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INTRODUCTION

1- A propos du cannabis

1-1 Fiche technique

Le cannabis ou chanvre est une plante cultivée depuis l'Antiquité par l'homme, pour ses

propriétés médicinales et psychoactives [1]. Il est extrait d'une résine provenant des feuilles

et des fleurs de cannabis sativa [2]. Il existe sous 3 formes : herbe (ou marijuana), résine

(ou haschisch, ou plus connu parmi les consommateurs sous le nom de «shit»), qui est la

forme la plus consommée, et huile [3].

Le composant psychoactif est le ∆-9-tétra-hydro-cannabinol (ou THC), il est transformé en

11-hydroxy-THC (actif) et en acide 11-nor-THC-carboxylique (ou THC-CCOH, non actif) [3].

Ce sont les cannabinoïdes THC et le 11-hydroxy-THC  (ou THC-OH ou THC-11-OH) qui

possèdent des propriétés hallucinogènes  [4].  Après ingestion, 5 à 10% du cannabis est

absorbé par voie gastro-intestinale [4], puis  métabolisé par le foie et éliminé par voie biliaire

essentiellement,  mais aussi urinaire, où le cannabis est détectable jusqu'à 12 jours après

son ingestion sous la forme  THC-COOH [2,3].  Sachant que 5 à 20% du cannabis ingéré

passe dans la circulation systémique,  il est également détectable dans la sang sous  la

forme  THC et  11-OH-THC  [5].  Les  effets  du  cannabis  apparaissent   en  moins  de  30

minutes après inhalation contre entre 1 et 3 heures après ingestion [2]. Le THC et le THC-

OH sont  très lipophiles,  et se fixent préférentiellement sur le système nerveux et le tissu

gras, où ils s'accumulent, ce qui prolonge la symptomatologie, avec une demi-vie allant de

25 heures à 8 jours pour le THC selon la dose ingérée [2-4].

La concentration habituelle de THC est de 2 à 4% dans la marijuana, et de 13 à 20 % dans

la résine d'après des données Américaines  [6], mais estimée en France  plutôt autour de

10% pour la résine  [7].  Cependant sur 75% des saisies Françaises, le taux réel serait

plutôt de > 20% par gramme [8].  Enfin, en France, le taux moyen de THC est plus élevé

dans la résine que dans l'herbe [8].
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1-2 Consommation en France 

Le cannabis est le produit psychoactif illicite le plus consommé en France [7]. A l'échelle de

l'Union  Européenne,  elle  est  le  premier  pays consommateur,  suivie par  l'Italie,  la

République  tchèque  et  l'Espagne  (figure  1). Ce phénomène  peut  être  expliqué  par  la

proximité de la France avec des pays producteurs de cannabis, notamment le Maroc [7].

D'après  les  résultats  de  l'enquête  Baromètre  santé  2016  [7],  on  compte  17  millions

d'expérimentateurs de cannabis parmi les 11-64 ans. Parmi eux, cela représente 42% des

adultes âgés de 18 à 64 ans qui déclarent avoir déjà consommé du cannabis au cours de

leur vie. Parmi ces 17 millions d'expérimentateurs: 5 millions d'usagers dans l'année, dont

1,4 millions consommant au moins 10 fois par mois et 700 000 usagers quotidiens.  Ainsi

l'usage  actuel  concernerait  11%  des  18-64ans.  La  proportion  d'expérimentation  de

cannabis est maximale entre 26 et 34 ans, alors que l'usage concerne plutôt les 18-25ans,

et ce pour les 2 sexes  [7]. Quoiqu'il en soit, elle intéresse une tranche d'âge susceptible

d'être  parent...De  plus,  parmi  ces  consommateurs,  on  observe  qu'ils  minimisent,  voire

ignorent les dangers  liés à l'usage de cannabis [7], ce qui intéresse notre sujet. Enfin, si la

consommation par expérimentation et usage actuelle s'avère stable depuis 2014, la résine

produite ces dernières années est de plus en concentrée en THC [7].

Figure 1 : Usage de cannabis dans l'année en Europe parmi les 15-34 ans (en%)
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1-3 Législation du cannabis en France

Le terme de stupéfiant est apparu dans la législation française dans la loi du 12 juillet 1916,

qui prohibait l'achat, la vente et l'usage en société de différents produits, dont le haschisch

[9]. La loi du 31 décembre 1970 du Code de Santé publique réprime l'usage et le trafic de

stupéfiants. Elle ne fait aucune différence entre les produits [9]. L'usage de cannabis est

passible  de  1  an  d'emprisonnement  et  de  3750  euros  d'amende.  La  juridiction  peut

prononcer une ou plusieurs peines privatives, parmi lesquelles la suspension/annulation du

permis de conduire, la confiscation/immobilisation de véhicule du condamné, l'interdiction

d'exercer une activité professionnelle ou sociale [9]. L'usage associé au trafic de cannabis

est lui passible de 5 ans d'emprisonnement et de 75 000 euros d'amende [9]. 

1-4 Débats actuels autour du cannabis

Le cannabis revient régulièrement dans les débats politiques, au cœur desquels on discute

la légalisation de sa production, de sa vente et de son usage. 

En France, le président E.Macron se montrait favorable à la dépénalisation du cannabis

(éliminer la punition pénale ou réduire le niveau d'infraction pour le consommateur) dans sa

campagne électorale  mais il n'a jamais été question de légalisation. Actuellement, le débat

n'a pas été relancé. Les arguments d'une légalisation du cannabis seraient entre autre une

diminution  du  nombre  de  consommateurs  de  cannabis  et  du  tabagisme  associé,  une

cassure du trafic et une relance de la croissance en France [10]. Son utilisation médicinale

est aussi promue pour une efficacité antalgique notamment. Or des publications issues de

pays où le cannabis a été légalisé semblent mettre en évidence une émergence d'autres

problèmes  tels  qu'une  augmentation  des  intoxications  aiguës,  des  manifestations

psychiatriques  chez  le  consommateur  jeune,  une  augmentation  du  nombre  de  jeunes

consommateurs par baisse du prix du cannabis [11]. 

Quoiqu'il en soit et concernant notre sujet, la dépénalisation du cannabis aux  États-Unis

dans l’État du Colorado a mis en évidence une augmentation des ingestions accidentelles

de cannabis chez les jeunes enfants [12,13].
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2- A propos des intoxications par ingestion accidentelle de cannabis chez l'enfant

2-1 En France

Au total, nous avons recensé une quinzaine de publications ou lettres sur  les intoxications

pédiatriques  au  cannabis  en  France  depuis  2002,  ce  qui  est  faible  en  regard  de  la

consommation  actuelle  de  cannabis  et  de  la  gravité  potentielle  de  ses  ingestions

accidentelles  par  l'enfant  [2-5,  14-24,  46-47].  Une  des  premières  publication  française

retrouvée  date  de  2002  et  faisait  description  d'une  ingestion  accidentelle  chez  un

nourrisson de 10 mois [23].

La  première  alerte  sur  l'augmentation  du  nombre  et  de  la  gravité  des  intoxications

pédiatriques au cannabis  a  été donnée par  le  centre antipoison de Marseille  en 2009,

recensant 93 cas d'intoxications accidentelles chez des enfants de moins de 18 ans sur la

période 1993-2007, dont 86% avaient moins de 3 ans [15]. Il était alors suspecté que la

gravité  de ces  intoxications  était  proportionnelle  à  la  concentration  en  THC du produit

ingéré,  sachant  que  celle  du  cannabis  est  en  augmentation  en  France  ces  dernières

années [7,15]. On notait aussi que l'augmentation de la fréquence des cas suit celle du

nombre d'usagers  en  France  selon  les  données  de l'OFDT (Observatoire  français  des

drogues et des toxicomanies) [15].

Deuxième alerte lancée par l'ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des

produits de santé ) en 2015, en comptant 615 cas d'hospitalisations d'enfants de moins de

2 ans, avec une augmentation constante sur la période 2010-2014, les régions les plus

touchées étaient l'île de France, les PACA et les Rhône-Alpes [25] (données de la base

nationale PMSI-Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information).

Cette  tendance  à  l'augmentation  de  la  fréquence  des  cas  et  de  leur  gravité  avec

l'augmentation du nombre de consommateurs français a été confirmée avec la publication

en  août  2017  d'une  étude  nationale  dirigée  par  le  Dr  I.Claudet  recensant  des  cas

d'ingestion accidentelle de cannabis chez les enfants de moins de 6 ans entre 2004 et

2016 [14]. Selon ses résultats, le nombre de cas a augmenté de 133% entre 2004 et 2014 ,

et le nombre de cas sévères a été multiplié par 20 entre 2004 et 2014. 

Aucun cas de décès d'enfant par intoxication au cannabis n'a été signalé en France, mais

la majorité des cas a passé plus de 24h  en hospitalisation conventionnelle ou réanimation

pédiatrique (données de littérature + 88 % d'hospitalisations dans l'étude nationale publiée

en 2017 [14]).
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Concernant  la  Loire-Atlantique,  l'étude  nationale  publiée  en  août  2017 inclut  des  cas

enregistrés au CHU  (Centre Hospitalier  Universitaire) de Nantes  [14].  On y retrouve ci-

dessous  en  figure  2 la  distribution  géographique  française de  ces intoxications  par

ingestion  de 2004 à 2014.  Aucun article scientifique ne fait état des lieux à ce jour des

intoxications par ingestion accidentelles de cannabis chez l'enfant spécifiquement en Loire-

Atlantique et Vendée. 

Figure 2 :  Distribution géographique française des intoxication accidentelles au cannabis

de 2004 à 2009 et de 2010 à 2014 des enfants de moins de 6 ans (en nombre de cas) [14]

2-2 Dans le monde, notamment les pays où le cannabis est légalisé

Un des premiers cas d'ingestion pédiatrique de cannabis a été publié aux États-Unis en

1983 par l'équipe de D.Weinberg [26], décrivant une série de 3 cas d'enfants de moins 6

ans.
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Actuellement, aucun pays n'a complètement légalisé la vente, la possession et la promotion

de  marijuana  [11].  En  revanche,  on  observe  dans  les  pays  ayant  légalisé  l'usage  de

cannabis comme les États-Unis, une augmentation de la prévalence des cas d'ingestions

accidentelles de cannabis en pédiatrie. En effet des études menées à partir des données

d'un hôpital pédiatrique et du centre anti-poison du Colorado, montrent une augmentation

de ces expositions pédiatriques accidentelles après la légalisation de son usage récréatif et

médical en 2009 [13,27]. Cette augmentation peut être est due à l'incorporation autorisée

du  cannabis  dans  des  produits  comestibles  et  attractifs  (gâteaux,  cookies…)  et  plus

accessibles aux enfants en bas âge (attrapent les objets, les portent à la bouche) [8, 27].

La première alerte sur ce danger avait été donnée par une équipe Australienne en 1996

[28].  Le cannabis est d'ailleurs la seule drogue proposée sous un format «appétissant»

dans les pays où il  est légalisé [26]. Il n'y a pas de recommandations pour prévenir du

risque de ces produits pour les enfants, ou obligeant à des emballages résistants [27].

Les conclusions sont similaires pour une étude menée dans plusieurs états des États-Unis

ayant récemment légalisé le cannabis, mais cette augmentation peut aussi être due au fait

que  la  population  appelle  plus  facilement  le  centre  anti-poison  dans  les  régions  où  le

cannabis  n'est  pas  un  produit  illégal  [12].  Les  autres  causes  sont  une  plus  grande

disponibilité du cannabis (baisse du prix avec la légalisation) et une banalisation de son

usage [8]. D'autres pays comme l'Australie ou les Pays-Bas ont légalisé le cannabis, mais il

n'existe pas de publications de larges séries d'enfants intoxiqués. Aux Pays-Bas, ceci peut

s'expliquer par sa consommation culturelle dans les coffee shops [14].

Un cas de décès a été rapporté chez une enfant de 11 mois dans le Colorado, mais la

relation de cause à effet n'a pas été retenue pour le cannabis devant un diagnostic de

myocardite à l'autopsie de l'enfant [26]. Une étude publiée au Maroc fait état de 2 décès par

ingestion de cannabis dans une étude intéressant une tranche d'âge plus large (9 mois à

15 ans) mais l'âge des enfants et les causes du décès ne sont pas précisées [29].

2-3 Description du toxisyndrome

Nous  nous  intéresserons  ici  au  toxisyndrome  par  ingestion  de  cannabis  chez  l'enfant

exclusivement,  regroupé  dans  le  tableau  ci-dessous.  On  rappelle  que  les  effets  du

cannabis apparaissent entre 1h à 4h après ingestion [14] et peuvent durer en général entre

6 et 24h [2]. Des effets plus prolongés (plus de 48h) ont été déjà été décrits [6].

Le toxisyndrome au cannabis chez l'enfant est non spécifique, mais plus prolixe que chez
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l'adulte [2]. De plus, le diagnostic est d'autant plus difficile et souvent tardif, par sa cause,

souvent  non  avouée  du  fait  du  caractère  illicite  du  cannabis.  Il  est  plus  facilement

identifiable  et  avoué  chez  l'adulte  ou  l'adolescent  [30].  En  regroupant  la  littérature,  ce

toxisyndrome  contient  des  signes  généraux,  cardiovasculaires,  respiratoires,

ophtalmologiques mais surtout et le plus souvent neurologiques [2,4,8,15,27]. L'effet pro-

convulsivant du cannabis a été discuté, et pourrait être dû aux adultérants utilisés pour

couper la résine plutôt qu'au cannabis lui-même [8,15].

Tableau 1 : Données cliniques du toxisyndrome au cannabis chez l'enfant

(par ordre général de fréquence)

Signes généraux vomissements, pâleur, pleurs 

inconsolables, hyperthermie, 

hypothermie

Signes cardiovasculaires hypertension, tachycardie, bradycardie, 

hypotension

Signes respiratoires hypoventilation, pause respiratoire, 

détresse respiratoire

Signes ophtalmologiques mydriase bilatérale, hyperhémie 

conjonctivale

Signes neurologiques somnolence, hypotonie, ataxie, agitation,

euphorie/rires immotivés, hypertonie, 

convulsions, coma, tremblements, 

nystagmus

On peut  utiliser  le  PSS score (Poisoning Severity Score) pour  apprécier  la  sévérité  du

toxisyndrome  au  cannabis  (détails  du  score  en  annexe  1).  Dans  la  plupart  des  cas

mentionnés dans la littérature,  et  ce quelque soit  la  gravité  de l'intoxication,  l'évolution

clinique des ingestions pédiatriques au cannabis est favorable  sans traitement spécifique

dans les 6 à 48h.  Au total,  l'ingestion de cannabis présente une symptomatologie non

spécifique mais potentiellement grave, aussi tout coma non fébrile et inexpliqué doit faire

recherche une intoxication, méconnue des soignants. 

Aucune  étude  de  large  cohorte  à  notre  connaissance  n'a  recherché  et  donc  mis en

évidence de séquelle à long terme dans ces cas d'ingestion aiguë. En revanche des études

sur l'animal et des données de littérature suggèrent qu'une consommation de cannabis en
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période  pré-pubertaire  peut  être  responsable  de  troubles  cognitifs  et  psychiatriques

(comportement, schizophrénie) à l'âge adulte, mais il s'agit plutôt d'exposition chronique

[31].  Des cas  isolés  et  anciens  mentionnent  en  1975  la  possibilité  de  développer  des

troubles psychiatriques après ingestion de chanvre [32].

Aucun signe para-clinique n'est prédictif d'une ingestion de cannabis. Dans la littérature, on

signale des cas d'anomalies sanguines telles que l'hyponatrémie,  mais l'imputabilité  du

cannabis n'est pas claire [14,17]. Elle pourrait s'expliquer par l'effet direct du THC sur l'axe

hypothalamo-hypophysaire par libération de vasopressine [8]. On reporte également des

cas d'acidose métabolique et d'insuffisance rénale [14]. Dans les cas de la littérature, les

autres  examens  réalisés  tels  qu'échographie  abdominale,  ECG  (électrocardiogramme),

EEG  (électro-encéphalogramme),  TDM  (Toomodensitométrie)  ou  IRM  (lmagerie  par

résonance magnétique) Cérébraux, ponction lombaire étaient normaux. A savoir que ces

examens  ne  sont  pas  indiqués  en  cas  de  confirmation  biologique  de  l'intoxication  au

cannabis [33].

Confirmation biologique de l'intoxication

-détection urinaire

C'est la méthode la plus utilisée dans les cas d'ingestion, elle permet un résultat rapide et

peut intégrer un screening chromatographique étendu des toxiques urinaires (comprenant

benzodiazépines,  opiacés,  tricycliques,  alcoolémie,  amphétamines…).  Pour  rappel,  le

cannabis est détectable jusqu'à 12 jours après son ingestion sous la forme  THC-COOH

dans les urines. Le résultat est qualitatif, et positif à partir d'un seuil de 20 à 50µg/L [34]. La

détection se fait par  plusieurs méthodes selon les hôpitaux, le plus souvent par technique

immuno-enzymatique EMIT et l'immunopolarisation de fluorescence (automates). Le test le

plus performant est la chromatographie en phase gazeuse couplée à la spectrométrie de

masse (CPG-SM). Il peut exister des faux positifs, avec l'Efavirenz et les AINS (Ibuprofène,

acide niflumique) par exemple. 

-détection sanguine

Le cannabis est détectable sous la forme 11-OH-THC dans le sang, avec une concentration

supérieure à celle du THC-COOH, et caractéristique d'une prise orale [17]. Le résultat est

quantitatif mais n'est pas prédictif de la dose ingérée, du fait des différences de teneur en

THC des produits. Il est positif dans les 2 à 10 heures après l'exposition [35]. La détection

se fait  par  la  méthode  de  chromatographie  la  plus  fiable :CPG-SM.   Actuellement,  les

études de concentration ne permettent pas de préjuger de la quantité de cannabis ingérée.
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-détection dans les cheveux

L'analyse  dans  les  cheveux  permet  de  détecter  le  THC,  le  cannabinol (CBN)  et  le

cannabidiol (CBD).  Cette  technique  n'est  que  rarement  utilisée  chez  l'enfant  car  ses

caractéristiques, la vitesse de pousse et le manque de données à cet âge rendent son

interprétation délicate. De plus la détection étant possible jusqu'à «l'infini» après exposition,

un résultat positif  n'exclut pas une contamination in utero [20].  La détection se fait par

CPG-SM. Ce résultat présente un intérêt en médecine légale. L'étude CANHAIRKID menée

à  Lille,  recommande  de  rechercher  systématiquement  le  THC-COOH  capillaire  pour

évaluer l'exposition environnementale au cannabis chez les enfants [36,37].

-La  détection  peut  également  intéresser  la  salive  ou,  mais  cette  méthode  n'a  pas  été

utilisée ni dans notre revue de cas, ni dans la littérature. 

Dans  la  plupart  des  cas  mentionnés  dans  la  littérature,  quelque  soit  la  gravité  de

l'intoxication, l'évolution clinique des ingestions pédiatriques au cannabis est favorable sans

traitement spécifique dans les 6 à 48h. Les publications françaises actuelles préconisent

une surveillance clinique d'au moins 24h qui doit être poursuivie au-delà si besoin jusqu'à la

rémission complète des signes cliniques [2,17]. Le traitement est symptomatique et ne doit

pas attendre la confirmation biologique de l'intoxication, il peut nécessiter des mesures de

réanimation  pour  les  cas  graves :  hydratation,  assistance  respiratoire,  traitement  anti-

convulsivant….[2,33].  Concernant  les  traitements  non  spécifiques,  ils  sont  discutés.

Actuellement  aucune  donnée  en  littérature  ne  confirme  leur  efficacité,  et  aucune

recommandation n'y fait référence :

-  le  lavage  gastrique  et  l'administration  de  charbon  activé  pourraient  être  bénéfiques

compte tenu des  5 à 10 % de cannabis absorbé par voie intestinale [2], à condition d'être

utilisé immédiatement après l'exposition [38] (ce qui est rarement possible).

- l'administration de flumazénil (Anexate®)  a une efficacité controversée : il a montré son

efficacité dans des cas isolés [39,40]. A contrario il n'a pas modifié la symptomatologie dans

un cas  [6].Quoiqu'il  en soit, en 2006, la société française de réanimation préconisait de

l'utiliser en cas de coma causé par une intoxication au cannabis [41]. (posologie :10 mcg/kg

IVL,  puis  10  mcg/kg par  heure  si  besoin)Mais  ces  traitements  ne sont  pas  utilisés  en

pratique,  et  les  dernières  actualités du journal  de pédiatrie  préconisaient  un traitement

symptomatique seul [42].
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2-4 Prévention et mesure sociales mises en place en France 

D'après les dernières données publiées de toxicovigilance française, les principaux agents

en cause dans les intoxications accidentelles de l'enfant (tranche d'âge 0-9ans) sont les

médicaments (38%), les produits à usage domestique (22%) puis les cosmétiques (8%), les

plantes et les produits de bricolage (6 et 4%) [43].  Nous n'avons pas retrouvé le taux  de

prévalence des intoxications au cannabis parmi les intoxications accidentelles de l'enfant. 

Concernant la diffusion du risque auprès des professionnels de santé, le message d'alerte

de  l'ANSM publié  en  2015  [25]  a  attiré  l'attention  et  a  été  relayé  dans  de  nombreux

journaux médicaux [44] ou paramédicaux.  Il incite les soignants à sensibiliser les parents

usagers  de  cannabis  à  ce  phénomène  et  à  adresser  les  suspicions  d'ingestions  ou

ingestions  avérées  dans  une  structure  d'urgence.  Ce  message  recommande  aussi  de

réaliser  une  recherche  de  cannabis  en  cas  de  trouble  neurologique  ou  respiratoire

inexpliqué chez l'enfant. Dans le même temps l'association droguesinfoservice.fr publiait un

message de prévention : «Cannabis : ne le laissez pas à la portée des enfants !» joint en

annexe 2.

Les publications françaises s'accordent pour recommander une prise en charge médico-

sociale adaptée des enfants victimes d'ingestion de cannabis [2, 14]. Une lettre à la PMI

devrait au moins être rédigée, de façon homogène dans tous les centres d'urgences de

France [14].  Ce lien permet la mise en place de mesures d'accompagnement si besoin,

d'une éducation des parents aux risques du cannabis, d'un suivi des enfants. Mais dans

l'idéal, tout professionnel de santé devrait faire une déclaration d'information préoccupante

pour tout  cas d'ingestion accidentelle  de cannabis chez un enfant,  surtout  si  l'enfant  a

moins  de  2  ans  [8].  Il  peut  aussi  être  proposé  aux  parents  un  lien  avec  une  équipe

d'addictologie [24], et dans ce cas une analyse capillaire de l'enfant peut être indiquée pour

évaluer le niveau d'exposition [8]. Dans la majorité des cas, les mesures sociales s'arrêtent

au  lien  PMI,  celui-ci  est  indispensable  pour  détecter  une  éventuelle  négligence  ou

maltraitance.
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OBJECTIFS DE L’ÉTUDE

Nous  avons  pu  observer  au  travers  de  la  littérature  que  l'intoxication  par  ingestion

accidentelle  de  cannabis  est  un  phénomène méconnu,  et  ne se situant  pas  parmi  les

principales  causes  d'intoxications  pédiatriques,  cependant  son  incidence  est  en

augmentation  en  France  et  dans  le  reste  du  Monde.  Par  rapport  aux  autres  cas

d'intoxications, le cannabis se place après les intoxications médicamenteuses (majoritaires)

et les produits ménagers [43]. Cependant, les publications françaises exposent des séries

de plus en plus larges, avec des cas graves d'enfants de moins de 2 ans.

En Loire-Atlantique et Vendée, aucune publication, à notre connaissance, n'était parue à ce

sujet. Notre travail s'intègre donc dans l'étude Marie-Jeanne, publiée par l'équipe Claudet

et  al  en  2017,  répertoriant  les  cas  d’intoxications  accidentelles  au  cannabis  chez  les

enfants de moins de 6 ans sur le territoire national de 2004 à 2014 [14].

Notre  étude  a  pour  objectif  principal  de  décrire  l'évolution  des  cas  d'ingestions

accidentelles de cannabis en Loire-Atlantique et Vendée, sur la période 2004-2016, et

de la comparer aux données nationales récentes.

Nos objectifs secondaires sont de décrire les caractéristiques, la gravité des cas, et

les mesures de prévention mises en place enregistrés en Loire-Atlantique et Vendée

et de les comparer aux données nationales récentes. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES

1-Type d'étude 

Il  s'agit  d'une  étude  descriptive,  transversale,  multicentrique,  et  rétrospective.  Nous

rappelons que cette étude s'intègre dans l'étude nationale Marie-Jeanne, publiée en 2017

dans la revue Pediatrics par l'équipe Claudet et al [14].

2- Population

2-1 Critères d'inclusion

Les critères d'inclusion étaient les suivants :

-âge compris entre 0 et 6 ans 

-intoxication par ingestion 

-intoxication au cannabis confirmée par un dosage urinaire ou sanguin positif au cannabis :

*détection urinaire de THC-COOH, seuil de détection à 50ng/mL, seuil recommandé par la

SAMHSA, cf annexe 5

*détection sanguine de 11-OH-THC 

-intoxication symptomatique

-hospitalisation dans un service de pédiatrie générale, urgences générales ou pédiatriques,

UHCD (unité d'hospitalisation de courte durée), réanimation pédiatrique en Loire-Atlantique

ou Vendée

-diagnostic confirmé par un dosage réalisé dans un centre hospitalier de Loire-Atlantique

ou  Vendée :  CHU de  Nantes,  CH (Centre  Hospitalier)  de  Saint-Nazaire,  CHD (Centre

Hospitalier  Départemental)  de  La  Roche-sur-Yon,  CH  des  Sables  d'Olonne,  CH  de

Châteaubriant (résultats toxicologiques des CH de Luçon ou Challans envoyés à La Roche-

sur-Yon)
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2-2 Critères d''exclusion

Les critères d'exclusion étaient les suivants :

-âge >6ans

-intoxication par inhalation (pharmacodynamie différente et méconnue chez l'enfant [45])

-intoxication au cannabis uniquement confirmée par dosage capillaire (ne différencie pas

exposition aigue ou chronique)

-intoxication suspectée non confirmée par résultat urinaire ou sanguin

-résultat prélevé dans un centre hors Loire-Atlantique ou Vendée 

-intoxication asymptomatique 

-intoxication/syndrome  de  sevrage  chez  nouveaux-nés  de  mères  consommatrices  de

cannabis

-intoxication  sans passage dans un service de pédiatrie :  simple appel  du Centre  Anti-

Poison

2-3 Caractéristiques étudiées

La  grille  de  recueil  complète  figure  en  annexe  3,  nous  avons  sélectionné  les  critères

pertinents à comparer aux autres centres. Le recueil des données était anonyme. 

Générales

Les données générales décrites étaient : 

-sexe et âge de l'enfant

-date d'intoxication (période 2004-2009, 2010-2014, ou 2015-2016)
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-lieu d'intoxication 

-type de cannabis ingéré 

 

Cliniques et para-cliniques

Les données cliniques et para-cliniques décrites étaient : 

-score de gravité PSS (annexe 1)

-signes  neurologiques :somnolence,  ataxie,  hypotonie,  euphorie,  hypertonie,  agitation,

convulsions, coma

-signes cardiovasculaires :hypotension, hypertension, tachycardie

-signes respiratoires :hypoventilation, apnée, assistance respiratoire

-hypothermie, hyperthermie

-signes ophtalmologiques :mydriase, hyperhémie conjonctivale

Prise en charge

Les données de prise en charge décrites étaient : 

-hospitalisation et, le cas échéant, en service de réanimation

-mesures de prévention :  information simple/lien avec la  PMI,  information préoccupante

(déclaration à la CRIP), signalement au procureur de la République, plainte à la police,

placement de l'enfant
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3- Recueil des cas

3-1 Cas Loire-Atlantique et Vendée

Cas hospitaliers

Le recueil des cas a été fait à partir d'une extraction des cas d'enfants enregistrés avec un

résultat positif pour la recherche de cannabis urinaire ou sanguin auprès des laboratoires

de toxicologie. Les enfants devaient être âgés de 0 à 6 ans, et être enregistrés sur la

période 2004-2016. Tous les cas enregistrés étaient des cas d'intoxications accidentelles et

involontaires. Les laboratoires de toxicologie des centres hospitaliers concernés étaient les

suivants :  CHU  de  Nantes,  Centres  hospitaliers  de  La  Roche-sur-Yon,  Saint-Nazaire,

Sables d'Olonne, Chateaubriant et Fontenay-le-Comte. Les dossiers des enfants positifs au

cannabis étaient ensuite extraits des archives, via les logiciels OMU/Clinicom (2010-2015)

et  Millenium  (2015-2016)  au  CHU  de  Nantes,  Urqual  au  CH  de  Saint-Nazaire,  et

Resurgences  au  CH  de  La  Roche-sur-Yon.  Les  mêmes  logiciels  ont  été  utilisés  pour

comparer nos cas aux nombres de passages toute causes confondues et pour intoxication

aux urgences pédiatriques de ces CH.

La méthode de détection du cannabis urinaire ou sanguin dans les différents centres était :

*détection urinaire : pour tous, détection du THC-COOH, seuil à 50ng/mL recommandé par

la SAMHSA, cf annexe 5

-au  CHU  de  Nantes :  méthode  qualitative  d'immunochromatographie  (test  CEDIA sur

automate, détails en annexe 4)

-au CH de La Roche Sur Yon :  méthode qualitative d'immunochromatographie (technique

BIORAD  Toxsee  =  chromatographie  sur  membrane  couplée  avec  une  réaction

immunologique par compétition, détails en annexe 5)

-au CH de Saint-Nazaire : méthode qualitative d'immunochromatographie, non détaillée

*détection sanguine : détection de 11-OH-THC 

concerne uniquement le CHU de Nantes, car pas de détection dans le sang aux CH de

Saint-Nazaire et La Roche-sur-Yon, en cas de doute les analyses sont envoyées au CHU

de Nantes ou Angers

-au  CHU  de  Nantes :  méthode  quantitative  chromatographique  type   LC/MS-MS

(Chromatographie  liquide  Haute  Performance couplée à  la  spectrométrie  de masse  en

tandem)
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Cas Centre Anti-Poison

Concernant le recueil des cas enregistrés par le centre anti-poison (CAP) d'Angers, il a été

fait à partir d'une extraction des données sur les mêmes critères : enfants âgés de 0 à 6

ans,  enregistrés  sur  la  période  2004-2016,  pour  intoxication  accidentelle  au  cannabis

avérée cliniquement mais sans résultat biologique positif obligatoirement. 

Comme pour les cas inclus, la région où avait lieu l'intoxication était précisée. (Vendée ou

Loire-Atlantique). Nous avons croisé les cas hospitalisés avec les appels au centre anti-

poison d'Angers grâce aux dates d'appel et dates de naissance des enfants enregistrés. 

Les cas enregistrés par le CAP et non enregistrés dans un des CH de Loire-Atlantique ont

été  pris  en  compte  pour  notre  objectif  principal,  mais  non  inclus  dans  l'étude  des

caractéristiques des intoxications de notre objectif secondaire, par manque d'informations

cliniques et para-cliniques.

3-2 Cas étude nationale et littérature française

Concernant le recueil des cas de l'étude nationale, il  est décrit  exhaustivement dans le

chapitre METHODS de l'article correspondant [14].

Concernant le recueil des cas de la revue de littérature, les recherches ont été faites via les

bibliothèques médicales de La Roche-sur-Yon et du CHU de Nantes.

Les moteurs de recherche utilisés étaient PubMed, Google Scholar, Eslevier Masson.

Les mots clés des moteurs de recherche étaient : cannabis and childrens and ingestion or

intoxication,  accidental,  pediatry,  infants,  enfants,  nourrissons,  pédiatrie,  accidentelle,

marijuana, coma. Ont été inclus les articles français publiés après 2004, décrivant des cas

d'intoxications involontaires au cannabis, par ingestion, chez des enfants âgés de 0 à 6

ans. Tous les cas décrits étaient des cas d'intoxications symptomatiques ayant eu lieu en

France entre 2004 et 2016.  Nous avons regroupé 13 publications françaises dans notre

revue de littérature : 10 articles ou lettres, et 3 thèses [2, 3, 5, 16-22, 46-48].
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4- Analyse des données

Les analyses statistiques ont  été faites sous Excel  et  BiostatTGV.  La prévalence a été

estimée  grâce  aux  chiffres  d’admissions  des  centres  hospitaliers  cités.  La  description

statistique s’est basée sur le calcul de la médiane et de la moyenne.  Des analyses uni

variées pour comparer les cas de l’étude nationale et ceux retrouvés dans la littérature aux

cas des départements Loire-Atlantique /  Vendée ont  été menées avec le  test  exact  de

Fisher.  Le  seuil  de  significativité  retenu  était  p<0,05.  L'effectif  de  notre  échantillon

permettrait de mettre en évidence une différence statistiquement significative avec l'étude

nationale si elle était de l'ordre de 30% avec un risque alpha de 5% et bêta de 80% pour

les facteurs d'intérêt  étudiés.  Les  résultats  ont  été retranscrits  sous forme de tableaux

comparatifs via le logiciel Microsoft Excel. 
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RÉSULTATS

1- Evolution  du nombre de  cas  d'ingestions  accidentelles  de  cannabis  en  Loire-

Atlantique et Vendée sur la période 2004-2016, comparaison aux données nationales

Evolution 

Au  total,  nous  avons  recueilli  22  cas  d'intoxication  accidentelle  au  cannabis  chez  les

enfants de moins de 6 ans, en Loire-Atlantique et Vendée, sur la période 2004-2016.

Figure 3 : Evolution du nombre de cas d'intoxications en Loire-Atlantique et Vendée,

de 2004 à 2016

Sur ces 22 cas, 4 ont été enregistrés suite à un appel du CAP (sans hospitalisation), et

les18 autres  patients  sont  passés  dans  un  service  d'urgences  pédiatriques de  Loire-

Atlantique ou Vendée. Parmi les 18 cas hospitalisés, 14 cas vivaient en Loire-Atlantique, et

4 en Vendée. Sur ces 18 cas, 13 cas ont été enregistrés au CHU de Nantes,  3 au CH de

La  Roche-sur-Yon,  et  2 au CH de Saint-Nazaire.  Aucun cas n'a été enregistré  sur  les
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centres hospitaliers des Sables d'Olonne et de Châteaubriant. Nous n'avons pas reçu de

renseignements concernant les éventuels cas enregistrés à Fontenay-le-Comte. 

On observe une nette augmentation du nombre de cas à partir de 2010, puis une stabilité

entre 2010 et 2016. En effet, on compte 2 cas  sur la période 2004-2009,  tandis que le

nombre des intoxications accidentelles au cannabis a été multipliée par 10 sur la période

2010-2016 avec 20 cas recensés. (Figure 3)

La figure 4 montre une comparaison de l'évolution du nombre de cas en Loire-Atlantique et

Vendée  avec  ceux  issus  de  l'étude  française  de  l'équipe  de  Claudet  et  al  [14].  Cette

comparaison n'intéresse que la période 2004-2014, par absence de données nationales de

2014 à 2016 (fin de l'étude).

Figure 4 : Evolution du nombre de cas d'intoxications accidentelles au cannabis en

Loire-Atlantique et Vendée et en France, diagramme comparatif

On peut observer que l'évolution du nombre de cas en Loire-Atlantique et Vendée suit donc

la tendance nationale, mais sans augmentation majeure de son nombre depuis 2011.
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Prévalence

Vingt-deux cas d'ingestions accidentelles ont  été enregistrés  dans notre région d'étude

mais nous avons seulement étudié les 18 cas hospitalisés par manque de données pour

les  cas  enregistrés  par  le  CAP.  Sur  ces  18  cas,  tous  sont  passés  par  les  urgences

pédiatriques avant une orientation vers un service de pédiatrie générale, d'UHCD (unité

d'hospitalisation de courte durée), de réanimation pédiatrique ou sortie directe. Nous avons

comparé ce nombre de cas au nombre total de passages aux urgences pédiatriques des

Centres Hospitaliers concernés, toutes causes confondues,  pour calculer  la prévalence.

Par manque d’information sur le nombre total de passages aux urgences pédiatriques dans

certains centres en 2004, nous avons commencé notre calcul à partir de l’année 2005.

Ainsi,  la prévalence de l'intoxication au cannabis chez les enfants de moins de 6 ans aux

urgences pédiatriques de Loire-Atlantique et Vendée est passée de 3,7/100 000 passages

en 2005 à 8,8/100 000 en 2016, ce qui représente un taux d'augmentation de 138% entre

2005 et 2016. Cette interprétation doit être prudente au vu de nos faibles effectifs, mais elle

montre que la prévalence a plus que doublé en 10 ans selon les données RPU (Résumé de

Passage aux Urgences). En Loire-Atlantique (CHU de Nantes et CH de Saint-Nazaire), le

nombre de passages annuels aux urgences pédiatriques pour intoxication toutes causes

confondues chez l'enfant de moins de 6 ans est passé de 76 admissions en 2005 à 165

admissions  en  2016.  Rapporté  au  nombre  de  passages  pour  toutes  intoxications

confondues, le taux d'intoxication au cannabis passe ainsi de 1,3/10 000 en 2005 à 2,4/10

000 en 2016, soit un taux d'augmentation de 85%. 

Comparaison et particularités des cas d'appel au CAP d'Angers

Au  niveau  régional,  le  CAP  d'Angers  a  recensé  46  appels  en  Pays  de  la  Loire  pour

ingestion accidentelle de cannabis chez les enfants de moins de 6 ans.  Au total, il a été

recensé  15  appels  en  Loire-Atlantique  et  Vendée  sur  la  période  2004-2016,  ce  qui

correspond  à  un  tiers  des  appels  régionaux  pour  ce  motif.  Parmi  ces  15  appels,  11

concernaient  les cas enregistrés dans les centres hospitaliers : 4 n’avaient donc pas été

suivis d’hospitalisation.
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2- Caractéristiques des cas enregistrés, comparaison aux données nationales et aux

données de la littérature

Cette analyse concerne les 18 cas enregistrés auprès des hôpitaux de Loire-Atlantique et

Vendée,  les 4 autres cas enregistrés au CAP d'Angers ont  été exclus de l'analyse par

manque d'information. Pour rappel, l'effectif de notre échantillon permettrait de mettre en

évidence une différence statistiquement significative avec l'étude nationale si elle était  de

l'ordre de 30% avec un risque alpha de 5% et  bêta de 80% pour les facteurs d'intérêt

étudiés.

2-1 Caractéristiques générales

Le tableau 2 détaille les caractéristiques générales des cas étudiés comparés avec ceux de

l'étude nationale de Claudet et al [14], en y enlevant  donc la population nantaise (n=9).
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Tableau 2: Comparatif des caractéristiques générales des patients de Loire-Atlantique et

Vendée (2004-2016) avec celles des patients de l'étude nationale (2004-2014)

Caractéristiques

Étude LA-V

2004-2016

n (%)

Étude Claudet et al [14]

2004-2014

n (%)

p

Patients, n 18 226 -

Sexe

Féminin

Masculin

8 (44)

10 (56)

103 (46)

123 (54)

1

Age

<2ans

>2ans

Age moyen

en mois

(écart-type)

[min-max]

âge médian

en mois

14 (78)

4 (22)

21,7

1

[11-61]

17

190 (84)

36 (16)

-

-

0,51

Date d'intoxication

2004-2009

2010-2014

2015-2016

1 (6)

11 (61)

6 (33)

48 (21)

178 (79)

-

0,47

Lieu d'intoxication

domicile

autre

NR

10 (56)

6 (33)

2 (11)

152 (67)

55 (24)

19 (8)

0,38

Type de cannabis

résine

herbe

NR

6 (33)

3 (17)

9 (50)

166 (73)

14 (6)

46 (20)

0,04

NR: Non Renseigné   -:Absence de donnée
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Sur  les  18  cas,  10  étaient  des  garçons  et  8  des  filles  (sexe-ratio=1,25).  Un  seul  cas

d'intoxication est survenu entre 2004 et 2009, les 17 autres cas sont survenus après 2010

(figure 3).  La majorité des  enfants étaient âgés de moins de 2ans (78%),  avec un âge

moyen à 21,7mois (tableau 2). La forme ingérée était majoritairement de la résine (p<0,05),

au domicile des parents.  Les caractéristiques générales de notre population ne semblent

pas très différentes de l'étude nationale.  Par ailleurs, dans notre série,  5 parents sur 18

(28%) disaient consommer du cannabis, sans savoir s'il s'agissait d'usagers réguliers, pour

les autres 4 parents n'étaient pas consommateurs et pour les autres cette donnée restait

non renseignée .

Le tableau 3 résume les cas rapportés dans la littérature, d'après les études françaises.

Nous avons calculé les pourcentages mais n'avons pas réalisé d'analyse statistique pour

cette revue de littérature  en raison des  trop  faibles effectifs.  La majorité des cas étaient

âgés de moins de 2 ans et la forme ingérée était plus souvent de la résine. 
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Tableau 3: Comparatif des caractéristiques générales des patients de Loire-Atlantique et Vendée (2004-2016) avec ceux des patients

retrouvés de la revue de littérature française (2004-2016)

Caractéristiques LA-V

n (%)

[48]
Ile-de-
France

n (%)

[5]
Nancy

n 

[47]
Grenobl
e

n (%)

[19]
Caen

n 

[22]
Dijon

n (%)

[46]
Montpelli
er-
Nîmes
n (%)

[3]
Perpigna
n

n (%)

[17]
Reims

n 

[18]
Paris

n (%)

[20]
Nancy

n (%)

[21]
Pau

n

[2]
Saint-
Etienne

n 

[16]
Le Havre

n 

Patients, n 18 188 1 20 1 4 15 8 1 7 3 1 1 1

Sexe
Féminin
Masculin
NR

8 (44)
10 (56)
0

88 (47)
95 (50)
5 

-
-
1

11 (55)
9 (45)
0

1
-
-

-
-
4 (100)

4 (27)
11 (73)
0

3 (37)
5 (63)
0

-
1
-

5
2
0

0
0
3 (100)

-
-
1

1
-
-

-
1
-

Age
<2ans
>2ans
NR

Age moyen 
(en mois)
[min-max]

14 (78)
4 (22)
0

21,7

[11-61]

164(87)
20 (11)
4

18

[7-72]

1
-
-

13

-
-
-

20,2

[9-53]

1
-
-

16

4 (100)
0
0

-

[12-16]

15(100)
0
0

15,5

8 (100)
0
0

14,7

1
-
-

18

-
-
7

15,6

3 (100)
0
0

-

[14-16]

1
-
-

12

1
-
-

10

1
-
-

11

Lieu
d'intoxication

domicile
autre
NR

10 (56)
6 (33)
2 (11)

101(54)
79 (42)
8 (4)

-
1
-

7 (35)
11 (55)
2 (10)

-
-
1

2 (50)
1 (25)
0

8 (53)
4 (27)
3 (20)

3 (37)
1 (13)
4 (50)

1
-
-

-
-
7

-
-
3 (100)

-
-
1

1
-
-

-
-
1

Type  de
cannabis

résine
herbe
NR

6 (33)
3 (17)
9 (50)

187(99)
1 (1)
0

1
-
-

11 (55)
0
9 (45)

1
-
-

-
-
4 (100)

-
-
-

5 (63)
0
3 (37)

1
-
-

-
-
7

3 (100)
0
0

1
-
-

1
-
-

1
-
-



2-2 Gravité des cas

La gravité des cas a été évaluée par l'échelle PSS  (Poisoning Severity Score) jointe en

annexe 1. Le tableau 4 décrit les scores PSS de notre étude comparés à ceux de l'étude

Claudet et al. 

Tableau 4: Comparatif de la gravité des cas de Loire-Atlantique et Vendée (2004-2016)

avec celle des cas de l'étude nationale (2004-2014)

Gravité Etude LA-V

2004-2016

n (%)

Etude  Claudet  et

al [14]

2004-2014

n (%)

p

Patients, n 18 226 -

Score

PSS 1

PSS 2

PSS 3

13 (72)

3 (17)

2 (11)

163 (72)

24 (11)

39 (17)

0,56

Cas de coma

2004-2009

2010-2014

2015-2016

0

1 (5) 

1 (5)

2 (0,9)

30 (13)

-

-*

                     * p non calculé car effectif trop faible

Sur les 18 cas, 2 ont présenté un score PSS maximal à 3, correspondant aux 2 cas de

coma,  hospitalisés en réanimation. La majorité des cas (n=13) a présenté le score clinique

minimal PSS = 1. Aucun des cas n'était asymptomatique. Notre étude retrouve un taux plus

faible  de  formes  cliniques  très  graves  (PSS=3) que  l'étude  nationale,   sans  qu'une

différence significative ait  pu être montrée.  Les cas les plus graves  (PSS 2 et  3)  sont

apparus après 2010.
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Figures 5 et 6: Evolution du score de gravité PSS en Loire-Atlantique-Vendée et en

France

2-3 Caractéristiques cliniques

Le tableau 5 résume la distribution et  la  comparaison des caractéristiques cliniques de

notre  étude  avec  l'étude  nationale.  Le   tableau  6  présente  la  comparaison  des

caractéristiques cliniques avec la revue de littérature, sans analyse statistique.
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Tableau  5: Comparatif des caractéristiques cliniques  des patients de Loire-Atlantique et
Vendée (2004-2016) avec celles des patients de l'étude nationale (2004-2014)

Caractéristiques
cliniques

Étude LA-V

2004-2016
n (%)

Étude Claudet et al [14]

2004-2014
n (%)

p

Patients, n 18 220 -

Neurologiques

Somnolence
Hypotonie

Ataxie
Agitation
Euphorie

Hypertonie
Convulsions

Coma

16 (89)

7 (39)
4 (22)
3 (17)

0 
2 (11)
1 (6) 

0
2 (11)

189 (86)

134 (61)
79 (36)
20 (9)

22 (10)
10 (5)

NR
12 (5)

32 (15)

1

Cardiovasculaires

Hypertension
Tachycardie
Hypotension

0

0
0
0

68 (31)

25 (11)
31 (14) 

3 (1)

0,002 

Respiratoires

Hypoventilation
Apnée

Assistance
respiratoire

0

0
0
0

21 (9)

14 (6)
6 (3)
8 (4)

0,38

Température

Hyperthermie
Hypothermie

3 (17)
0

6 (3)
6 (3)

-

Ophtalmologiques

Mydriase
Hyperhémie
conjonctivale

7 (39)

6 (33)
2 (11)

113 (51)

101 (46)
21 (9)

0,44

Hospitalisation 18 (100) 193 (88) 0,24

Hospitalisation en
réanimation

2 (11) 26 (12) 1

     - : absence de donnée
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Tableau 6 : Comparatif des caractéristiques cliniques des patients de Loire-Atlantique et Vendée (2004-2016) avec celles des patients de la

revue de littérature (2004-4016) [2,3,5,16-22,46-48]

Caractéristiques
cliniques LA-V

n (%)

[48]
Ile-de-
France

n (%)

[5]
Nancy

n 

[47]
Grenoble

n (%)

[19]
Caen

n 

[22]
Dijon

n (%)

[46]
Montpelli
er-Nîmes

n (%)

[3]
Perpigna
n

n (%)

[17]
Reims

n 

[18]
Paris

n (%)

[20]
Nancy

n (%)

[21]
Pau

n 

[2]
Saint-
Etienne

n 

Patients, n 18 188 1 20 1 4 15 8 1 7 3 1 1

Neurologiques

Somnolence
Hypotonie
Ataxie
Agitation
Euphorie
Hypertonie
Convulsions
Coma

16 (89)

7 (39)
4 (22)
3 (17)
0 
2 (11)
1 (6) 
0
2 (11)

149 (80)

123 (66)
69 (37)
34 (18)
16 (9)
5 (3)
8 (4)
7 (4)
26 (14)

1

-
1
-
-
-
-
1
1

-

15 (75)
13 (65)
8 (40)
-
4 (20)
-
3 (15)
2 (10)

1

-
-
-
-
-
-
-
1

4 (100)

-
-
-
-
-
-
-
-

15 (100)

15 (100)
8 (53)
5 (33)
8 (53)
-
-
2 (13)
0

8 (100)

5 (63)
5 (63)
2 (25)
4 (50)
0
0
1
0

1

1
-
-
-
-
-
1
1

7 (100)

0
0
0
0
0
0
0
5 (71)

3 (100)

2
2
0
0
0
0
0
1

1

1
-
-
1
-
1
-
-

1

1
1
-
1
-
-
-
-

Cardiovasculaires

Hypertension
Tachycardie
Bradycardie
Hypotension

1 (6)

0
0
1 (6)
0

28 (15)

-
8 (4)
7 (3)
5 (3)

0

-
-
-
-

-

0
0
1 (5)
3 (15)

1

-
1
-
-

1 (25)

-
-
-
-

1 (7)

0
1 (7)
0
0

4 (50)

0
4 (50)
0
0

1

-
1
-
1

-

-
-
1 (14)
2 (29)

-

-
-
-
-

0

-
-
-
-

0

-
-
-
-

Respiratoires

Hypoventilation
Apnée
Assistance
respiratoire

0

0
0
0

-

5 (3)
4 (2)
5 (3)

0

-
-
-

1 (5)

-
-
1 (5)

0

-
-
-

 1 (25)

0
0
1 (25)

3 (20)

3 (20)
0
0

0

-
-
-

1

1
-
-

-

1 (14)
0
3 (43)

-

-
-
-

0

-
-
-

0

-
-
-



Température

Hyperthermie
Hypothermie

3 (17)
0

1 (0,05)
3 (2)

0

-
-

-
-

0

-
-

-

-
-

-

-
-

1 (13)

1 (13)
0

0

-
-

0

-
-

-

-
-

1

-
1

0

-
-

Ophtalmologiques

Mydriase
Hyperhémie
conjonctivale

7 (39)

6 (33)
2 (11)

60 (32)

46 (25)
6 (3)

0

-
-

-

12 (60)
5 (25)

1

1
-

-

-
-

-

9 (60)
1 (7)

2 (25)

2 (25)
0

1

1
-

-

6 (86)
-

-

-
-

1

1
-

0

-
-

Hospitalisation 18 (100) 180 (96) 1 20 (100) 1 4 (100) - 7 (88) 1 7 (100) - 1 1

Hospitalisation  en
réanimation

2 (11) 25 (13) 1 5 (25) - - - 0 - 7 (100) - 0 0



La comparaison avec l’étude de Claudet s’est faite sur 220 cas, 6 ont été exclus pour co-

intoxications. Nous n’avons pas mis en évidence de différence entre les 2 populations sous

réserve des petits échantillons. Comme dans l’étude nationale et la revue de littérature, les

tableaux  neurologiques  (89 %  des  cas)  avec  somnolence  et  hypotonie  sont  les  plus

représentés  dans notre étude. Nous avons eu dans notre étude 2 cas de coma, ce qui

représente 11% des cas versus 15% dans l'étude nationale (p=1).  Il n'y a eu aucun cas

d'enfant  présentant  des  symptômes  respiratoires,  alors  que  9% en  ont  présenté  dans

l'étude nationale (p=0,38). En revanche, un cas de bradycardie a été notifié (pas de chiffre

pour  l'étude  nationale). Il  n'y  a  eu  aucun  cas  d'enfant  présentant  des  symptômes

respiratoires, alors que 9% en ont présenté dans l'étude nationale (p=0,38).  Nous n'avons

eu aucun  cas  d'hypothermie.  Tous  les  enfants  présentant  une  intoxication  en  Loire-

Atlantique et Vendée ont été hospitalisés pour une durée minimale de 24h, tandis que 12 %

des cas nationaux sont passés par un service d'urgence sans hospitalisation ensuite.
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3- Prévention en Loire-Atlantique et Vendée, comparaison aux données nationales et

de la littérature

Le tableau 7 compare les mesures de protection mises en place dans notre étude et dans

l'étude  nationale.

Tableau 7: Comparatif des mesures sociales mises en place pour les cas de Loire-

Atlantique et Vendée avec celles des cas de l'étude nationale

Mesures  sociales  mises
en place

Étude LA-V

2004-2016
n (%)

Étude Claudet et al [14]

2004-2014
n (%)

p

Patients, n 18 226 -

Lien PMI 6 (33) NR NA

Information préoccupante 

à la CRIP

7 (39) 159 (70) 0,013

Signalement au procureur 1 (6) 39 (17) 0,32

Placement de l'enfant 0 5 (2) 1

Plainte à la police 0 4 (2) 1

Aucune mesure 

NR

4 (22)

1 (6)

54 (24)

-

1

NA

- : absence de donnée   NR : Non renseigné NA : Non applicable

Pour 4 des 18 enfants hospitalisés en LA-V pour intoxication au cannabis, il n'a été mis en

place aucune mesure sociale pendant l'hospitalisation ou à la sortie. Ceci représente 22%

des cas, contre 24% dans l'étude Claudet et al (p=1). Parmi les mesures de protection

mises en place dans notre étude, il y avait 7 informations préoccupantes et 6 informations

simples à la PMI. Un cas d'information préoccupante a été suivi d'un signalement judiciaire

au Procureur de la République. Aucun enfant de notre série n'a été placé dans les suites.
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Dans notre étude, les médecins ont rédigé moins d'informations préoccupantes que dans

l'étude Claudet et al (39% versus 70%, p<0,05).

Les résultats de la revue de littérature concernant les mesures de protection étant limités

avec  51 %  de  cas  non  renseignés,  nous  n'avons  gardé  que  les  2  études  ayant  des

données plus exhaustives sur la prise en charge sociale des cas [47,48]. (tableau 8)

Tableau 8: Comparatif des mesures sociales mises en place pour les cas de Loire-

Atlantique et Vendée, avec celles des cas de 2 études similaires [47,48] 

Mesures sociales mises

en place

Étude LA-V

2004-2016

n (%)

Étude Zitout.S [48]

Île-de-France

2010-2016

n (%)

Étude Segura.D [47]

Grenoble

2005-2015

n (%)

Patients, n 18 188 20

Lien PMI 6 (33) 26 (14) 3 (15)

Information préoccupante

à la CRIP

7 (39) 63 (33) 12 (60)

Signalement au 

procureur

1 (6) 10 (5) 1 (5)

Placement de l'enfant 0 7 (4) 0

Plainte à la police 0 0 0

Aucune mesure 

NR

4 (22)

1 (6)

18 (10)

17 (9)

5 (25)

0

NR: non renseigné - : absence de donnée
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On observe également un faible taux de rédaction d'informations préoccupantes en Île-de-

France (33% contre 39% dans notre étude) mais moins de sortie sans aucune mesure

(10% contre 22% dans notre étude).
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DISCUSSION

Notre étude montre qu'il y a une augmentation du nombre de cas d'ingestions accidentelles

de cannabis chez l'enfant de moins de 6 ans dans les  départements  Loire-Atlantique  et

Vendée  (LA-V) sur la période 2004-2016. Cette augmentation est nette  à partir de 2010,

puis  les chiffres sont  stables (Figure 3).  Cette  évolution croissante a aussi été montrée

dans l'étude nationale  de l'équipe  de  Claudet  et  al,  avec cependant  une augmentation

moins importante du nombre de cas dans notre région par rapport aux données nationales.

La prévalence de ces intoxications a presque doublé au cours des dernières années en LA-

V (taux d'augmentation de 138% entre 2005 et 2016) tandis qu’elle a presque décuplé au

niveau national (entre 2004 et 2014). La majorité des intoxications (78%) a concerné des

nourrissons de moins de 2 ans, comme à l'échelle nationale et  comme dans la revue de

littérature, en rapport avec le début de l'apprentissage de la marche, de l'exploration et du

port des objets à la bouche. L'âge des enfants est resté stable sur la durée de l'étude. La

majorité des intoxications (56%) ont eu lieu au domicile des parents, avec de la résine de

cannabis (33%).  Les tableaux neurologiques (somnolence,  hypotonie)  étaient  largement

prédominants (89%) et aucun tableau respiratoire n’a été retrouvé. Il y a eu peu de cas de

coma durant  la  durée de notre  étude (n=2),  cependant,  depuis  2010,  on  observe une

augmentation des formes cliniques plus sévères. L’hospitalisation a été systématique pour

tous nos cas. Enfin, en comparaison avec les données nationales, les mesures sociales

mises en place après une intoxication accidentelle au cannabis sont inférieures dans notre

série, et ce de façon significative pour les déclarations d'information préoccupante (39 %

contre 70 % des cas à l'échelle nationale).

Notre étude s’intègre à l’étude nationale de l'équipe de Claudet et al [14] publiée en 2017,

qui a colligé 235 cas d’intoxications au cannabis dans 24 services d’urgences pédiatriques

entre 2004 et 2014. Neuf cas Nantais y avaient été inclus.  Notre travail, en s’intéressant

aux sujets des départements de LA-V permet d’avoir des données précises et actualisées

du problème dans notre région.  Contrairement à l'étude nationale qui n'incluait que  des

enfants vus dans des CHU, nous avons inclus les cas des hôpitaux périphériques de nos

départements  Loire-Atlantique (44) et  Vendée (85),  ce qui rend l'étude plus exhaustive.

Nous avons pu augmenter l'effectif  de  l'étude de plus d'un tiers de cas  (n=9) en faisant

appel  au  CAP d'Angers  et  aux  CH  périphériques,  ce  qui  donne  une  meilleure

représentativité. Les Centres Hospitaliers périphériques ont tous répondu à notre enquête,

à l'exception de celui  de  Fontenay-le-Comte. Cette absence de réponse crée un biais de
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sélection  (non-répondant) dans  le  cas  où  plusieurs  cas  d'intoxications  y  auraient  été

enregistrés. Cependant cette probabilité est faible car le taux d’admissions pédiatriques y

reste bas et les tableaux cliniques sévères transférés dans les CH étudiés. Nous n'avons

pas inclus  de cas  provenant  des  CH de Challans,  Luçon ou Ancenis  car  les  résultats

toxicologiques sont toujours transférés à La Roche Sur Yon ou Nantes et qu'il n'y a pas de

service de pédiatrie.  Un des points faibles de notre  étude réside dans le petit effectif (18

cas), ce qui ne permet pas de mettre en évidence des différences significatives avec celles

de  l'étude  Claudet  et  al  (235 cas)  [14].  Enfin,  il  s’agit  d’une étude  rétrospective,  avec

certaines données manquantes, ce qui exige une certaine prudence dans l’interprétation

des résultats. La revue de littérature menée en parallèle propose un état des lieux le plus

complet et  récent possible  concernant les publications françaises ayant vu le jour depuis

2004 sur les intoxications pédiatriques au cannabis par ingestion (13 publications décrivant

un  total  de  251  cas).  Cependant,  il  est  probable  que  les  résultats  de  cette  revue  se

recoupent avec ceux de l'étude nationale, car la plupart des cas traités provenaient de CHU

français sur la même période 2004-2014. Cette revue permet de comparer notre étude à

des études de même ampleur menées dans différentes régions françaises [46],[47].

Le nombre de cas d'intoxications au cannabis en  LA-V a  augmenté  de façon constante

entre 2004 et 2014 (multiplié par 3 dans notre étude), mais de façon moins importante que

dans le reste de la France  (multiplié par 15  dans l'étude  de  Claudet, taux  d'intoxications

passé  de  1,7/100000  à  16,1/100000  passages  aux  urgences  entre  2004  et  2014).  La

proportion  des  intoxications  au  cannabis  au  sein  des  passages  aux  urgences  pour

intoxications  a  également  augmenté  en  Loire-Atlantique  (taux  d'augmentation  de  85 %

entre  2005  et  2016).  Une  des  hypothèses  pour  expliquer  ce  constat  peut  être

l'augmentation du nombre de consommateurs de cannabis, notamment ceux en âge d'être

parents,  avec  l'augmentation  des  substances  (type  résine)  présentes  au  domicile.

L'augmentation du nombre de cas d'ingestions accidentelles au cannabis chez les enfants

avec l'augmentation du nombre d'usagers a déjà été observée aux États-Unis [12]. L'usage

de cannabis en France,  chez les  18-64 ans,  et pour  les  2 sexes,  augmente  de façon

constante  depuis  1995,  avec  une  période  de  stabilité  entre  2005  et  2010,  puis  une

augmentation notable de 2010 à 2014 (+3% de consommateurs)  [7]. Cette augmentation

du nombre d'usagers a aussi concerné les Pays de la Loire, mais notre région figurait parmi

les régions les moins consommatrices de cannabis entre 2005 et 2010 [51,52], d'où peut-

être  moins  d'intoxications  accidentelles  en  LA-V.  Depuis  2010,  il  n'y  a  pas de  donnée

régionale disponible sur le nombre de consommateurs tout âge confondu, et on ne sait pas
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si la  proportion  d'usagers  en  LA-V  serait  aussi  moins  importante  de  2010  à  2014.

L'apparente stabilité du nombre de cas en LA-V après 2010 est peut-être être due à une

meilleure  connaissance  du  risque  d'ingestion  de  cannabis  chez les  enfants par  les

professionnels de santé et les parents. L'alerte de l'ANSM sur les dangers du cannabis a

été largement diffusée en 2015 [25], [44], [50],, et a pu sensibiliser les acteurs de la petite

enfance  dans  notre  région..  Cependant,  nos  recherches auprès  de  l'IREPS  (Instance

régionale d'éducation et de prévention de la santé en Pays de la Loire) n'ont pas retrouvé

de campagne de prévention spécifique à cet égard. Ensuite, les études sur les ingestions

accidentelles  de cannabis  chez l'enfant  présentent  un biais  de recueil  lié  au caractère

illégal du  produit : les parents  pourraient ne pas  recourir à la consultation par  crainte de

suites  judiciaires  ou  d'une  alerte  des  services  sociaux.  D'autres hypothèses  peuvent

expliquer une  sous-évaluation  du  nombre de  cas  d'intoxications  au  cannabis  du  jeune

enfant  en LA-V comme en France  par  absence de recours à l'hôpital ou au CAP.  Si les

parents sont eux-mêmes consommateurs, alors ils ne sont peut-être pas capables de réagir

de façon appropriée devant un état anormal de leur enfant alors qu'ils sont sous l'emprise

de la drogue. Une ingestion peut ne pas inquiéter les parents ou un médecin de ville devant

des signes neurologiques mineurs et régressifs spontanément. L'ingestion peut ne pas être

évoquée par les parents, et donc sous-diagnostiquée par les professionnels de santé. Nous

le rappelons,  la possibilité d'une ingestion de cannabis ne doit  pas être méconnue des

professionnels de santé, car la recherche urinaire de cannabis seule limiterait les gestes

invasifs en cas d'errance diagnostique devant des tableaux cliniques atypiques [2,3,18]. Il

semble important de sensibiliser à rechercher les toxiques devant tout tableau neurologique

et/ou respiratoire aigu non fébrile  [14]. Enfin,  devant le projet de légalisation du cannabis

dans les débats politiques actuels en France, nous devons en tant que professionnels de

santé  connaître et diffuser l'existence de  ce risque,  qui ne doit pas être sous-estimé.  On

sait  qu'aux États-Unis les cas d'intoxications accidentelles du jeune enfant ont augmenté

avec la légalisation du cannabis (taux d'augmentation de 30,3 % de cas en CAP/an dans

les états ayant dépénalisé le cannabis) [12,13,27].

Notre travail souligne que les cas d'intoxications au cannabis chez l'enfant étaient de plus

en plus graves en LA-V  sur la période 2004-2016, et que le constat est identique pour

l'équipe Claudet et al [14]  entre 2004 et 2014, avec 28 % de scores  PSS supérieurs ou

égaux à 2 pour les 2 études (tableau 4, figures 5 et 6). Cette augmentation du nombre de

formes cliniques sévères avait déjà été observée en 2009 par l'équipe de Spadari au CAP

de Marseille [15]. Ceci peut s'expliquer par une augmentation de la concentration en THC
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des résines de cannabis en France [7,14]. Cette  concentration est passée de 9,3 % en

2004 à 23 % en  2016  (augmentation drastique  entre 2011  et  2013  de 11,9 %  à  17,4%)

[7,14].  Nous n'avons pas retrouvé de données spécifiques  aux Pays de la Loire  sur la

teneur en THC dans les résines et l'herbe, on ne peut pas dire si elle diffère du reste de la

France, mais cela semble peu probable. Dans les pays Européens où la concentration en

THC  est  moins  élevée  (Royaume-Uni),  il  semblerait  que  l'intoxication  accidentelle  au

cannabis par les enfants ait été moins rapportée [53].  En revanche, aux États-Unis, où la

teneur en THC est  élevée  [12],  nous comptons plus de publications  et de cas sévères

[6,12,13,27].  Il ne faut  donc  pas banaliser  l'intoxication au cannabis car  certaines formes

peuvent être très graves. Nous rappelons que 2 patients de notre étude ont nécessité une

hospitalisation en réanimation pour prise en charge de coma et que des patients de l’étude

nationale  et  de la  littérature  ont  été intubés,  avec tous les risques que cela comprend

(infection,  complications  mécaniques,  séquelles  neurologiques….) [14,18].  Une  étude

publiée au Maroc fait état de 2 décès par ingestion de cannabis dans une étude intéressant

une tranche d'âge plus large (9 mois à 15 ans) mais l'âge des enfants et les causes du

décès ne sont pas précisées [29]. La prévention passe probablement par des campagnes

de lutte contre la consommation de cannabis qui mériteraient d'être assorties d'un message

sur le risque d'ingestion auprès des parents [54]. En effet, les parents doivent être informés

de la gravité potentielle de ces intoxications, afin qu'ils ne laissent pas les produits qu'ils

consomment à la portée de leurs enfants [17].  En mars 2018, le site droguesinfoservice.fr

a publié une nouvelle notice concernant les risques d'intoxication au cannabis chez le jeune

enfant, jointe en annexe 6. 

Dans 22% des cas de notre étude aucune mesure déclarative n’a été mise en place. Nous

avons pu observer un taux de signalement à la CRIP moins important dans notre étude que

dans celle de Claudet (39 % contre 70 %,  p=0,013).  En pratique, le médecin a plusieurs

options face à une ingestion accidentelle de cannabis chez un enfant [24]: faire le lien entre

les parents et la PMI  par une information simple,  rédiger une information préoccupante

adressée à la  CRIP,  ou enfin  enclencher une  procédure judiciaire par un signalement au

procureur de la République. Dans les suites, un ordre de placement  de l'enfant peut être

décidé par le juge pour enfants. La plupart des articles traitant du sujet recommandent au

minimum une déclaration d'information préoccupante [8,14,24]. La prise en charge sociale

en LA-V paraît donc effective (72%) mais peut-être insuffisante : il y avait  presque autant

de mise en  lien avec la PMI (33%) que de rédactions d'information préoccupante (39%).

La prise en charge sociale après une intoxication au cannabis chez l'enfant semble centre-
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dépendant, car on observe les mêmes chiffres de sous-déclaration à la CRIP  en Île-de-

France (33 %) [48], alors qu'elle semble meilleure et se rapproche des données nationales

pour Grenoble (60%) [47]. Cette différence peut s'expliquer par un manque d'information

des  professionnels  de  santé  sur  la  conduite  à  tenir  à  la  sortie  de  ce  type  d'accident

domestique : la rareté de ces situations peut moins préoccuper le praticien qui n'y voit pas

un problème de santé publique ou la gravité est sous-évaluée. Par exemple à Nantes, il n’y

a pas de protocole décrivant la conduite à tenir face à une intoxication au cannabis, ce qui

permettrait peut être une prise en charge plus systématique et uniformisée. Les mesures

sociales permettent de déclencher une enquête sociale, mettre en lien les parents avec des

équipes d'addictologie, organiser un suivi de l'enfant, dépister une éventuelle négligence ou

maltraitance,  ou tout simplement passer des messages de prévention aux parents. Des

efforts sont donc à faire au sein des services afin d’optimiser ces procédures.

44



 CONCLUSION

Le problème des ingestions accidentelles de cannabis chez le jeune enfant existe en Loire-

Atlantique et  Vendée,  comme le montre notre étude. Nous avons pu observer que son

incidence est malheureusement en cohérence avec les données nationales : les ingestions

de cannabis symptomatiques du jeune enfant sont en hausse depuis 2004, concernent en

majorité des nourrissons de moins de 2 ans et sont de plus en plus graves. Leur évolution

est toujours favorable sans aucun cas de décès signalé à ce jour, mais les cas de coma ne

sont plus exceptionnels. Notre étude ne prétend pas décrire parfaitement le phénomène, au

vu  des  faibles  effectifs  et  sa  probable  sous-estimation,  mais  il  serait  intéressant  de

poursuivre le suivi, voire de l'étendre à la région Pays de la Loire en croisant les données

avec le centre anti-poison d'Angers.  Une ingestion de cannabis doit être évoquée devant

tout  coma,  symptôme neurologique  non  fébrile  et/ou  symptôme  respiratoire  inexpliqué.

Celle-ci  doit  être  confirmée  par  un  dosage  urinaire  du  cannabis,  qui  seul  permet  le

diagnostic  et  évite  d'autres  investigations  invasives.  La gravité  potentielle  des  tableaux

cliniques  doit  faire  réfléchir  les  professionnels  de  la  petite  enfance  à  améliorer  la

prévention, le dépistage et les mesures de protection face à ces accidents. L'évolution des

symptômes pouvant être fluctuante [2], les professionnels de santé sont incités à demander

conseil auprès des centres anti-poison pour la prise en charge  initiale et le suivi.  Toute

ingestion  accidentelle  de  cannabis  doit  être  suivie  d'une  enquête  sociale  auprès  de

l'entourage de l'enfant, grâce à la déclaration d'une information préoccupante. Enfin, il faut

mettre en avant l'émergence de ce phénomène, devant les campagnes de promotion pour

une  légalisation  du  cannabis,  car  si  le  projet  devait  aboutir,  il  serait  indispensable  d'y

assortir  des  messages  de  prévention  à  l'égard  des  parents-consommateurs  (sur  les

paquets de produit par exemple,  ou une affiche à mettre en salle d'attente des médecins

généralistes et  médecins  addictologues).  Le concours  des structures de prévention est

indispensable.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score de sévérité PSS (Poisoning Severity Score)
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Annexe 2 : 1ère campagne Drogue Info Service
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Annexe 3 : Grille de recueil

Caractéristiques patients

N° patients Code postal Sexe Date naissance Catégorie d'âge Poids Date entrée PSS Heure entrée Mode admission SAUV (o/n) TA Pouls T° Saturat FResp Glasgow Glycémie capillaire Signes neuro(o/n) Signes neuro+ Mydriase (o/n) Signes respi (o/n) Signes respi+ Signes cardio(o/n) Signes cardio+ Hyperhémie conj.(o/n)

1 44100 M 09/08/2009 <2ans 10,795 26/04/2011 14h15 famille o 105/50 100 NR NR 15 n 0 n n n n

2 44400 M 04/07/2013 <2ans 12 09/11/2014 18h20 famille o 96/64 128 36,5 NR NR o somnolence n n n n

3 44300 M 13/11/2008 <2ans 10,58 24/02/2010 19h35 pompiers o 88/52 105 36,3 NR 15 o euphorie n n n n

4 44340 M 12/02/2012 11,91 18/08/2014 13h30 ambulance o 92/68 117 37,7 27 15 o somnolence o n n n

5 85000 F 21/05/2012 <2ans 9 05/07/2013 1h30 pompiers o 95/57 124 35,8 23 15 o somnolence, ataxie o n n n

6 44220 F 12/05/2013 <2ans 10,62 20/09/2014 1h00 pompiers o 90/51 130 37,3 20 15 o agitation, hypotonie en alternance o n n o

7 44000 F 22/11/2009 <2ans NR 19/11/2010 18h50 famille o 94/36 136 NR NR 15 o somnolence n n n n

8 44300 F 03/11/2009 12 23/09/2012 01/01/1900 10h10 famille o 105/62 132 35,2 17 9 o somnolence, hypotonie o n o bradycardie n

9 44800 F 22/04/2011 <2ans 14 08/12/2012 02/01/1900 21h40 famille o 98/68 139 36,9 21 NR o coma n n n n

10 85370 M 27/06/06 <2ans 11,7 21/03/08 13h17 famille o 116/93 150 37,2 97 NR 15 0,83 o démarche ébrieuse, myosis n n n n

11 85300 M 03/08/12 <2ans 11,1 14/09/13 17h33 famille o 95/66 164 37,1 99 24 NR NR o somnolence, ataxie à la station assise, ralentissement o n n n

12 85160 M 29/11/13 <2ans NR 21/06/15 13h15 pompiers o 122/82 121 35,2 99 29 NR 1,2 o hypotonie, troubles de la vigilance o n n n

13 44250 M 24/10/10 15 29/12/13 14h15 famille o 87/46 125 37,5 98 NR 15 NR o euphorie n n n n

14 44600 M 01/03/15 <2ans NR 19/09/16 12h45 famille o 81/35 80 35,9 100 15 9 NR o somnolence, hypertonie n n n n

15 44036 F 27/06/15 <2ans 10 15/11/16 18h35 famille o 93/70 180 37,5 96 48 15 NR n 0 n n n n

16 44120 F 13/09/13 <2ans 12,7 14/01/15 14h46 famille o 103/66 143 36,9 100 28 15 0,98 o hypotonie, malaise avec révulsion oculaire n n n o

17 44120 M 16/08/11 20 15/10/16 00h07 famille o 103/52 116 37 99 28 15 NR o ralentissement psycho-moteur n n n n

18 44800 F 07/03/15 <2ans 11 07/10/16 3 19h17 famille o 109/89 95 36,9 100 20 7 0,93 o coma n n n n

>2ans

>2ans

>2ans

>2ans

Lieu Type Heure intox Autres toxiques associés (o/n) Oui/préciser Bilan sang (o/n) Anom.biol. (o/n) Oui/préciser PL (o/n) ASP (o/n) Echo abdo (o/n) TDM cerv.(o/n) EEG(o/n) ECG(o/n)

domicile résine 13h30 n n n n n n n n n

NR NR NR n o n n n n n n n

domicile résine 12h30 n o o urée augmentée n n n n n n

autre: chez des amis des parents résine 11h30 n n n n n n n n

autre: chez des amis des parents herbe 19h n o n n n n n n n

autre: jardin public herbe 20h30 n o o thrombocytose n n n n n n

autre: restaurant NR NR n n n n n n n n

domicile NR NR n o o hyperleucocytose à PNN, hypermonocytose n n n o n n

domicile NR 18h n o o hypokaliémie, hypocalcémie, urée augmentée n n n n n NR

domicile résine 12h00 n o n n n n n n n

domicile NR NR n n n n n n n n

NR NR n o n o n n o n n

NR résine 11h30 n n n n n n n o

domicile NR NR n o n n n o o n n

domicile NR NR n o n n n n n n n

domicile herbe 11h30 n o o pal augmentés n n n n n o

domicile résine NR n n n n n n n o

NR NR n o n n n n o n o

autre ; chez des amis

autre : dans un bar



Evolution Mesures sociales

Date sortie Urgences Heure sortie Hospit (o/n) Réa/USI(o/n) Assistance respi (o/n) Durée tot hospit Lien PMI (o/n) Signalement Juge/Procureur(o/n) Plainte Police(o/n) Placement enfant (o/n)

27/11/2011 15h20 o n n 1 jour o n n n

09/11/2014 NR o n n 1 jour NR n n n information préoccupante

24/10/2010 20H30 o n n 1 jour NR n n n

18/08/2014 17h o n n 1 jour o n n n information préocuppante

05/07/2013 3h30 o n n 1 jour o n n n

21/09/2014 3h45 o n n 1 jour o n n n information préocuppante

19/11/2010 23h o n n 1 jour n n n n

23/09/2012 15h10 o n n 1 jour o n n n

08/12/2012 23h30 o o n 2 jours o n n n

21/03/08 15h46 o n n 1 jour n n n n

14/09/13 19h25 o n n 1 jour n n n n

21/06/15 1h30 o n n 2 jours o o n n signalement cellule de crise de l'ASE (père récemment sorti de prison)

30/12/13 17h30 o n n 2 jours o n n n signalement PMI

20/09/16 14h30 o n n 2 jours o n n n information préoccupante

16/11/16 3h30 o n n 2 jours n n n n

15/01/15 0h o n n 1 jour o n n n information préoccupante/lien PMI

Dosage tox (o/n) Oui/ lesquel Détection urinaire cannabis (o/n) Dosage sang (o/n) Oui/valeur Analyse cheveux(o/n) Oui/préciser si expo.répétées Parents consommateurs (o/n) Oui/nbre joints/j

o cannabis, benzodiazépines, opiacés o n n NR

o cannabis, benzodiazépines, screening chromatographique o n n NR

o cannabis, benzodiazépines, opiacés o n n NR

o cannabis, methadone, buprenorphine, benzodiazepines, ecstasy, opiacés, cocaïne o n o NR NR

o cannabis o n n NR

o cannabis, methadone, buprenorphine, benzodiazepines, ecstasy, opiacés, cocaïne o n n NR

o cannabis, phénobarbital, benzodiazépines, antidépresseurs tricycliques, opiacés, cocaîne, amphétamines, alcoolémie o n n non

o cannabis, phénobarbital, benzodiazépines, antidépresseurs tricycliques, opiacés o n n oui NR

o cannabis o n n NR

o cannabis, alcoolémie, benzodiazépines o n n oui NR

o cannabis o n n oui NR

o cannabis, alcoolémie, benzodiazépines, paracétamol, tricycliques, barbituriques, métamphétamines, amphétamines, cocaïne, opiacés o n n NR

o cannabis o n n non

o cannabis o n n oui NR

o cannabis, screening chromatographique o o 4,4ng/mL n non

o cannabis, alcool o n n oui NR

o cannabis, screening chromatographique o n n NR

o cannabis, paracétamol, *screnning chromatographique o n n non
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RÉSUMÉ

Introduction : Le cannabis est actuellement le produit illicite le plus consommé en France, ce qui
fait émerger des problèmes de santé, dont l'ingestion accidentelle par les enfants en bas âge. Ces
cas d'ingestions sont en en augmentation tant au niveau de la prévalence que de la gravité en
France et dans le reste du monde.
Objectifs :  L'objectif  principal de cette étude est  de décrire la prévalence,  les caractéristiques
cliniques et  les  mesures  de prévention  mises en  place  des cas  d'ingestions  accidentelles  au
cannabis  chez  le  jeune  enfant  en  Loire-Atlantique  et  Vendée  entre  2004  et  2016,  et  de  les
comparer aux données nationales. 
Matériel  et  Méthodes :  Il  s'agit  d'une  étude  descriptive,  transversale,  multicentrique,  et
rétrospective, incluant les cas d'ingestions de cannabis chez les enfants âgés de 0 à 6 ans, et
ayant  eu lieu en Loire-Atlantique et  en Vendée entre 2004 et 2016. Ce travail  s'intégrait  dans
l'étude nationale récente, et a permis de comparer nos résultats. 
Résultats :  Vingt-deux cas d'ingestions accidentelles de cannabis en Loire-Atlantique et Vendée
ont été enregistrés sur la période 2004-2016. Comme dans l’étude nationale, notre travail confirme
une augmentation du nombre de cas entre 2004 et 2016 (taux d'augmentation de la prévalence :
+138%).  Notre région reste moins touchée par cette augmentation qu’au niveau national.  Les
caractéristiques générales et cliniques des 18 cas de notre étude n'étaient pas statistiquement
différentes de celles de l'étude menée à l'échelle nationale : il  s’agissait  de jeunes nourrissons
(âge moyen 21,7 mois), ingérant des résines de cannabis, au domicile familial. L’inquiétude porte
sur la sévérité des tableaux cliniques, car les cas répertoriés sont de plus en plus graves, en
rapport avec l’augmentation de la concentration en THC des résines de cannabis en France. Des
efforts restent à faire sur la déclaration de ces cas. En effet notre taux de déclaration d'information
préoccupante à la CRIP est inférieur au taux national (39% versus 70%).
Conclusion : Les intoxications au cannabis par ingestion sont en augmentation depuis 2004 chez
le  jeune  enfant,  en  Loire-Atlantique  et  Vendée.  Ces  données  s'accordent  avec  les  études
nationales. Ce phénomène doit être prévenu par une meilleure connaissance et diffusion de sa
gravité potentielle. 
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