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Résumé 
 
Avec  l’alcool  et  le  tabac,  le  cannabis  est  une  des  drogues  à  usage  récréatif  préférées  des 
Canadiens.  Comme  ces  drogues,  le  cannabis  (couramment  appelé marijuana)  est  associé  à 
divers méfaits pour  la  santé. Contrairement à  l’alcool et au  tabac cependant,  le cannabis est 
illégal, c’est‐à‐dire  interdit du  fait de ses statuts  fédéral et  international  identiques à ceux de 
l’héroïne et de la cocaïne.  
 
Le paysage de la politique liée au cannabis évolue. Les Pays‐Bas, le Portugal, et plus récemment 
l’Uruguay et les états du Colorado et de Washington, ont réformé leur démarche concernant le 
contrôle du cannabis. Au Canada, on s’attend à ce que les modifications apportées aux mesures 
réglementaires du programme fédéral Usage de la marijuana à des fins médicales conduisent à 
une augmentation du nombre d’usagers autorisés pour les années à venir. Le soutien du public 
en  faveur  d’une  réforme  des  lois  canadiennes  sur  le  cannabis  est  de  plus  en  plus  fort. 
Parallèlement, nous approfondissons toujours nos connaissances sur  les risques que présente 
pour la santé la consommation de cannabis. 
 
En  tant  qu’hôpital  canadien  chef de  file  dans  le  domaine  de  la  santé mentale,  le Centre  de 
toxicomanie et de  santé mentale  (CAMH) propose des  conclusions  fondées  sur des données 
probantes,  qui  concernent  le  cannabis  et  les mesures  ayant  pour  objectif  d’en  réduire  les 
méfaits. CAMH a examiné  les données probantes concernant  le contrôle du cannabis et établi 
les conclusions suivantes :  

 L’usage de  cannabis  comporte des  risques  importants pour  la  santé, particulièrement 
chez les personnes qui en consomment fréquemment ou commencent à en consommer 
à un jeune âge. 

 La criminalisation augmente ces méfaits pour la santé et s’accompagne de répercussions 
sociales. 

 Une  démarche  de  santé  publique  centrée  sur  les  usagers  à  risque  élevé  et  sur  les 
pratiques –  analogue  à  la démarche privilégiée pour  l’alcool et  le  tabac – permet de 
mieux contrôler les facteurs de risque associés aux méfaits causés par le cannabis.  
 

Ces conclusions en amènent une autre :  

 La légalisation, jumelée à une réglementation stricte centrée sur la santé, ouvre la voie à 
des mesures visant la réduction des méfaits associés à la consommation de cannabis.  

 
Cette  démarche  n’est  pas  dénuée  de  risques.  Une  démarche  légale  non  réglementée  ou 
insuffisamment  réglementée  peut  conduire  à  une  augmentation  de  la  consommation  du 
cannabis.  Le  bon  équilibre  de  cette  réglementation,  sa  mise  en  œuvre  efficace  et  son 
application  sont  des  éléments  clés  pour  garantir  que  la  légalisation  s’accompagne  d’un 
avantage  indéniable en termes de santé et de sécurité du public, tout en protégeant ceux qui 
sont vulnérables aux méfaits causés par le cannabis.  
 



2 
 

CAMH ne condamne pas le cannabis, ni n’encourage sa consommation. Malgré l’interdiction le 
concernant, plus d’un  tiers des  jeunes adultes en  font usage et  la démarche actuelle quant à 
son  contrôle  en  aggrave  les  méfaits.  C’est  le  moment  de  réexaminer  notre  démarche 
concernant le contrôle du cannabis.  
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État des lieux 
   

Le cannabis est la drogue illégale la plus couramment consommée au Canada 
 
Au Canada, le taux des usagers de cannabis est l’un des plus élevés au monde. Plus de 40 % des 
Canadiens ont fait usage de cannabis au cours de leur vie et 10 % environ en ont consommé au 
cours de la dernière année1. Aucune autre drogue illégale n’est utilisée chaque année par plus 
de 1 % des Canadiens2. 
 
Des études de population  réalisées en Ontario3  indiquent que 14 % des  adultes et 23 % des 
élèves  au  secondaire  ont  fait  usage  de  cannabis  en  2013.  Comme  le montre  le  tableau  ci‐
dessous  les  hommes,  par  rapport  aux  femmes,  présentent  presque  50 %  de  chances 
supplémentaires d’en avoir fait usage lors de la dernière année. La consommation de cannabis 
est plus courante chez  les adolescents et  les  jeunes adultes, mais  la moitié des usagers de  la 
province ont 30 ans ou plus. Entre 1997 et 2005, la consommation de cannabis chez les adultes 
a évolué à la hausse, particulièrement chez ceux âgés de 18 à 29 ans, mais elle s’est stabilisée 
depuis.  Parmi  les  élèves  au  secondaire,  la  consommation  au  cours  de  la  dernière  année  a 
diminué de manière régulière et importante depuis 2003.  

 

CONSOMMATION DE CANNABIS EN ONTARIO : pourcentage de la population ayant fait usage 
de cannabis au cours de la dernière année4 

  1997  2001  2005  2009  2013 

Population générale (plus de 18 ans)  9,1  11,2  14,4  13,3  14,1 

Par sexe           

 Hommes   11,4  15,4  18,8  17,4  17,6 

 Femmes  7  7,3  10,3  9,5  10,8 

Par âge           

 7 e à 12e années  28*  28,6  26,5  25,6  23 

 18 à 29 ans  21,4  26,8  38,2  35,8  40,4 

 30 à 39 ans  9,8  15,8  16,9  12,9  17,3 

 40 à 49 ans  4,3  7,2  10,8  11,7  8,4 

 Plus de 50 ans  1,7  3,3  2,6  4,7  5,9 

    * chiffre de 1999 

                                                 
1
 Santé Canada, 2013 
2
 Santé Canada, 2013 
3
 Ialomiteanu et al, 2012; Ialomiteanu et al, 2014; Boak et al, 2013 
4
 Ialomiteanu et al, 2012, pour toutes les données, sauf celles de la 7

e
 à la 12

e 
année (Boak et al, 2013) et celles de la population générale pour 

2013 (Ialomiteanu et al, 2014) 
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En Ontario, 60 % des usagers adultes de cannabis au cours de la dernière année en font usage 
une  fois  par mois  au moins5,  et  27 %  environ,  c’est‐à‐dire  presque  4 %  de  l’ensemble  de  la 
population  adulte,  en  consomment  tous  les  jours6. Nous  savons,  selon  les  données  d’autres 
territoires  de  compétence,  qu’une  petite  fraction  d’usagers  de  cannabis  est  responsable  de 
l’essentiel de la consommation; on estime en effet que 20 % des usagers sont responsables de 
80 à 90 % de la consommation7.  
 
La  plupart  des  personnes  qui  font  usage  de  cannabis  ne  consomment  pas  d’autres  drogues 
illégales et  la consommation  isolée de cannabis n’augmente pas  la susceptibilité pour  l’usager 
d’évoluer vers l’utilisation d’autres substances illégales8.  
 
Ces  dix  dernières  années,  l’opinion  publique  concernant  le  contrôle  du  cannabis  a 
considérablement  évolué.  Il  y  a  dix  ans,  environ  la moitié  des  Canadiens  trouvaient  que  le 
cannabis devait être décriminalisé ou légalisé; aujourd’hui, c’est l’avis de plus de deux tiers des 
Canadiens9.  
 

 
La consommation de cannabis comporte des risques pour la santé 
 
Le  cannabis n’est pas une  substance  inoffensive. Ses méfaits pour  la  santé augmentent avec 
l’intensité  de  sa  consommation.  En  cas  de  consommation  fréquente  (quotidienne  ou  quasi 
quotidienne),  le  cannabis  est  plus  particulièrement  associé  à  un  risque  accru  de  problèmes 
concernant  les  fonctionnements  cognitif  et  psychomoteur,  de  troubles  respiratoires,  de 
dépendance au cannabis, et de maladie mentale.  
 
Problèmes concernant les fonctionnements cognitif et psychomoteur 

Il est connu que la consommation de cannabis a des répercussions négatives sur la mémoire, la 
capacité  d’attention,  et  les  performances  psychomotrices.  Sa  consommation  fréquente  peut 
diminuer  la motivation et  les performances d’apprentissage,  ce qui peut avoir une  incidence 
négative sur le travail ou les études10. Chez les adultes, ces modifications ne sont généralement 
pas  permanentes;  ces  effets  négatifs  se  dissipent  habituellement  plusieurs  semaines  après 
l’arrêt de la consommation.  
 
Du  point  de  vue  de  la  santé  publique,  sont  considérées  comme  plus  importantes  les 
répercussions  négatives  de  la  consommation  de  cannabis  sur  les  habiletés  nécessaires  à  la 
conduite en  toute  sécurité, et  l’augmentation  importante de  risque d’accidents en  véhicules 

                                                 
5
 Ialomiteanu et al, 2014 
6
 Santé Canada, 2013 
7
 Room et al, 2010 
8
 Room et al, 2010 
9
 National Post, 2013; Ottawa Citizen, 2014 
10
 Block et al, 2002; Pope et al, 1996 
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motorisés11.  En  Ontario,  on  estime  à  9 %  la  proportion  de  conducteurs  autorisés  âgés  de 
18 à 29 ans et à 10 % celle des conducteurs scolarisés en 10e, 11e et 12e années qui  indiquent 
avoir  conduit  dans  l’heure  suivant  une  consommation  de  cannabis  au  cours  de  l’année 
écoulée12.  Pour  ces  deux  groupes  d’âge,  les  taux  de  conduite  avec  facultés  affaiblies  par  le 
cannabis dépassent  ceux de  conduite  avec  facultés  affaiblies par  l’alcool. Bien que  le  risque 
d’accident associé à une conduite avec facultés affaiblies par le cannabis soit significativement 
plus bas que celui associé à une conduite avec facultés affaiblies par l’alcool, c’est un problème 
préoccupant :  les accidents de véhicules motorisés dus à une conduite avec  facultés affaiblies 
constituent  la principale contribution du cannabis à  la charge de morbidité et de blessures au 
Canada.  
 
Troubles respiratoires 

Comme  le  tabac,  la  fumée de  cannabis  contient du goudron et d’autres agents  cancérigènes 
connus.  Il  existe un  lien  entre  la  consommation  régulière  et  à  long  terme de  cannabis  et  la 
survenue de bronchites et de cancers13. Pour obtenir un effet maximal, les fumeurs de cannabis 
retiennent  souvent  la  fumée non  filtrée dans  leurs poumons,  ce qui potentialise ces  risques. 
Environ la moitié des usagers de l’année écoulée fument également du tabac et il est probable 
que la fumée de tabac contribue beaucoup à un grand nombre de ces problèmes respiratoires, 
ou même qu’elle en soit la principale cause14. 
 
Dépendance au cannabis 

Environ 9 % des usagers de cannabis développent une dépendance15. Ces usagers dépendants 
au cannabis peuvent avoir de  la difficulté à arrêter ou à diminuer  leur consommation, et ainsi 
continuer à  faire usage de  cannabis malgré  ses effets négatifs;  ceux qui arrêtent  subitement 
peuvent ressentir de  légers symptômes de sevrage, parmi  lesquels :  irritabilité, anxiété, maux 
d’estomac, perte d’appétit, perturbation du sommeil et dépression16. Ceux qui en  font usage 
souvent et depuis  longtemps présentent un risque plus élevé de dépendance que  les usagers 
occasionnels. En comparaison, on estime la probabilité de développer une dépendance à 68 % 
avec la nicotine, 23 % avec l’alcool et 21 % avec la cocaïne17. 
 
Problèmes de santé mentale 

Plusieurs études ont mis en évidence que la consommation fréquente de cannabis est associée 
à la maladie mentale18. On pense que cette consommation augmente la probabilité de maladie 
mentale chez les personnes présentant une vulnérabilité préexistante, et qu’elle en aggrave les 

                                                 
11
 Hartman et Huestis, 2013; Hall et Degenhardt, 2009 

12
 Ialomiteanu et al, 2012; Boak et al, 2013 

13
 Tetrault et al, 2007  

14
 Fischer et al, 2011 

15
 Lopez‐Quintero et al, 2011 

16
 Anthony, 2006; Kalant, 2004 

17
 Lopez‐Quintero et al, 2011 

18
 Pour un résumé, voir Volkow et al, 2014, et Fischer et al, 2011. 



6 
 

symptômes  chez  les  personnes  présentant  déjà  une  maladie  mentale19.  Même  la 
consommation  occasionnelle  peut  augmenter  ces  risques :  on  estime  que  les  usagers  de 
cannabis ont un risque de psychose plus élevé de 40 % que les non‐usagers20. Ceux qui en font 
usage fréquemment ont un risque encore plus élevé – de 50 % à 200 % plus élevé que les non‐
usagers  –  ce  qui  indique  l’existence  possible  d’un  effet  dose‐réponse.  Le  cannabis  dont  la 
puissance est très élevée – c’est‐à‐dire  le cannabis qui comporte une concentration élevée de 
tétrahydrocannabinol  (THC),  son principal composant psychoactif – entraîne pour  les usagers 
un  risque  plus  élevé  de  maladie  mentale  que  le  cannabis  de  moindre  puissance21.  Cette 
association  entre  la  consommation  de  cannabis  et  la maladie mentale  est  forte, mais  pas 
encore bien élucidée. Sa causalité n’a pas encore été déterminée22.  

 
 
Les méfaits causés par le cannabis concernent un groupe limité d’usagers à risque élevé  
 
Aux quantités et aux schémas de consommation indiqués par la plupart des usagers adultes de 
cannabis,  les  risques pour  la  santé  sont modestes  –  significativement moins  importants que 
ceux  liés  au  tabac  ou  à  l’alcool.  Le  tableau  ci‐dessous  présente  une  estimation  des  risques 
intrinsèques ou  inhérents à six drogues différentes, évalués selon différents  types de méfaits 
sur une échelle de 0 à 100 (100 représentant le risque le plus élevé)23 :  
 
 

Alcool  Tabac  Cannabis 
Amphé‐
tamines 

Héroïne 
Cocaïne/
crack 

Létalité*  50  0  0  20  100  22,5 

Atteinte de la santé physique  80  100  20  30  20  40 

Altération du fonctionnement 
mental  65  0  30  60  30  80 

* exprimée par le rapport dose létale/dose standard 

 

Les risques pour  la santé  liés au cannabis augmentent de manière significative avec  l’intensité 
de  sa  consommation;  la  fréquence de  consommation est un  facteur prédictif  fort de méfaits 
causés  par  le  cannabis24.  Les  problèmes  de  fonctionnements  cognitif,  psychomoteur  et 
respiratoire,  ainsi  que  ceux  de  dépendance  au  cannabis  et  de maladie mentale  concernent 
toutes  les personnes qui  consomment du  cannabis  tous  les  jours ou presque  tous  les  jours, 
groupe d’usagers que l’on estime compris entre 20 % et 30 % de l’ensemble des usagers.  
 

                                                 
19
 McLaren et al, 2009; Hall et al, 2004 

20
 Moore et al, 2007 

21
 Di Forti et al, 2009 

22
 McLaren et al, 2009 

23
 Nutt et al, 2010  

24
 Fischer et al, 2011 
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Il existe également de plus en plus de données probantes d’après  lesquelles  la consommation 
régulière de cannabis à l’adolescence peut nuire gravement au développement du cerveau. La 
consommation régulière et précoce de cannabis est associée à de faibles niveaux d’instruction, 
à une diminution de  la  satisfaction de  vie,  à une  susceptibilité plus élevée de présenter des 
troubles liés à la consommation de cannabis, et à un risque accru de présenter des problèmes 
de santé mentale25. Plusieurs études  laissent penser que  la consommation de cannabis avant 
l’âge de 18 ans augmente  le  risque d’être atteint de  schizophrénie26. Et  tandis que,  chez  les 
adultes,  les problèmes cognitifs associés à  la consommation  régulière de cannabis diminuent 
après  un mois  environ  de  non‐consommation,  ceux‐ci  pourraient  être  irréversibles  chez  les 
adolescents27. Étant donné qu’environ 3 % des élèves ontariens au niveau secondaire, c’est‐à‐
dire  26 000  adolescents  environ,  consomment  du  cannabis  tous  les  jours,  ces  résultats  sont 
inquiétants.  
 
En 2011, une équipe menée par les Drs Benedikt Fischer et Jürgen Rehm, de CAMH, a élaboré et 
publié  un  ensemble  de  directives  pour  une  consommation  de  cannabis  à  faible  risque28. 
Remarquant que les méfaits causés par le cannabis sont principalement le fait d’un sous‐groupe 
limité d’usagers qui en consomment beaucoup ou dès  leur plus jeune âge, et que ces facteurs 
de  risque  peuvent  être modifiés,  les  auteurs  recommandent  l’application  de  ces  directives 
comme  un moyen  de  réduire  les méfaits  de  la  consommation  de  cannabis,  au  niveau  de 
l’individu et de la population. Élaborée sur l’exemple des directives de consommation d’alcool à 
faible risque adoptées au Canada et ailleurs, cette proposition concernant la consommation de 
cannabis à faible risque peut être résumée de la manière qui suit :  
 
Bien que l’abstinence soit la seule façon d’éviter complètement les risques pour la santé liés à 
la consommation de cannabis, on s’attend à ce que les risques présentés par les personnes qui 
en font usage soient réduits si :  

 Les  usagers  attendent  jusqu’au  début  de  l’âge  adulte  pour  commencer  à  en 
consommer.  

 Les  usagers  évitent  d’en  consommer  fréquemment  (éviter  la  consommation 
quotidienne ou quasi quotidienne). 

 Les usagers délaissent  le cannabis  fumé pour  le cannabis délivré par des systèmes 
moins nocifs (sans fumée) comme les vaporisateurs.  

 Les  usagers  utilisent  des  produits  moins  puissants  ou  dont  la  dose  de  THC  est 
ajustée.  

 Les usagers évitent de conduire durant les 3 à 4 heures qui suivent la consommation, 
voire plus longtemps si nécessaire.  

                                                 
25
 Pour un résumé, voir Volkow et al, 2014, et Fischer et al, 2011. 

26
 Pour un résumé, voir Lynch et al, 2012. 

27
 Porath‐Waller, 2009 

28
 Fischer et al, 2011 
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 Les personnes qui présentent des risques  liés au cannabis plus élevés (p. ex., celles 
qui ont des antécédents familiaux ou personnels de psychose, celles qui présentent 
des  risques  cardiovasculaires,  et  les  femmes  qui  sont  enceintes)  s’abstiennent 
purement et simplement d’en consommer. 

 
Ces  directives  ont  été  approuvées  par  un  certain  nombre  d’organismes,  dont  CAMH  et 
l’Association canadienne de santé publique (ACSP), comme un ensemble de moyens éducatifs 
visant à réduire la consommation de cannabis et les pratiques à haut risque.  
 
 

La criminalisation de la consommation de cannabis entraîne des méfaits 
supplémentaires, sans effet dissuasif  
 
Au  Canada,  le  droit  pénal  régit  la  production  et  la  possession  de  cannabis  par  la  Loi 
réglementant certaines drogues et autres substances (LRCDAS). Les usagers de cannabis à titre 
récréatif doivent  soit  l’acheter  sur  le marché noir,  soit  le  cultiver eux‐mêmes,  l’un et  l’autre 
choix  constituant une  infraction de production ou de  trafic dans  le  cadre de  cette  loi. Cette 
interdiction entraîne des coûts sociaux et individuels, qui viennent s’ajouter aux risques pour la 
santé. 
 
Chaque année, 60 000 Canadiens environ sont arrêtés pour simple possession de cannabis, ce 
qui  représente  presque  3 %  de  toutes  les  arrestations29.  La  peine  maximale  pour  ces 
délinquants  primaires  comporte  une  amende  de  1 000 $  et  six mois  de  prison.  Au  moins 
500 000 Canadiens ont un  casier  judiciaire du  fait de  cette  infraction,  ce qui peut  limiter de 
manière significative  leurs possibilités d’emploi et restreindre  leur capacité  légale à voyager30. 
L’application des lois concernant le cannabis est très coûteuse : au Canada, pour l’année 2002, 
le coût de l’application des lois concernant sa possession (en incluant la police, les cours et les 
services correctionnels) a été estimé à 1,2 milliard de dollars31.  
 
L’interdiction du cannabis et  la criminalisation des usagers ne découragent pas  les personnes 
d’en consommer. Sur ce point particulier, les preuves sont sans équivoque : des sanctions plus 
lourdes ne débouchent pas sur une réduction des taux de consommation du cannabis32. Dans 
des pays comme le Canada, où la consommation de cannabis est interdite, une grande partie de 
la population en fait usage malgré tout – souvent d’ailleurs à un niveau de consommation plus 
élevé que dans d’autres territoires de compétence dotés d’une réglementation plus souple de 
contrôle du cannabis – ce qui expose les usagers au fait d’être considérés comme des criminels 
et  au  risque  d’être  pris  dans  les mailles  du  système  de  justice  pénale.  Des  personnes  déjà 
vulnérables  sont  ainsi  touchées de manière disproportionnée;  tout  laisse penser par  ailleurs 

                                                 
29
 Statistiques Canada, 2013 

30
 Erickson et Fischer, 1995 

31
 Rehm et al, 2006 

32
 Room et al, 2010 
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que « la police utilise souvent  l’accusation de possession de cannabis pour, de manière facile, 
harceler les populations marginalisées, ou leur rendre la vie difficile33 ». 
 
Une réforme juridique du contrôle du cannabis est nécessaire  
 
Toutes  les données dont nous disposons  indiquent que  la criminalisation de  la consommation 
de cannabis est  inefficace et coûteuse, et qu’elle constitue une politique publique médiocre. 
Cette opinion est loin d’être nouvelle; au Canada, elle a notamment été exprimée en 1972 par 
la  Commission  Le  Dain  du  gouvernement  fédéral,  en  1974  par  le  Sénat,  en  1994  par 
l’Association  du  barreau  canadien,  en  1998  par  le  Centre  canadien  de  lutte  contre  les 
toxicomanies, en 2000 par CAMH, en 2001 par l’Institut Fraser, en 2002 par le Comité spécial du 
Sénat  sur  les  drogues  illicites,  en  2013  par  la  Coalition  canadienne  des  politiques  sur  les 
drogues, et en 2014 par  l’Association  canadienne de  santé publique.  La  justification pour un 
changement repose en général sur quatre propositions fondées sur des données probantes34 :  
 

1) Il n’a pas été possible d’empêcher la consommation de cannabis en l’interdisant.   

2) Les risques et méfaits de la consommation de cannabis sont plus faibles que ceux de la 
consommation de tabac ou d’alcool.  

3) Le cannabis peut et doit être isolé des marchés de drogues illicites, où les usagers sont 
exposés à d’autres drogues illégales (plus dangereuses).  

4) Les  ressources dépensées pour  faire  appliquer  les  lois  s’opposant  à  la  consommation 
personnelle de cannabis seraient mieux affectées ailleurs.  

 
L’exposé  des  faits montre  ainsi  clairement  que  le  Canada  a  besoin  d’une  réforme  juridique 
visant à mettre en œuvre une démarche de  santé publique dont  l’objectif est de  réduire  les 
méfaits du cannabis envers les personnes et la société.  

 
 
  

                                                 
33
 Room et al, 2010 : 72 

34
 Room et al, 2010 
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Pourquoi légaliser le cannabis et réglementer les pratiques qui s’y associent? 
 
Au  Canada,  la  démarche  gouvernementale  concernant  l’usage  de  substances  considère 
essentiellement  cet  usage  comme  une  question  de  justice  pénale.  Le  cannabis  et  les  autres 
drogues  sont vus  sous une perspective d’application de  la  loi. S’il n’est pas discutable que  la 
consommation de cannabis puisse, dans certains cas et chez certaines personnes, être nocive, il 
ne s’ensuit pas que son interdiction soit la politique la plus judicieuse et la plus bénéfique pour 
la  santé.  Comme  le  notent  Room  et  al :  « Dans  les  sociétés modernes,  l’existence  d’effets 
indésirables ne règle pas la question du statut juridique d’un produit; si cela était le cas, l’alcool, 
les automobiles, et  les escaliers par exemple, seraient  tous  interdits, car  leur utilisation est à 
l’origine d’accidents sérieux35 ».  
 
Une démarche de santé publique concernant  l’usage de substances doit  les envisager non pas 
comme un problème pénal, mais comme un problème de santé. Une telle démarche est basée 
sur une politique et une pratique fondées sur des données scientifiques qui vont influer sur les 
déterminants de la santé sous‐jacents, et placer au centre même de leur mission la promotion 
de  la santé, ainsi que  la prévention des décès, des maladies, des  lésions et des  incapacités36. 
L’objectif est d’optimiser  les avantages pour  le plus grand nombre en alliant des politiques et 
des  interventions ciblées à  l’échelle de  la population. C’est cette philosophie qui préside aux 
démarches canadiennes concernant  l’alcool et  le tabac, et qui devrait également guider notre 
démarche concernant le cannabis :  

« La politique [en vigueur] concernant le cannabis est fondamentalement différente des 
démarches  en  vigueur  concernant  les  autres  drogues  prisées  par  le  public,  comme 
l’alcool,  qui  sont  des  démarches  de  santé  publique  centrées  sur  les  usagers  à  risque 
élevé,  sur  les  pratiques  et  les  environnements  à  risque  élevé,  mais  aussi  plus 
particulièrement  sur  les  facteurs  de  risque modifiables,  avec  l’objectif  de  réduire  les 
préjudices aux personnes et à la société. Étant donné que la majorité des méfaits liés à 
la  consommation  de  cannabis  semblent  être  le  fait  d’une  population  particulière 
d’usagers  à  risque élevé ou de pratiques de  consommation  à  risque élevé,  il  faudrait 
envisager pour  la consommation de cannabis une même démarche de santé publique, 
c’est‐à‐dire  centrée  sur  la  santé.  Le  choix  d’une  telle  démarche  comme  paradigme 
principal d’intervention reposerait sur des interventions ciblées et centrées sur la santé, 
qui viseraient principalement ces usagers à risque élevé de préjudice, et non pas sur une 
criminalisation de  la  consommation, qui est d’une efficacité  limitée et grevée d’effets 
secondaires indésirables. Cette démarche augmenterait les avantages au bénéfice de la 
société37. » 

 
Du fait du large choix de possibilités pour une réforme du contrôle du cannabis, la question qui 
se pose  à nous est  la  suivante : quelle démarche  juridique et  réglementaire peut  réduire de 
manière optimale les risques pour la santé et les méfaits sociaux associés à la consommation de 
cannabis?  Pour  une  discussion  détaillée  de  l’ensemble  des  réformes  possibles  à  l’intérieur 

                                                 
35
 Room et al, 2010: 15 

36
 Association canadienne de santé publique, 2014 

37
 Fischer et al, 2011: 324 
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même, mais aussi au‐delà du cadre  réglementaire  international en vigueur pour  les drogues, 
voir Room et al, 2010. La section qui suit est consacrée à  la décriminalisation (c’est‐à‐dire une 
interdiction qui  s’accompagne de  sanctions  civiles plutôt que pénales) et  la  légalisation avec 
réglementation stricte – ainsi que sur  les raisons pour  lesquelles cette dernière est étayée sur 
des données probantes.  
 

 
La décriminalisation : une demi‐mesure 
 
Les modèles de décriminalisation du cannabis  sont  très variables, mais  retirent en général  la 
possession de petites quantités de cannabis du domaine du droit pénal. Si l’interdiction reste la 
règle, les sanctions pour possession et consommation de cannabis deviennent au contraire des 
infractions civiles relevant d’une petite amende.  
 
Des données probantes montrent qu’une démarche de décriminalisation peut réduire certaines 
répercussions sociales  indésirables  liées à  la criminalisation38. Ne pas sanctionner pénalement 
la possession de cannabis devrait entraîner une réduction du nombre de personnes prises dans 
les mailles du système de  justice pénale et une réduction du coût de  l’application de  la  loi, ce 
qui allège d’autant  le  fardeau  infligé aux personnes et au système  judiciaire. Peu de données 
suggèrent que la décriminalisation entraîne une augmentation de la consommation de cannabis 
ou de la prévalence de la dépendance qui lui est liée39. 
 
Au  Portugal,  la  possession  et  la  consommation  de  toutes  les  drogues  sont  décriminalisées 
depuis  2001.  Le modèle  portugais  est  centré  sur  la  déjudiciarisation :  la  consommation  de 
drogue est formellement interdite, mais les autorités envoient les usagers à un comité composé 
de  trois  personnes,  dont  l’objectif  principal  est  d’orienter  les  personnes  ayant  un  problème 
d’usage de substances vers une prise en charge thérapeutique. Ces comités ont également  le 
pouvoir de recourir à des sanctions civiles comme les amendes. Depuis la mise en œuvre de ce 
système,  le Portugal a vu décliner  l’abus de substances et  les méfaits causés par  les drogues, 
réduire la charge sur le système judiciaire pénal, et diminuer l’usage des drogues illicites par les 
adolescents40.  Bien  qu’il  ne  soit  pas  possible  d’attribuer  de manière  certaine  ces  tendances 
relevées au Portugal au choix d’une décriminalisation et d’une déjudiciarisation, ces  résultats 
constituent  un  vrai  défi  à  la  notion  selon  laquelle  la  décriminalisation  des  drogues  –  qu’il 
s’agisse du cannabis ou des autres drogues – entraîne forcément une augmentation de l’abus, 
de la dépendance et des méfaits subis.  
 
Si  les avantages de  la décriminalisation sont  importants, ce modèle ne répond pas à plusieurs 
des méfaits associés à l’interdiction de consommer du cannabis :  

 En cas de décriminalisation, le cannabis étant non réglementé, les usagers savent peu de 
choses, voire ne savent rien, de sa puissance et de sa qualité.  

                                                 
38
 Room et al, 2010 

39
 Room et al, 2010 

40
 Hughes et Stevens, 2010 
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 Tant que la consommation de cannabis reste illégale, il est difficile pour les professions 
de  la  santé  ou  de  l’éducation  de  répondre  efficacement  à  une  consommation 
problématique,  et  de  contribuer  à  la  prévenir.  Une  application  de  la  loi  centrée  sur 
l’interdiction  détourne  les  usagers  de  cannabis  de  la  prévention,  de  la  réduction  des 
risques et des traitements.  

 La  décriminalisation  qui  ne  s’accompagne  pas  d’autres  outils  gouvernementaux  de 
réglementation peut favoriser la commercialisation de la production et de la distribution 
de cannabis. Ces activités restent en effet contrôlées par  le droit pénal et  les usagers, 
pour  la  plupart  d’entre  eux,  doivent  encore  se  procurer  du  cannabis  sur  le marché 
illicite, où ils peuvent être exposés à d’autres drogues et à une activité criminelle.  

 
L’expérience  des  territoires  de  compétence  qui  ont  décriminalisé  la  possession  de  cannabis 
semble  aussi  indiquer  que  cela  peut  s’accompagner  de  conséquences non  voulues. Dans  un 
grand nombre de territoires, les avantages de la décriminalisation ont été compromis par « une 
pratique  de  la  police  qui  augmente  le  nombre  d’usagers  pénalisés41 ».  On  appelle  ce 
phénomène  l’« élargissement du filet » : « un plus grand nombre de personnes sont attrapées 
par  le  filet d’application de  la  loi, même  si  ces personnes  subissent, en moyenne, moins de 
méfaits liés au cannabis42 ». De plus, les amendes constituent des sanctions régressives dans la 
mesure où elles  infligent un  fardeau disproportionné à des personnes à  faible  revenu. Si ces 
personnes qui ne peuvent payer l’amende sont ensuite accusées dans le cadre du droit pénal, il 
existe  un  risque  de  « criminalisation  secondaire43 ».  Il  est  alors  improbable  que  le  principal 
avantage  théorique  de  la  décriminalisation  –  la  réduction  des  répercussions  sociales 
indésirables – se répartisse de manière égale au sein de la société.  
 
À la suite de la publication des résultats de la Commission des déterminants sociaux de la santé 
en 2008, l’Organisation mondiale de la Santé a fortement mis l’accent sur l’équité en santé et a 
exprimé sa volonté d’adopter une démarche portant sur  les déterminants sociaux de  la santé 
pour  réduire  les  inégalités en  la matière44.  Il s’agit d’examiner  les mesures de  la politique de 
santé,  et  d’évaluer  régulièrement  leur  efficacité  dans  un  territoire  de  compétence  non 
seulement  en  termes  de  réduction  du  fardeau  pour  la  santé, mais  aussi  de  réduction  des 
inégalités de santé45. Dans ce contexte, toute modification apportée à la politique concernant le 
cannabis devrait être examinée quant à son potentiel de réduire, ou au contraire d’augmenter, 
l’injustice en termes de santé. Le système de contrôle en vigueur au Canada pour  le cannabis 
entraîne  une  grande  injustice,  les minorités  racialisées  ayant  une  chance  plus  élevée  d’être 
arrêtées et poursuivies en  justice pour des  infractions  liées à  la consommation de cannabis46. 
Favorisant  le pouvoir discrétionnaire de  la police et  le profilage racial,  la décriminalisation est 
peu susceptible de supprimer, ou simplement d’atténuer cette injustice.  

                                                 
41
 Room et al, 2010: 127 

42
 Room et al, 2010: 147 

43
 Room et al, 2010 

44
 Commission sur les déterminants sociaux de santé, 2008; voir aussi la Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de santé 

45
 Blas et Kurup, 2010 

46
 Wortley et Owusu‐Bempah, 2012; Khenti, 2014 
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Les conséquences non voulues de  la décriminalisation sont particulièrement  importantes dans 
la perspective d’un modèle proposé par l’Association canadienne des chefs de police (ACCP) en 
août  2013, dans  lequel  la police  se  verrait  laisser  la possibilité de mettre une  amende pour 
possession de petites quantités de cannabis au titre de la Loi réglementant certaines drogues et 
autres substances, mais conserverait également  la capacité de porter une accusation au pénal 
en  vertu  de  la  loi.  Selon  l’ACCP,  cette  proposition  « élargirait  le  choix  des  options  possibles 
d’application de  la  loi pour répondre avec efficacité et de manière rationnelle à  la possession 
illicite  de  cannabis,  tout  en  conservant  la  capacité  de  porter  des  accusations  relevant  d’un 
processus judiciaire officiel47 ». À la lumière de ce que nous savons du ciblage disproportionné 
des  populations marginalisées  et  vulnérables,  il  est  peu  probable  qu’attribuer  à  la  police  le 
pouvoir discrétionnaire de recourir à des options plus ou moins sévères d’application de  la  loi 
devant la même infraction ait des répercussions positives sur l’équité en santé.  
 

 
La légalisation : une possibilité de réglementation fondée sur des données probantes 
 
La  légalisation  supprime  les méfaits  sociaux  du  cannabis  et  les  coûts  liés  à  son  interdiction. 
Supprimer les sanctions civiles et pénales pour la possession de cannabis éliminerait le montant 
supérieur à 1 milliard de dollars que le Canada dépense chaque année pour faire appliquer les 
lois  concernant  la  possession  de  cannabis,  mais  aussi  l’application  inégale  de  ces  lois,  la 
participation des usagers de cannabis au marché des drogues  illicites, et  le fardeau que créée 
un casier judiciaire lié au cannabis sur les possibilités d’emploi d’une personne et sa capacité à 
voyager. Dans un territoire de compétence où la production et la distribution de cannabis sont 
légales  et  judicieusement  réglementées,  la  participation  criminelle  à  ces  activités  devrait 
diminuer de manière importante et potentiellement disparaître.  
 
Prise isolément, la légalisation ne réduit pas les risques et les méfaits du cannabis pour la santé. 
Elle  offre  aux  gouvernements  la  possibilité  de  réglementer  le  cannabis  pour  atténuer  ces 
risques  –  quelque  chose  qui  ne  peut  se  faire  efficacement  sous  une  interdiction  ou  une 
décriminalisation. Des dizaines d’années de recherches en matière de contrôle de l’alcool et du 
tabac  nous  ont  appris  que  parvenir  au  bon  équilibre  de  règlements  est  crucial :  « L’impact 
positif ou négatif de la légalisation sur la santé et la sécurité du public dépend en grande partie 
des décisions  réglementaires prises et de  la manière dont elles  sont mises en œuvre48 ».  La 
courbe  ci‐dessous  illustre  ce  lien.  L’interdiction  totale  et,  à  l’autre  extrême  de  la  courbe,  la 
légalisation sans  réglementation, peuvent  l’une et  l’autre entraîner de  lourds méfaits pour  la 
santé et des préjudices sociaux. 
 
 

                                                 
47
 Association canadienne des chefs de police, 2013 

48
 Apfel, 2014 : 1 
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Passer de l’interdiction à la réglementation 
 
Deux problèmes juridiques posent cependant un défi à la levée de l’interdiction du cannabis au 
Canada.  Premièrement,  dans  la  mesure  où  le  cannabis  fait  l’objet  de  contrôles  juridiques 
fédéraux,  toute  initiative  provinciale  pour  réformer  la  politique  du  cannabis  devrait  d’abord 
être  approuvée  par  le  gouvernement  fédéral.  Deuxièmement,  le  Canada  est  signataire  des 
traités  internationaux de contrôle du cannabis qui  interdisent sa production et son utilisation 
pour des objectifs non scientifiques ou non médicaux. Comme l’inclusion du cannabis dans les 
lois  fédérales  de  contrôle  des  drogues  au  Canada,  l’émergence  de  cette  interdiction 
internationale  est,  dans  le meilleur  des  cas,  décrite  comme  un  « accident  historique »;  elle 
n’était pas  fondée  sur une quelconque preuve que  les méfaits du cannabis étaient  suffisants 
pour  l’interdire  ou  que  cette  interdiction  pourrait  constituer  une  prise  en  charge  efficace49. 
Alors que ces traités internationaux sont liés juridiquement, les pays peuvent faire le choix d’en 
dénoncer  les éléments avec  lesquels  ils ne  sont pas d’accord, ou de  faire pression en  faveur 
d’une  réforme  judicieuse  de  ces  traités50.  Pour  une  discussion  détaillée  de  ces  questions 
juridiques,  ainsi  que  des  orientations  possibles  pour  avancer,  voir  Room  et  al,  2010,  Room 
2013, et Apfel 2014. 

 
  

                                                 
49
 Room et al, 2010; Schwartz, 2014 

50
 Room, 2012 
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Principes directeurs d’un contrôle du cannabis centré sur la santé 
 
Réglementer les marchés légaux du cannabis en ayant pour principal objectif l’amélioration de 
la santé publique serait une entreprise complexe, qui couvrirait sa production, sa distribution 
(approvisionnement) et sa consommation (possession et usage). Le contrôle de  l’alcool nous a 
appris que  les stratégies pour réduire  les méfaits  liés à  la consommation d’un produit doivent 
être coordonnées et multisectorielles, et comporter des contrôles efficaces de sa disponibilité 
(p. ex., densité des points de vente, heures de vente) et de son accessibilité (p. ex.,  impératifs 
d’âge minimum, niveaux de prix), ainsi qu’une éducation et une promotion de  la santé ciblées 
pour sensibiliser  le public – particulièrement  les groupes vulnérables – à ses méfaits et à ses 
risques51.  
 
CAMH  propose  dix  principes  de  base  pour  guider  la  réglementation  de  l’usage  légal  du 
cannabis. Ces principes devraient être  considérés  comme un point de départ,  c’est‐à‐dire un 
ensemble d’exigences minimales pour un cadre réglementaire centré sur la santé publique.  

1) Établir  un  monopole  gouvernemental  sur  les  ventes  de  cannabis.  Des  entités 
composant une commission de contrôle chargée d’une mission de responsabilité sociale 
constituent un moyen efficace de contrôler la consommation et de réduire les méfaits. 

2)  Établir  un  âge  minimum  pour  son  achat  et  sa  consommation.  Les  ventes  et  la 
fourniture de produits du cannabis à des personnes moins âgées que le minimum requis 
seraient pénalisées.  

3) Limiter son accessibilité. Plafonner  la densité des points de vente et  limiter  les heures 
de vente.  

4) Infléchir  la  demande  par  la  tarification.  Une  politique  de  prix  devrait  freiner  la 
demande  de  cannabis  tout  en  réduisant  au minimum  la  viabilité  des marchés  noirs 
lucratifs. Elle devrait aussi encourager  l’usage des produits à moindres méfaits sur  les 
produits à méfaits plus nocifs.  

5) Restreindre  les  produits  et  les  formulations  à  risque  élevé.  Cela  inclurait  les 
formulations et produits à risque très élevé, conçus pour attirer les jeunes.  

6) Interdire le marketing, la publicité et le parrainage. Les produits seraient vendus dans 
un emballage neutre, avec des avertissements quant aux risques de consommation.  

7) Afficher  clairement  les  renseignements  le  concernant.  Les  produits  devraient  en 
particulier être testés et étiquetés quant à leur contenu en THC et CBD (cannabidiol)52.  

                                                 
51
 Voir Babor et al, 2010, et l’Association canadienne de santé publique, 2011. 

52
 Pour une présentation générale sur le CBD et une discussion sur ses usages thérapeutiques potentiels, voir Izzo et al, 2009. 
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8) Concevoir un cadre stratégique très complet pour répondre à la conduite avec facultés 
affaiblies  par  le  cannabis,  et  la  prévenir. Un  tel  cadre  devrait  inclure  la  prévention, 
l’éducation, et l’application des moyens mis en œuvre. 

9) Élargir  l’accès  au  traitement  et  accroître  les  options  thérapeutiques.  Offrir  un 
ensemble d’options, qui  couvrirait des  interventions brèves dirigées  sur  les usagers  à 
risque jusqu’à des interventions de plus grande ampleur.  

10) Investir dans la sensibilisation et la prévention. Les initiatives nécessaires sont à la fois 
générales  (p. ex., promouvoir des directives d’usage à moindre  risque du cannabis) et 
ciblées (p. ex., rendre plus conscients des risques certains groupes spécifiques, comme 
les  adolescents  ou  les  personnes  ayant  des  antécédents  personnels  ou  familiaux  de 
maladie mentale).  
 

Une  démarche  santé  publique  susceptible  de  réussir  devrait  intégrer  ces  politiques  et 
interventions  dans  une  stratégie  globale  dont  font  partie  la  recherche,  l’échange  de 
connaissances et l’évaluation. Une partie des revenus gouvernementaux provenant du cannabis 
devrait être formellement dédiée à ces activités. 
 
 

Les risques potentiels et comment les réduire 
 
Comme discuté ci‐dessus,  le début de consommation pendant  la  jeunesse et  l’usage  fréquent 
sont les deux principaux facteurs associés à des méfaits à long terme du cannabis. Nous savons 
que  les  jeunes  sont  particulièrement  susceptibles  aux méfaits  causés  par  le  cannabis.  Une 
stratégie de  contrôle du  cannabis qui  serait éclairée en matière de  la  santé publique devrait 
inclure des mesures d’éducation et de prévention, avec  l’objectif de diminuer une éventuelle 
augmentation de  la consommation et des pratiques à risque comme  la conduite d’un véhicule 
avec des facultés affaiblies. La possibilité que la légalisation puisse mener à des taux plus élevés 
d’usage de cannabis chez  les adolescents ou au début de consommation à un âge encore plus 
jeune  doit  cependant  être  envisagée  également.  Que  rapportent  les  données  quant  aux 
répercussions de la légalisation chez les jeunes et dans la population générale?  
 
Jusqu’à  récemment,  les discussions de  légalisation étaient  tout à  fait hypothétiques mais, en 
2012,  l’Uruguay  et  les  États  du  Colorado  et  de Washington  ont  annoncé  leurs  projets  de 
légaliser  l’usage du cannabis à titre récréatif. L’Uruguay a adopté une  loi devant  lui permettre 
d’être  le premier pays à  légaliser et à réglementer  la possession et  la production de cannabis 
pour  usage  personnel. Dans  le  Colorado  et  l’État  de Washington,  le  cannabis  est  acheté  et 
vendu  légalement, respectivement depuis  janvier et  juillet 2014, mais  il est trop tôt pour tirer 
de l’expérience de ces deux États des conclusions fermes sur l’effet de la légalisation. Ni l’un ni 
l’autre n’a d’ailleurs adopté un modèle réglementaire centré sur la santé comme celui décrit ci‐
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dessus – c’est‐à‐dire un modèle doté de contrôles stricts de  l’accessibilité du cannabis, de sa 
puissance et de la formulation de ses produits, et de son marketing53.  
 
L’expérience des Pays‐Bas est instructive. L’usage du cannabis reste illégal aux Pays‐Bas, mais sa 
vente en petites quantités dans un ensemble de « cafés‐restaurants » a été tolérée pendant des 
dizaines  d’années.  L’introduction  d’une  légalisation  de  facto  a  conduit  initialement  à  une 
augmentation  du  pourcentage  de  jeunes  faisant  usage  de  cannabis  mais,  après  que  le 
gouvernement a surveillé ces cafés‐restaurants plus étroitement pour s’assurer qu’il n’y avait ni 
publicité, ni vente aux moins de 18 ans, il y a eu un déclin de la consommation chez les jeunes 
entre  15  et  24 ans.  Globalement,  la  démarche  des  Pays‐Bas  n’a  pas  été  associée  à  une 
augmentation d’usage du cannabis, qu’il s’agisse de  la population des adultes ou de celle des 
jeunes54. Il existe aussi des données mettant en évidence que ce modèle a isolé le cannabis et 
ses  usagers  des marchés  de  drogues  « plus  dures ».  Finalement,  une  étude  qui  comparait 
l’usage de cannabis à Amsterdam et San Francisco (où  le cannabis est  interdit) n’a pas mis en 
évidence de différence entre les deux villes quant à l’âge de début d’usage, l’âge de début d’un 
usage régulier et l’âge de début d’un usage intensif55.  
 
D’un  autre  côté,  nous  savons  qu’augmenter  l’accessibilité  de  l’alcool  s’accompagne  d’une 
augmentation  des  problèmes  qui  lui  sont  liés.  Bien  que  le  cannabis  soit  déjà  facilement 
accessible  au  Canada,  il  est  possible  que  le  passage  à  un  marché  légal  et  étroitement 
réglementé puisse conduire  initialement à une augmentation de son usage dans  la population 
générale  ou  dans  des  groupes  à  risque  particuliers.  Cela  rend  d’autant  plus  essentielle  une 
évaluation  rigoureuse  de  toute  démarche  légale.  Un  gouvernement  légalisant  l’usage  de 
cannabis  devrait  définir  clairement  ses  priorités  et  ses  objectifs,  établir  des  indicateurs 
mesurables de ces objectifs, et  intégrer  la capacité et  la flexibilité de s’ajuster au besoin selon 
les  résultats  d’une  évaluation  des  répercussions  de  la  démarche  choisie.  Ce  gouvernement 
devrait surveiller  l’émergence de conséquences négatives non voulues, et être prêt à modifier 
son orientation si cela est nécessaire et quand cela est nécessaire.  
 
Certains observateurs craignent que  la  légalisation puisse « envoyer un message  indésirable » 
quant aux risques liés au cannabis. Mais les taux d’usage du cannabis au Canada suggèrent que 
les  jeunes ne reçoivent pas  le « bon » message. Malgré  l’interdiction, 23 % des élèves d’école 
secondaire et 40 % des jeunes adultes font usage de cannabis. Une étude de l’UNICEF réalisée 
en 2013 sur 29 pays  riches a montré que  la  jeunesse canadienne est en  tête pour  l’usage du 
cannabis, mais troisième en partant de la fin du classement en ce qui concerne l’usage du tabac 
– même  si  le  cannabis est  illégal et  le  tabac  légal56. Ce  faisant,  les  jeunes  sont exposés  à  la 
culture et aux marchés de drogues  illicites et  ils ont peu, voire pas, de renseignements fiables 
quant à la puissance et à la qualité du cannabis qu’ils consomment.  
 

                                                 
53
 Room, 2013 

54
 Room et al, 2010 

55
 Room et al, 2010 

56
 UNICEF, 2013 
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Envoyer  le  « bon » message  sur  les  risques  de  l’usage  de  cannabis  est  important,  et  toute 
réforme du système canadien de contrôle du cannabis devrait comporter un fort accent sur la 
prévention, ainsi que sur des  interventions ciblant des groupes connus pour être à risque plus 
élevé de préjudices, comme  les  jeunes et  les personnes ayant des antécédents personnels ou 
familiaux  de maladie mentale.  Certaines  personnes  cependant  feront  un  usage  du  cannabis 
quel que soit son statut juridique, et un des avantages importants de la légalisation est qu’elle 
offre la possibilité de contrôler des facteurs essentiels liés au risque de méfaits. La limitation de 
la puissance du cannabis et  la restriction des produits et des formulations à risque élevé sont 
deux  exemples  concrets  de  réglementations  qui  peuvent  réduire  les  méfaits  associés  à  la 
consommation de cannabis chez les jeunes et les personnes ayant des antécédents familiaux ou 
personnels de maladie mentale.  
 
Les enseignements d’un territoire de compétence ne peuvent pas être directement appliqués à 
un  autre, mais  l’expérience  des  Pays‐Bas  et  l’aperçu  historique  du  contrôle  de  l’alcool  font 
penser  que  la  légalisation  avec  réglementation  stricte  – mise  en œuvre  avec  précautions, 
évaluée  en  continu  et  ajustée  tel  que  nécessaire  –  ne  conduira  pas  nécessairement  à  une 
consommation accrue.  Il faudrait surveiller étroitement  l’évolution des événements aux États‐
Unis,  en  Uruguay  et  ailleurs,  dans  l’espoir  que  les  expériences  respectives  de  ces  pays  – 
positives  ou  négatives  –  éclaireront  mieux  les  options  politiques  permettant  de  réduire 
efficacement  les  risques  pour  la  santé  liés  au  cannabis  dans  un  environnement  légal  et 
réglementé.  
 
Finalement, d’après ce que nous savons pour  l’alcool et  le tabac,  les acteurs du secteur privé 
dans  un  marché  légal  du  cannabis  vont  chercher  –  comme  toute  entité  motivée  par  la 
rentabilité  –  à  repousser  les  frontières  de  la  réglementation  centrée  sur  la  santé.  Mais, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  le  tabac  et  l’alcool,  nous  pouvons  avoir  au Canada  la 
possibilité d’anticiper le conflit qui existe entre les objectifs de santé publique et le souci de la 
rentabilité : « Pour  la plupart des  territoires de compétence,  la question du cannabis est une 
table rase; une possibilité d’apprendre à partir des erreurs faites dans le passé, et de remplacer 
les marchés criminels par des modèles réglementés, élaborés dès le départ sur des principes de 
santé publique et de bien‐être, sans que la démarche ne s’oppose à une industrie commerciale 
légale à grande échelle57. » 
 
Cela pourrait ne pas être le cas pour longtemps. La réforme récente du gouvernement fédéral 
en matière de  réglementation du cannabis administré à  titre médical a déjà créé une «  ruée 
verte  »  des  investissements  dans  la  production  légale  de  cannabis,  et  un  grand  nombre 
d’entrepreneurs  participants  ont  les  yeux  rivés  sur  la  légalisation  éventuelle  et  les 
extraordinaires opportunités commerciales qui  l’accompagneraient58.  Il faudrait s’inquiéter de 
la création d’une industrie du cannabis avec des mesures incitatives pour trouver de nouveaux 
clients, retenir d’anciens clients, et encourager de hauts niveaux de consommation – ainsi que 
de  la  possibilité  que  le  gouvernement  s’habitue  de  plus  en  plus  aux  revenus  et  aux  impôts 

                                                 
57
 Apfel, 2014: 17 

58
 CBC News, 2014; New York Times, 2014; Barmak et McCullough, 2013; voir aussi Fischer et al, 2014. 
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générés par  le cannabis.  Il est essentiel que  la réforme  juridique du contrôle du cannabis soit 
conduite avec la santé publique comme objectif principal, et que le cadre réglementaire qui en 
résulte soit soigneusement protégé des intérêts commerciaux et fiscaux.  
 

 
Conclusion 
 
La  constatation qu’un produit ou une pratique  comporte des effets  indésirables ne  veut pas 
nécessairement dire que son interdiction constitue le système de contrôle le plus rationnel ou 
le meilleur  pour  la  santé. Une  politique  publique  doit  être  ancrée  dans  une  compréhension 
globale des risques relatifs encourus par les personnes et la société.  
 
La  consommation  de  cannabis  comporte  des  risques  –  et  certaines  personnes  sont 
particulièrement  vulnérables –, mais  son  interdiction n’a pas été un  succès pour prévenir  sa 
consommation ou atténuer ses méfaits. Au contraire, elle a exacerbé  les méfaits du cannabis 
sur  la  santé,  tout en générant des effets  sociaux  coûteux.  Légaliser et  réglementer de  façon 
stricte le cannabis permet de mieux contrôler les facteurs de risque associés aux méfaits qui lui 
sont liés.  
 
Pour  réduire  ces méfaits,  la  légalisation  du  cannabis  est  une  condition  nécessaire, mais  pas 
suffisante. Elle doit s’accompagner de contrôles efficaces de son accessibilité et de règlements 
qui orientent les usagers vers des produits et des pratiques moins nocifs. Elle doit être intégrée 
à  une  stratégie  globale  fortement  focalisée  sur  la  prévention,  qui  comporte  un  ensemble 
d’interventions ciblant  les groupes à risque plus élevé de préjudices, comme  les  jeunes et  les 
personnes  ayant  des  antécédents  personnels  ou  familiaux  de maladie mentale.  Trouver  la 
bonne réglementation et le bon équilibre des règlements, mais aussi les mettre en œuvre et les 
faire  respecter  efficacement  sera  indispensable  pour  être  certain  que  cette  démarche 
débouche sur un avantage indéniable en termes de santé et de sécurité publiques. Un modèle 
ainsi conçu semble être  la manière d’avancer  la plus rationnelle et  la meilleure pour  la santé. 
CAMH accueillera favorablement tout élément de discussion sur ce sujet.  
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À propos de CAMH 

Le Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH) est le plus important hôpital 
d’enseignement dans les domaines de la toxicomanie et de la santé mentale au Canada, ainsi 
que l’un des principaux centres de recherche au monde dans ces domaines. CAMH intègre les 
soins cliniques et la recherche ainsi que les activités d’éducation, d’élaboration de politiques et 
de promotion de la santé afin de transformer la vie des personnes touchées par les problèmes 
de toxicomanie et de santé mentale. 
   
Le plan stratégique de CAMH, Vision 2020 : demain. dès aujourd’hui, réaffirme notre volonté de 
défendre des politiques publiques qui répondent aux besoins des personnes aux prises avec des 
problèmes de toxicomanie et de santé mentale. Une pierre angulaire de ce plan est d’impulser 
le changement social. Ainsi, CAMH s’est engagé à jouer un rôle moteur en transformant la 
perception de la société à l’égard de la maladie mentale et de la toxicomanie et en édifiant un 
meilleur système de soins de santé mentale. L’objectif de CAMH est d’être un défenseur de 
l’équité dans le domaine de la santé, de la justice sociale et de l’inclusion sociale des personnes 
aux prises avec une maladie mentale ou une toxicomanie. Pour atteindre ces objectifs, CAMH 
délivre des conseils de politique fondés sur des données scientifiques aux intervenants et aux 
responsables politiques.  
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