  

-  Seuls les articles en anglais ou en français ont été inclus. Malgré une recherche 

exhaustive, certaines études pertinentes pourraient avoir été omises.  

-  Les essais cliniques non randomisés ont parfois eu des comparateurs mal définis, ce qui 

a réduit leur niveau de preuve. 

-  Bien que des échelles validées aient été utilisées (EVN, FAACT, EORTC-QLQ, PGIC, 

SGIC) pour la douleur et la qualité de vie, leur nature subjective a pu introduire un biais 

d'information. 

- Les effets indésirables des traitements opioïdes, similaires à ceux des cannabinoïdes : 

somnolence, vertiges, troubles digestifs, sécheresse buccale ont pu biaiser les résultats. 

- Enfin, les patients étaient souvent à un stade avancé du cancer. Les décès et les effets 

indésirables des anticancéreux ont entrainé des pertes de suivi significatives dans des 

échantillons déjà réduits. 

4. Perspectives 

Huit études sur l'utilisation du cannabis en oncologie pédiatrique ont été identifiées dans 

notre sélection initiale. Une revue de la littérature pourrait comparer ces résultats à ceux 

obtenus dans la population adulte. 

Par ailleurs, plusieurs études, y compris en France, étaient en cours lors de notre recherche. 

Il serait pertinent d’inclure leurs résultats dans notre revue, une fois publiés [76, 77]. 

Les troubles du sommeil chez les patients cancéreux n'ont pas été étudiés dans notre 

recherche en raison du manque d'études disponibles. Les recherches futures pourraient 

explorer le potentiel thérapeutique du cannabis dans cette indication pour une approche plus 

holistique. 
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V. Conclusion 

Cette revue n'a pas apporté de preuves de haute qualité pour recommander l'utilisation de 

cannabis thérapeutique en oncologie palliative. Ces résultats sont en accord avec d'autres 

études et méta-analyses récentes, soulignant le besoin de recherches approfondies pour 

évaluer l'efficacité et la sécurité à long terme des cannabinoïdes [78]. 
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VII. ANNEXES 

1. Médicaments à base de cannabis thérapeutique disposant d’une AMM en 

France  

  Nabiximols 

(Sativex ®), [16] 

Dronabinol 

(Marinol ®), [17] 

 Cannabidiol 

(Epidiolex ®), [18] 

Principe(s) 

actif(s) 
THC et CBD THC synthétique CBD naturel 

Galénique Spray sublingual Per os, gélule Per os, buvable 

Indication(s) 
En seconde intention 

pour la spasticité dans 

la SEP 

ATU  pour : 

- Douleurs neuropathiques 

- Nausées/ vomissements 

chimio-induits 

- Patient VIH avec anorexie  

Epilepsie 

pharmacorésistante chez 

l’enfant 

SMR Faible - Important 

ASMR V : inexistant - IV : mineur 

 

ATU : Autorisation Temporaire d’Utilisation 

SEP : Sclérose en plaques 

VIH : Virus de l’immunodéficience acquise  

SMR : Service médical rendu 

ASMR : Amélioration du service médical rendu 
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2. Algorithmes de recherche pour les quatre bases de données : 

Pubmed, Scopus, Cochrane et Web of sciences. 

 L’algorithme de recherche pour interroger Pubmed était le suivant : 

(((cannabis[Tiab] OR cannabinoids[Tiab] OR cannabidiol[Tiab] OR medical marijuana[Tiab]) AND 

(palliative[Tiab])) AND (cancer[tiab] OR oncology[Tiab] OR neoplasm* [tiab]))) OR 

((("Neoplasms"[Mesh]) AND ("Palliative Care"[Mesh] OR « supportive care»[Mesh]) AND 

((("Medical Marijuana"[Mesh]) OR "Cannabinoids"[Mesh]) OR "Cannabis"[Mesh])) 

 

Pour la base de donnée Pubmed, la recherche des résultats  a été limités aux articles qui 

comportaient les termes choisis dans leur titre, ou leur résumés ([Tiab] : Title/abstract), ou leur 

mot clefs : [Mesh] 

 

 L’algorithme de recherche pour interroger Scopus était le suivant : 

 TITLE-ABS-KEY (cannabis OR medical AND marijuana OR cbd OR cannabidiol) AND TITLE-

ABS-KEY ( palliative OR supportive ) AND TITLE-ABS-KEY ( oncology OR neoplasm OR 

cancer). 

 

Pour la base de données Scopus, la recherche des résultats a été limitée aux articles qui 

comportaient les termes choisis dans leur titre, ou leur résumé, ou leurs mots clés (« TITLE-ABS-

KEY »). 

 

 L’algorithme de recherche pour interroger Cochrane était le suivant : 

(« Cannabis » OR « medical marijuana » OR « CBD » OR « cannabidiol »):ti,ab,kw AND 

« palliative »:ti,ab,kw AND (« Cancer » OR « oncology » OR « neoplasms »:ti,ab,kw) OR 

((("Medical Marijuana"[Mesh]) OR "Cannabinoids"[Mesh]) OR "Cannabis"[Mesh]) AND 

((("Neoplasms"[Mesh]) AND ("Palliative Care"[Mesh]))  

 

Pour la base de données Cochrane, la recherche des résultats a été limitée aux articles qui 

comportaient les termes choisis dans leur titre, ou leur résumé, ou leurs mots clés (« ti,ab,kw »). 

 

 L’algorithme de recherche pour interroger Web of sciences était le suivant : 

 ((TI=(((cannabis or medical marijuana or cbd or cannabidiol) and (cancer or neoplasm) and 

(supportive or palliative)))) OR AB=(((cannabis or medical marijuana or cbd or cannabidiol) and 

(cancer or neoplasm) and (supportive or palliative)))) OR AK=(((cannabis or medical marijuana or 

cbd or cannabidiol) and (cancer or neoplasm) and (supportive or palliative))) 
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3. Outil RoB-2 de la Collaboration Cochrane pour l’évaluation du risque 

de biais dans les essais contrôlés randomisés 
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4. Outil ROBINS-I pour évaluation du risque de biais des essais cliniques non 

randomisés 
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5. Outil CASP (Critical Appraisal Skills Programme) pour évaluation du risque de 

biais des études observationnelles  
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6. Auto-questionnaire de l’European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer (EORTC QLQ C-30) 



 103 

7. Échelle ESAS d’auto-évaluation des symptômes en oncologie
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ROU É Adeline – Revue systématique des essais sur l’efficacité du Cannabis 

thérapeutique dans la prise en charge des symptômes et la qualité de vie des patients 

adultes en oncologie palliative 

RÉSUMÉ : 

Contexte : Le cannabis thérapeutique suscite un intérêt croissant pour diverses indications notamment 

en oncologie palliative. Des changements législatifs sont en cours dans de nombreux pays. Cette revue 

systématique avait pour objectif d’évaluer l'efficacité du cannabis thérapeutique sur les symptômes et la 

qualité de vie des patients adultes cancéreux en soins palliatifs. 

Méthode : Une recherche par mots-clés sur quatre bases de données : PubMed, Scopus, Web of 

Science, Cochrane a permis d’identifier vingt et une études répondant aux critères d’éligibilité. Le risque 

de biais a été évalué à l'aide de l'outil RoB-2 pour les essais contrôlés randomisés, de l'outil ROBINS-I 

(Risk of Bias in Non-randomized Studies-of Interventions) pour les essais non randomisés et l’outil CASP 

pour les études observationnelles. Les études observationnelles ont servi à évaluer les effets 

indésirables du cannabis thérapeutique. 

Résultats : Cette revue a inclus : 13 essais contrôlés randomisés, 5 essais non randomisés et 3 études 

de cohorte prospective. Parmi les 18 études interventionnelles, sept ont évalué l’efficacité du cannabis 

thérapeutique sur la douleur cancéreuse, six l’appétit et/ou la perte de poids, deux la prise en charge des 

nausées et vomissements chimio-induits, et trois la qualité de vie. La taille des échantillons variait de 15 

à 3619 patients. La qualité des preuves était faible à modérée pour les ECR et faible pour les essais non 

randomisés. Les études présentant un risque de biais faible à modéré n'ont montré aucune différence 

significative entre les cannabinoïdes et le placebo/autre traitement concernant la douleur, l'appétit, le 

poids ou la qualité de vie chez les adultes cancéreux. Bien que transitoires, les effets indésirables ont été 

plus fréquents dans le groupe cannabis, tels que la sécheresse buccale, la somnolence, les vertiges et 

les nausées. Une méta-analyse n'a pas été possible en raison de l'hétérogénéité des études. 

Conclusion : Il n'existe pas de preuves de haute qualité permettant de recommander l'utilisation des 

cannabinoïdes en soins palliatifs. Des recherches supplémentaires sont nécessaires avant de pouvoir 

formuler des recommandations cliniques fiables sur l’utilisation du cannabis thérapeutique. 

MOTS CLÉS : Cannabis; CBD ; Cannabinoïdes; cannabis thérapeutique; Marijuana; THC;  delta-9-

tétrahydrocannabinol; soins palliatifs; symptômes cancéreux; qualité de vie 
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