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Énoncé de politique de la Société canadienne d’ophtalmologie relativement à 
l’usage médical de la marijuana pour traiter le glaucome 
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La plante de marijuana Cannabis sativa est depuis longtemps reconnue pour ses propriétés 
médicinales1.  En 1964, le composant actif de la marijuana, le ∆9‐tétrahydrocannabinol (THC), a été isolé 
et sa structure définie2.  En plus de ses effets psychotropes, le THC agit également comme analgésique, 
stimulant de l’appétit et suppresseur de la nausée.     

Les effets de réduction de la pression intraoculaire de la marijuana ont tout d’abord été mentionnés en  
19713.  Depuis, d’autres études ont confirmé l’effet de réduction de la pression intraoculaire du THC par 
son administration de différentes façons, notamment par inhalation4 et par voies orale5, intraveineuse6, 
sublinguale7, et topique8.   

Bien que l’application topique puisse sembler constituer la voie d’administration optimale, la 
pénétration oculaire s’est avérée faible à cause la lipophilie élevée et de la faible solubilité aqueuse des 
extraits de cannabis. Les préparations topiques ont également causées des irritations locales ainsi que 
des dommages à la cornée.  De plus, certaines études n’ont pas réussi à démontrer l’effet hypotensif du 
THC topique9, 10.  La voie orale est également limitée par un taux d’absorption variable5. 

Le mécanisme de la réduction de pression intraoculaire n’est pas bien compris11‐13.  L’effet hypotensif 
maximum se produit après de 60 à 90 minutes, et sa durée d’action est courte, de 3 à 4 heures 
seulement3, 14. 

Le principal problème relié à l’inhalation de la fumée produite par la combustion de la marijuana est ses 
effets secondaires, qui comprennent de façon aiguë des effets psychotropes (euphorie, dysphorie, 
diminution de la mémoire à court terme, déficience cognitive, distorsion temporelle, moins bonne 
coordination, sommeil)4, 5, tachycardie, palpitations, hypotension systémique8 et hyperémie  
conjonctive. Les effets à long terme de fumer la marijuana comprennent l’emphysème et possiblement 
le cancer du poumon15.  On s’inquiète également de ses propriétés potentiellement toxicomanogènes et 
du développement d’une tolérance16.  

L’utilité clinique de la marijuana pour le traitement du glaucome est limité par l’incapacité d’en séparer 
les actions cliniques potentielles des effets neuropsychologiques et de comportements indésirables. La 
Société canadienne d’ophtalmologie n’entérine pas  l’utilisation de la marijuana à des fins médicales 
pour le traitement du glaucome, à cause de sa courte durée d’action, des indices d’effets secondaires 
indésirables au niveau psychotrope et autres, ainsi que de l’absence de preuves scientifiques 
démontrant ses effets bénéfiques au niveau du cours de la maladie.  Ce n’est pas le cas d’autres 
méthodes médicales, laser et chirurgicales, plus efficaces et moins nuisibles pour traiter le glaucome.    
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