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

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

physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur 

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

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai 

pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. J’informerai les patients des décisions envisagées, 

de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 

hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les 

demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

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

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. Je ferai 

tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la 

mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse 

mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 

demandés. 

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

confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré (e) et méprisé(e) 

si j’y manque ». 

SERMENT D’HIPPOCRATE 
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Au président du jury : 

Au Dr Texier-Legendre, 

Vous nous faites l’honneur de présider notre jury de thèse. Nous vous remercions de l’intérêt que vous 
avez porté à l’élaboration de ce protocole comme à sa réalisation, et vous prions de trouver ici 
l’expression de notre respectueuse reconnaissance. 

 

Aux membres du jury : 

À notre directeur de thèse, le Docteur Julien Denis, 

Merci pour ton aide et tes précieux conseils. Merci d’avoir été présent durant tout ce travail malgré les 
péripéties, et pour le sérieux de tes remarques et de tes relectures. 

Aux Docteurs Begue, Guerzider, Bonnaure et Monteil, 

Vous nous faites l’honneur de siéger à notre jury de thèse. Nous vous prions de trouver ici l’expression de 
nos sincères remerciements. 

À ceux qui ont rendu ce travail possible : 

À Monsieur Issam Bilal, au Docteur Marc Fadel, à Monsieur Oscar Barreau et à Madame Peggy Gaillard, 

Merci pour votre aide à l’élaboration de ce protocole et à la réalisation des analyses statistiques. 

À Madame Marion Jacob et à Madame Barbara Maquin, 

Merci pour votre aide durant la phase de recrutement. 

 

Aux patients : 

Merci d’avoir accepté de participer à cette étude, et merci tout particulièrement à ceux qui ont répondu au 
rappel téléphonique. 

Enfin, à Adèle, Marion et Morgane, 

Merci de nous avoir proposé de réaliser ce protocole. Ce travail n’aurait pas vu le jour sans vous. 
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À Mamoune, je prends la relève. Merci de ton amour, de ton aide et de ton inspiration. 

À Lou, merci d’avoir été aussi présente et aimante durant toutes ces longues années d’études. Ton 
soutien m’a permis de devenir bien meilleur dans beaucoup de domaines, et nul doute que je serais très 
différent si je ne t’avais pas rencontrée. Merci d’avoir été aussi encourageante et positive dans mes 
moments de doute, merci de t’être aussi bien occupée de moi lorsque je devais travailler, merci d’être toi. 
Je t’aime. 

À Théo, merci d’être un colocataire, un cothésard et surtout un ami aussi exceptionnel. Sans toi, mon 
internat aurait été nettement plus fade. Faire cette thèse avec toi était une évidence. Merci de m’avoir fait 
découvrir l’escalade, d’avoir été un excellent compagnon de soirée, et de ton sérieux et de ton aide durant 
tout ce travail. Cette thèse a été beaucoup plus agréable, et j’en garde un bon souvenir grâce à toi. T’es 
un tigre. 

À Paul, merci de ton amitié formidable. Te rencontrer au premier semestre puis passer tout cet internat 
avec toi aura été un grand privilège. Je suis ravi d’avoir pu compter sur tes conseils lorsque j’en avais 
besoin, sur tes inépuisables blagues à la coloc et sur tes idées de sorties toujours variées et marrantes. 

C’est un honneur de t’avoir parmi mes amis et un bonheur de t’avoir comme futur voisin. T’es une 
panthère. 

À Nass et Guerzi, merci d’avoir été des grands frères durant cet internat. Merci d’avoir toujours été 
rassurants (sauf au téléphone pour des avis), encourageants et d’aussi bons soutiens. Vous êtes les 
meilleurs, hâte de la fausse thèse. 

À mes parents, merci de votre soutien et de votre amour inconditionnel depuis toujours. Je suis très 
reconnaissant d’avoir une famille aussi aidante et aimante. Merci pour vos relectures, merci pour vos 

conseils, merci de me pousser à être meilleur. Je vous aime. 

À mes frères, merci d’avoir toujours été aussi présents dans ma vie. J’ai beaucoup de chance d’être aussi 
proche de vous et de partager encore autant de centres d’intérêt avec vous. Ces moments partagés ont 

beaucoup compté pour mon équilibre, et je vous dois une part de cette réussite. 

À Yaya, merci pour ton accueil et pour tes petits soins durant les moments difficiles de ces études. Mes 
résultats n’auraient sans doute pas été les mêmes sans les sessions de révisions à Mercury. Je t’aime fort. 

À ma belle-famille, merci de votre accueil, de votre bienveillance et de votre soutien. Je garde d’excellents 
souvenirs des sessions de révisions à Verneuil et je suis certain que, sans vous, ceux-ci ne seraient pas 
aussi lumineux. C’est un plaisir de vous compter parmi mes invités pour cette soutenance. 

À Luc, merci d’avoir été le quatrième coloc idéal. Merci d’être un aussi bon camarade de soirée et 
d’activités en tout genre. Merci de ta sagesse et de tes conseils durant tout l’internat. 

À Lisa, merci d’être une amie et une cointerne aussi merveilleuse. Merci de ta bienveillance, de ta sagesse 
et de ton humour, qui ont fait de ces semestres passés à tes côtés un vrai plaisir. Je regrette que nous ne 
puissions pas refaire de stage ensemble. 

Aux Tigers, merci d’être d’aussi bons amis depuis le début de l’internat. C’est fou qu’une hideuse chemise 
de baseball japonaise soit devenue une part de notre identité, mais je suis fier qu’elle symbolise mon 
amitié avec des personnes aussi exceptionnelles. Je la porte avec fierté. 

À mes amis de la Catho, merci de m’avoir accompagné durant ces années difficiles de travail académique. 
Merci d’avoir rendu ces nombreuses sessions de révisions en BU beaucoup plus agréables, merci d’avoir 
permis ces pauses café et bière entre deux horribles entraînements. Merci pour tout cela : c’est aussi 
grâce à vous que je suis devenu l’adulte que je suis. 

À Tiphaine, merci d’être une amie précieuse et une cothésarde hors du commun. Je suis ravi d’avoir 
appris à te connaître durant l’internat, à défaut de t’avoir rencontrée pendant l’externat. Tu as su 
parfaitement t’adapter à notre dynamique de groupe avec Théo et compléter notre travail très justement. 
Merci pour tout ; si je devais refaire une thèse, tu ferais partie de l’équipe, c’est certain. 

 

 
 
 
 

 

 

R
E
M

E
R

C
I
E
M

E
N

T
S

 D
E
 V

I
C

T
O

R
 C

O
M

B
A

Z
 



 

À mes cointernes des trois stages hospitaliers, merci de votre soutien, de votre présence et de votre 
amitié. Je garde un incroyable souvenir des urgences, de la médecine polyvalente et des maladies 
infectieuses de l’hôpital du Mans, et c’est en bonne partie grâce à vous. Travailler avec vous a été un 
privilège. Merci pour les bons moments et pour ce que vous m’avez appris. 

À mes amis du Mans 2023-2026, merci pour tous ces moments de décompression après de grosses 
journées ou des gardes compliquées. Merci pour la super ambiance que vous avez créée. Mon internat et 
ma vie auraient été très différents sans ces semestres hospitaliers. Merci à tous pour cela : vous comptez 

beaucoup pour moi. 

Aux copains de Reims, merci pour votre accueil et votre générosité. Je suis tellement heureux de vous 
avoir rencontrés et de vous compter parmi mes amis. Pas merci pour l’horrible surnom, en revanche. 

Aux copains de Caen, merci pour votre gentillesse et de m’avoir intégré aussi facilement. C’est un 

bonheur d’avoir rencontré les amis de Théo et de vous compter parmi mes copains. Vous êtes d’excellents 
compagnons de soirée et je suis heureux de partager ces moments avec vous. 

À tous les médecins, paramédicaux et patients qui m’ont permis de devenir un meilleur médecin : vous 
êtes trop nombreux pour être tous cités, mais sachez que je garde le souvenir de chacun d’entre vous. 
Vous avez tous apporté quelque chose qui m’a rendu plus rigoureux, plus humain, plus compétent. Merci 
pour ces tapes dans le dos, ces conseils et ces cours ; sans vous, je ne serais pas le début du 

commencement du médecin que je suis. 
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À mes parents, merci Papa et merci Maman de m’avoir soutenue tout au long de ces très longues années 
d’études. Merci de m’avoir permis d’aller à Lille puis à Angers pour que je puisse vivre au mieux ces 
études. Merci Maman pour tous les appels, pour tes conseils, tes mots réconfortants quand ça n’allait pas 
et ta fierté face à mes réussites. Merci Papa pour tes talents Excel et ton humour douteux. Merci à vous 
deux pour tout ce que vous avez fait pour nous, pour tous les moments en famille, pour les repas « tous 
les 6 ensemble », pour les parties de jeux partagées, pour tous les voyages, les semaines à Portivy qui 

nous permettent de tous nous retrouver et pour tout le reste.  

Merci à Claire, Marion et Valentin pour votre bonne humeur, nos retrouvailles bruyantes, nos rires et nos 
bêtises. Merci à vous d’avoir rendu des week-ends et des semaines de révisions tolérables, d’avoir 
accepté mes états d’âme et mes plaintes. Marion, merci d’être la grande sœur de cette fratrie de 

dégénérés. Valentin, merci d’être le petit frère fou du bus qui nous en fait voir de toutes les couleurs. 

Claire, merci pour ton honnêteté et de nous faire rire chaque jour.  

Merci à Grand-Père et Grand-Mère de m’avoir accueillie plusieurs fois pendant mes révisions, de n’avoir 
manqué aucun examen (et il y en avait). Je suis très heureuse d’avoir atterri à Angers et que les appels 
se soient transformés en balades au bord de la Maine avec toi, Grand-Mère, puis en thé, café ou repas 
chez vous. 

Merci aux cousins de Portivy, merci pour ces soirées au Pantalon, pour toutes ces cousinades aux quatre 
coins de la France, pour les Noëls partagés dans la cave de Clamart, pour tous les 15 août (mention 
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    Liste des abréviations 
 

  

SHC  Syndrome d’hyperémèse cannabinoïde 

CB1  Récepteur Cannabinoïde de type 1 

CB2  Récepteur Cannabinoïde de type 2 

OFDT  Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies 

AEA  Anandamide 

2- AG   2- Arachidonoylglycérol 
THC   Δ9-Tétrahydrocannabinol 

CBD  Cannabidiol 

TRPV1  Transient Receptor Potential Vanilloid 1 

5-HTA1   5-Hydroxytryptamine 

COMT  Catéchol-O-Méthyl-Transférase 

CYP2C9 Cytochrome P450 Family 2 subfamily C member 9 

DRD2  Dopamine Receptor D2 

ABCA1  ATP-Binding Cassette A1 

IPP  Inhibiteur de la Pompe à Protons 

FOGD  Fibroscopie œso-Gastro-Duodénale 

CH  Centre Hospitalier 

CHU  Centre Hospitalier Universitaire 

SAU  Service d’Accueil des Urgences 

IPA  Infirmier en Pratique Avancée 

IAO               Infirmier d’Accueil et d’Orientation 

CRF             Case Report Form 

RIPH            Recherche Impliquant la Personne Humaine 

CPP              Comité de Protection des Personnes 

MR                Méthodologie de Référence 

CNIL            Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

RGPD          Règlement Général sur le Protection des Données 

DRCI            Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation 

CDC             Center for Disease Control 
SAEM           Society for Academic Emergency Medecine 

AGA              American Gastroenterological Association 

GRACE-4   Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 
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RÉSUMÉ 

 
 

Introduction 

En France, le cannabis est la substance illicite la plus consommée. Le syndrome 

d'hyperémèse cannabinoïde (SHC) est l'une des complications de l'usage régulier. Il est 

pour le moment un diagnostic d’élimination, et n’est souvent diagnostiqué qu’après des 

consultations répétées. Aucun travail n'a estimé sa fréquence en Maine-et-Loire. 

 

Objectifs 

Estimer la prévalence du SHC parmi les patients de 18 à 65 ans consultant aux 

urgences adultes de trois centres hospitaliers de Maine-et-Loire pour douleur 

abdominale et/ou vomissements. Secondairement, décrire les caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques et de consommation de ces patients, leur prise en 

charge et l'évolution à trois mois. 

 

Méthode 

Étude observationnelle, transversale, multicentrique, à recueil mixte : inclusion 

prospective des patients et recensement rétrospectif des passages pour symptômes 

digestifs, du 25 juillet 2025 au 25 juillet 2026, aux urgences du CHU d'Angers et des 

centres hospitaliers de Cholet et de Saumur. Les patients atteints étaient rappelés à 

trois mois. 
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Résultats 

8 549 passages pour douleur abdominale et/ou vomissements ont été recensés chez les 

18-65 ans ; 162 patients ont été inclus prospectivement. Quinze cas de SHC ont été 

identifiés, soit une prévalence de 0,175% (IC 95% : 0,098-0,289), variant de 0,064% à 

Cholet jusqu’à 0,61% à Saumur. Comparés aux 138 témoins, ils présentaient plus 

souvent un antécédent de polyintoxication (40,0% contre 1,45% ; p < 0,001) et une 

hyperleucocytose (73,3% contre 29,7% ; p = 0,002), contrastant avec une protéine C 

réactive plus basse (p < 0,001). Aucun n'a été hospitalisé, 40,0% étant orientés en 

UHCD (p < 0,001). Un suivi addictologique a été proposé à 64,3% d'entre eux contre 

aucun pour les témoins (p = 0,007). Six patients ont été contactés à 3 mois : trois 

avaient eu une récidive des symptômes et deux avaient arrêté leur consommation. 

 

Conclusion 

La prévalence du SHC aux urgences de Maine-et-Loire est inférieure à celle décrite dans 

la littérature, reflet d’un syndrome encore mal reconnu. Le médecin généraliste joue un 

rôle clé pour mieux le dépister et orienter les patients vers une prise en charge 

adaptée.  
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INTRODUCTION 

Le cannabis représente aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique. Entre 1992 et 

2014, sa consommation a fortement progressé : la prévalence de l’usage annuel au 

cours de la période est passée de 4,4% à 10,6% dans la population adulte française, 

tandis que l’expérimentation atteignait 41,6% en 2014. Ces indicateurs se sont 

stabilisés depuis, à l’exception de l’expérimentation, qui concernait 50,4% des 18-64 

ans en 2023 (1). Le cannabis demeure la substance illicite la plus consommée en 

France, avec près de cinq millions d’usagers chaque année (2). La France figure parmi 

les pays européens les plus concernés par cette consommation(3). Cette diffusion se 

traduit par une augmentation des consultations liées aux effets indésirables du 

cannabis : les signalements adressés au réseau français d’addictovigilance ont triplé 

entre 2012 et 2017 (4). 

Parmi ces motifs de recours émerge le syndrome d’hyperémèse cannabinoïde (SHC), 

entité encore méconnue et peu décrite. Il se manifeste, chez des consommateurs 

chroniques, par des douleurs abdominales intenses associées à des nausées et à des 

vomissements incoercibles, classiquement réfractaires aux traitements antiémétiques et 

antalgiques usuels (5–7). Son mécanisme physiopathologique reste mal élucidé, 

l’hypothèse principale étant une désensibilisation des récepteurs CB1, normalement 

impliqués dans la régulation des vomissements (5). De façon caractéristique, les 

patients rapportent un soulagement transitoire des symptômes lors de l’exposition à 

l’eau chaude, par bains ou par douches (8). 

Longtemps confondu avec les manifestations du sevrage cannabique, le SHC a été 

décrit pour la première fois par Allen et al. en 2004, à travers une série de dix-neuf cas, 

dont neuf ont été analysés en détail (9). Le diagnostic reposait sur un tableau clinique 
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évocateur, et l’abstinence était contrôlée par des dépistages urinaires répétés au cours 

du suivi. 

En 2012, Simonetto et al. ont publié une série de cas rétrospective menée à la Mayo 

Clinic de Rochester (Minnesota) à partir du dossier médical informatisé (10). Parmi 

1 571 patients ayant consulté pour vomissements récurrents entre 2005 et 2010, 98 

présentaient un tableau évocateur de SHC, soit 6 % de cette population. Les auteurs 

ont proposé à cette occasion une grille de critères diagnostiques, aujourd’hui la plus 

utilisée, détaillée plus loin (cf. Diagnostic). En Amérique du Nord, la libéralisation du 

cannabis s’est ensuite accompagnée d’une augmentation du recours aux soins et des 

coûts d’hospitalisation attribués au SHC (11,12). 

En France, les données restent limitées (13). Quelques observations ont été publiées, 

dont une série de six cas (14). Le réseau d’addictovigilance a par ailleurs identifié le 

SHC parmi les effets indésirables émergents du cannabis récréatif (4). Une étude 

observationnelle prospective a été conduite à Marseille, dans les services d’urgences 

des hôpitaux Nord et de la Timone, entre octobre 2017 et juillet 2018 (15). Sur une 

période de dix mois, une proportion de 1,6 % de SHC a été retrouvée parmi les patients 

consultant pour douleurs abdominales aiguës. À ce jour, aucune autre étude 

épidémiologique française sur le SHC n’a été publiée. 

Compte tenu du potentiel de gravité de ce syndrome, dont de rares cas d’évolution 

fatale ont été rapportés (16), et de la nécessité d’un diagnostic précoce pour assurer 

une prise en charge adaptée, il est essentiel de sensibiliser les médecins généralistes et 

les urgentistes. Cette étude s’inscrit dans cette démarche. Son objectif est d’évaluer la 

fréquence du SHC chez les patients consultant pour douleurs abdominales et/ou 

vomissements dans les services d’urgence des trois principaux hôpitaux du Maine-et-
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Loire (Angers, Cholet et Saumur). 

Au-delà de son intérêt épidémiologique, l’étude CANN-AIE a pour ambition d’améliorer 

la connaissance du SHC parmi les médecins généralistes et les urgentistes. La rapidité 

de la prise en charge est déterminante. Une meilleure connaissance de cette entité 

permettrait d’engager des actions de prévention et de limiter l’errance diagnostique. 

 

     1. Généralités sur le syndrome d’hyperémèse cannabinoïde 

 1.1. Physiopathologie 

La physiopathologie du SHC est intrinsèquement liée au fonctionnement du système 

endocannabinoïde. Chez la plupart des vertébrés, les substances endocannabinoïdes, 

principalement l’anandamide (AEA) et le 2-arachidonoylglycérol (2-AG), sont 

synthétisées à la demande à partir des phospholipides membranaires et agissent 

comme messagers rétrogrades. Elles activent deux récepteurs couplés aux protéines 

G : le récepteur CB1, prédominant dans les systèmes nerveux central et entérique, et le 

récepteur CB2, surtout exprimé par les cellules immunitaires et impliqué dans la 

réponse inflammatoire (5,17). 

Les cannabinoïdes végétaux contenus dans le cannabis interagissent avec ce système 

(18). Le Δ9-tétrahydrocannabinol (THC), principal composé psychoactif, se comporte 

comme un agoniste partiel des récepteurs CB1. Le cannabidiol (CBD), de faible affinité 

pour ces récepteurs, exerce ses effets par d’autres voies : modulation allostérique 

négative de CB1, récepteurs TRPV1 et 5-HT1A (5,17). À l’état physiologique, le 

système endocannabinoïde participe à de nombreuses fonctions de l’organisme, 

notamment la régulation des nausées et de l’émèse, la motricité digestive, la réponse 

au stress et la thermorégulation (5). 
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Cette activité d’agoniste partiel confère au THC, à faible dose, un effet antiémétique. 

Cet effet est recherché en thérapeutique chez certains patients, par exemple lors des 

nausées et des vomissements chimio-induits. À forte concentration tissulaire et lors 

d’un usage chronique, une bascule pro-émétique a été constatée (5,6). Les 

concentrations en THC des produits disponibles ont fortement augmenté au cours des 

dernières années, ce qui pourrait contribuer à l’accroissement du nombre de cas de SHC 

(18,19). 

La physiopathologie du SHC reste mal connue. Elle est complexe et semble reposer sur 

une désensibilisation des récepteurs CB1, à l’origine d’une réponse paradoxale à la 

consommation de cannabis (5). L’état des connaissances est détaillé dans l’annexe 1. 

Au total, la physiopathologie du SHC apparaît multifactorielle et demeure hypothétique. 

Une meilleure compréhension de ces mécanismes, au cours de futures recherches, 

permettrait d’améliorer la prise en charge spécifique de ces patients. 

 

 1.2. Clinique 

Classiquement, le SHC évolue en trois phases : une phase prodromique, une phase 

hyperémétique et une phase de récupération (5–7). 

La phase prodromique est inconstante. Elle se manifeste par des symptômes digestifs 

d’apparition progressive : nausées à prédominance matinale, sensation d’inconfort 

digestif, appréhension du vomissement. Les patients n’ont alors pas encore recours aux 

bains chauds. Les vomissements restent rares et ne limitent pas la prise de traitements 

per os. Certains patients augmentent leur consommation de cannabis afin d’en 

rechercher les effets antiémétiques (5). 
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La phase hyperémétique se caractérise par une symptomatologie bruyante et 

d’installation brutale. C’est en général à ce stade que les patients consultent. Devant le 

caractère incontrôlable et très invalidant des symptômes, la structure de recours 

privilégiée est le plus souvent le service d’urgences. Les symptômes associent des 

nausées permanentes et des vomissements incoercibles d’apparition brutale, rendant la 

prise alimentaire impossible. Des douleurs abdominales sont présentes dans la majorité 

des cas, de localisation et d’intensité variables. La brutalité des vomissements induit 

fréquemment une anorexie et une anxiété importante à l’idée de s’alimenter (5,10). Ce 

tableau bruyant a récemment été désigné dans les médias anglo-saxons par le terme 

profane de scromiting, contraction des mots screaming (crier) et vomiting (vomir). 

L’examen clinique est souvent pauvre. Il ne retrouve pas de signe de défaillance 

hémodynamique et met en évidence un abdomen sensible, sans défense ni contracture. 

Les autres signes cliniques observés sont aspécifiques. Les patients peuvent ainsi 

présenter des signes de déshydratation ou des réactions vagales secondaires aux 

vomissements : sueurs, frissons, céphalées (5). 

C’est également durant cette phase que l’on peut observer un recours compulsif aux 

douches chaudes. L’exposition à l’eau chaude apporterait un soulagement immédiat des 

symptômes. Cette amélioration céderait quelques minutes après l’arrêt de l’exposition, 

ce qui peut conduire à la répétition des douches ou des bains (8). Ce signe n’est pas 

spécifique, puisqu’il est également rapporté au cours du syndrome des vomissements 

cycliques (20,21). Il reste toutefois très évocateur du SHC et doit constituer un signe 

d’alerte pour les praticiens. 

La phase de récupération survient quelques jours après l’arrêt du cannabis et permet 

une résolution des symptômes en vingt-quatre à quarante-huit heures. Certains 
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symptômes peuvent néanmoins persister quelques jours. La déshydratation est 

généralement rapidement résolutive à ce stade (5). 

Un épisode de SHC est habituellement suivi d’une période asymptomatique, ce qui 

conduit fréquemment le patient à reprendre sa consommation habituelle de cannabis. 

Les crises deviennent alors cycliques et les symptômes réapparaissent dans les deux à 

trois mois suivant la reprise de la consommation. Ce caractère récidivant entraîne des 

passages répétés aux services d’urgences, comme l’illustre une série de huit patients, 

rapportée aux États-Unis par Soriano-Co et al. (22). 

 

 1.3. Complications 

Bien que l’évolution clinique soit généralement favorable, la sévérité de la 

symptomatologie initiale expose à des complications, le plus souvent en lien avec les 

désordres hydroélectrolytiques générés par les vomissements incoercibles. La 

déshydratation et ses conséquences constituent la complication principale (5,23). Une 

hypokaliémie, susceptible d’induire des troubles du rythme cardiaque, est également 

rapportée, de même qu’une hypophosphatémie et une insuffisance rénale fonctionnelle 

(23). 

Plus rarement, quelques observations font état de complications mécaniques graves 

consécutives à l’effort de vomissement : syndrome de Mallory-Weiss avec hématémèse 

(5), mais aussi, par barotraumatisme, pneumomédiastin, pneumothorax (24) et 

pneumopéricarde (25). De rares cas d’évolution fatale ont enfin été décrits en 

médecine légale (16). 
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 1.4. Diagnostic 

Le diagnostic de SHC est le plus souvent porté durant la phase hyperémétique, aux 

urgences. Il repose sur un faisceau d’arguments : un patient consommateur de 

cannabis, une symptomatologie bruyante contrastant avec un examen clinique pauvre, 

pouvant éventuellement révéler des signes de déshydratation. La palpation abdominale 

peut retrouver une sensibilité épigastrique ou périombilicale, sans défense ni 

contracture (5,21). 

Deux éléments évolutifs doivent alerter le clinicien : l’absence d’amélioration sous 

antiémétiques usuels et, surtout, le soulagement des symptômes par les douches ou les 

bains chauds (8). 

Le bilan biologique est habituellement sans anomalie majeure. Il peut retrouver une 

hypernatrémie ou une élévation de la créatininémie, secondaires à la déshydratation 

liée aux vomissements, voire une hyperleucocytose réactionnelle modérée. En 

revanche, il n’existe pas de syndrome inflammatoire franc ni de perturbation du bilan 

hépatique. De même, les éventuelles imageries abdominales ne retrouvent pas 

d’anomalie (5,26). 

Sur le plan nosologique, le SHC figure depuis 2016 dans la classification de Rome IV, 

parmi les troubles de l’interaction intestin-cerveau, comme variante du syndrome des 

vomissements cycliques (21,27). En pratique clinique, l’ensemble des éléments 

cliniques et paracliniques a été synthétisé par Simonetto et al. sous la forme de la grille 

de critères présentée dans le tableau I (10). 
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Tableau I. Critères diagnostiques du syndrome d’hyperémèse cannabinoïde 

 

D’après Simonetto et al., Mayo Clin Proc, 2012(10). 

  

 

 

 

 

Niveau Critères 

Prérequis 

indispensable 

Usage prolongé de cannabis 

Critères majeurs Nausées et vomissements cycliques sévères 

Disparition des symptômes à l’arrêt du cannabis 

Soulagement des symptômes par les douches ou les bains 

chauds 

Douleur abdominale épigastrique ou périombilicale 

Usage de cannabis au moins hebdomadaire 

Critères mineurs Âge inférieur à 50 ans 

Perte de poids supérieure à 5 kg 

Prédominance matinale des symptômes 

Transit intestinal normal 

Normalité des examens biologiques, radiologiques et 

endoscopiques 
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 1.5. Prise en charge du SHC  

La prise en charge du SHC repose sur trois piliers : le traitement symptomatique de la 

phase hyperémétique, la prévention de ses complications et le traitement étiologique 

(5,21). 

La première mesure mise en œuvre par les patients eux-mêmes est souvent le recours 

aux douches chaudes (8,28). Malgré une efficacité immédiate, les symptômes 

récidivent rapidement après l’arrêt du contact avec l’eau chaude. Reposant sur un 

mécanisme pharmacologique analogue, l’activation des récepteurs TRPV1, la capsaïcine 

topique a montré une certaine efficacité dans plusieurs séries de cas (8,29,30). 

Les antiémétiques utilisés en pratique courante n’exercent qu’un effet très limité sur les 

symptômes du SHC (31). L’halopéridol est la molécule disposant du meilleur niveau de 

preuve : dans le seul essai contrôlé randomisé publié à ce jour, il s’est montré supérieur 

à l’ondansétron sur la réduction des douleurs abdominales et des nausées (32). La 

littérature mentionne également des résultats encourageants avec certaines 

benzodiazépines (31) ou avec les antagonistes des récepteurs de la neurokinine 1, tels 

que l’aprépitant, mais uniquement sous forme de cas cliniques isolés (33,34). 

Les troubles hydroélectrolytiques constituant la principale complication, une hydratation 

intraveineuse peut être nécessaire chez les patients incapables de s’hydrater per os. Un 

traitement par inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) peut par ailleurs se discuter afin 

de prévenir les lésions œsogastriques induites par les vomissements répétés, 

essentiellement des œsophagites et des érosions muqueuses, rapportées chez une 

minorité de patients explorés par endoscopie (5,26). Cette attitude reste empirique, 

aucun essai n’ayant validé cette indication. 
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Le seul traitement définitif reste toutefois l’arrêt complet du cannabis (5–7). Les 

usagers rapportent une décroissance progressive des symptômes jusqu’à leur 

disparition après sevrage complet. 
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MÉTHODES 

 
      1. Objectifs et critères de jugements principaux de l’étude  

L’objectif principal de l’étude « CANN-AIE » est d’estimer la prévalence du syndrome 

d’hyperémèse cannabinoïde dans les services d’accueil des urgences (SAU) adultes de 

trois centres hospitaliers du département du Maine-et-Loire : le Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) d’Angers, le Centre Hospitalier (CH) de Saumur et le Centre 

Hospitalier de Cholet. 

La prévalence est le rapport entre le nombre de patients répondant aux critères 

diagnostiques du SHC identifiés et le nombre total de passages aux urgences adultes 

pour douleur abdominale et/ou vomissements pendant la période de l’étude. 

Les objectifs secondaires sont de décrire les caractéristiques cliniques, socio-

démographiques (âge, sexe) et les habitudes de consommation de cannabis des 

patients présentant un SHC (fréquence, mode de consommation et existence 

d’antécédents de sevrage) ; d’analyser les modalités de prise en charge hospitalière de 

ces patients dans les différents centres (examens complémentaires réalisés et 

traitements administrés) ; d’évaluer l’évolution clinique à trois mois de la première 

consultation aux urgences, notamment la persistance ou la disparition des symptômes, 

ainsi que la proportion de patients ayant réalisé un sevrage complet du cannabis, 

accompagné par des professionnels de santé ou non. 
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      2.   Design de l’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive à recueil de données mixte 

(rétrospective et prospective), transversale et multicentrique. 

 2.1. Choix d’une étude observationnelle, descriptive, transversale et à recueil 

de données mixte  

La méthodologie retenue pour l’étude CANN-AIE repose sur une approche mixte, 

combinant un recueil prospectif pour les cas incidents et une analyse rétrospective pour 

la population source. 

Le choix d’un recueil prospectif pour les patients présentant un SHC se justifie par 

l’obtention de données cliniques et comportementales précises et standardisées. Ce 

design limite les biais de mémorisation, particulièrement concernant l’historique des 

symptômes et les habitudes de consommation de cannabis. De plus, le suivi à trois 

mois, objectif secondaire de l'étude, nécessitait également un recueil prospectif. 

En revanche, pour répondre à l'objectif principal de calcul de la prévalence du SHC, un 

échantillon de patients consultant pour symptômes digestifs suffisamment large était 

nécessaire pour être représentatif. Face à un nombre d’inclusions prospectives 

insuffisant durant les premiers mois de l’étude, le protocole a été adapté : la proportion 

de SHC parmi nos inclusions prospectives s'est en effet révélée nettement supérieure à 

celle rapportée dans la littérature, ce qui nécessitait de documenter précisément le 

nombre réel de patients consultant pour les autres motifs de troubles digestifs (nausées 

et/ou vomissements, douleurs abdominales) afin de calculer une prévalence fiable. Le 

choix s’est alors porté sur une analyse rétrospective des bases de données des 

urgences pour avoir le nombre total de patients admis pour douleurs abdominales et/ou 

vomissements sur cette période.  



18  

Cette approche mixte nous a permis d’associer une population source suffisante à des 

données qualitatives et cliniques (recueillies prospectivement auprès des cas de SHC et 

des patients initialement inclus avant le changement de protocole). Ce design nous a 

permis de garantir la pertinence de nos résultats tout en assurant la faisabilité de 

l’étude malgré le faible taux d’inclusions initial.  

 

 2.2. Choix d’une étude multicentrique  

L’étude a été menée dans les trois principaux centre hospitaliers publics du 

département du Maine et Loire. L’hôpital de Saumur compte ainsi 33629 passages aux 

urgences pour l’année 2025, celui de Cholet 64324 et celui d’Angers 53 518(35).  

Le recrutement multicentrique a été retenu pour inclure des patients issus 

d’établissements différents. L’objectif était de limiter l’influence de la spécificité 

organisationnelle des services sur le repérage diagnostique du syndrome d’hyperémèse 

cannabinoïde, tout en favorisant l’obtention d’un effectif suffisant. 

La décision de recruter exclusivement dans un service des urgences adultes sans inclure 

les autres structures de soins primaires (cabinet de médecine générale, maison 

médicale de garde, etc.) a été prise pour faciliter la standardisation du recueil des 

données (utilisation d’un dossier médical informatique et possibilité de recrutement 

24h/24). De plus, la symptomatologie du SHC a un début le plus souvent bruyant et le 

premier recours reste le service des urgences. D’autre part, le questionnaire ainsi que le 

rappel nous permettent d’évaluer une éventuelle prise en charge concomitante avec le 

médecin généraliste. 
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3. Schéma de l’étude  

 3.1. Critères d’inclusion et de non-inclusion  

Sont inclus dans l’étude les patients âgés de 18 à 65 ans après recueil de leur accord à 

la participation. Ce choix est justifié par une absence d’étude portant sur le SHC chez 

les patients plus âgés.  

Les critères de non-inclusion comprennent : les femmes enceintes, habituellement 

prises en charge aux urgences gynécologiques ; les patients ne pouvant répondre du 

fait de troubles des fonctions cognitives, troubles de la compréhension et du jugement 

ou d’une mesure de tutelle ou de curatelle ; ainsi que les patients présentant une 

douleur abdominale associée à des signes de défaillance vitale, incluant une altération 

de la conscience, un état de choc, des signes d’hypoperfusion périphérique ou une 

hypotension artérielle. 

 

 3.2. Recrutement des participants  

La population source de l’étude comprend l’ensemble des patients adultes consultant 

pour douleur abdominale et/ou des nausées/vomissements et répondant aux critères 

d’inclusions, dans le service d’accueil des urgences de ces trois centres hospitaliers 

durant la période d’inclusion. 

Au sein de cette population, l’étude cible plus spécifiquement les patients chez lesquels 

un SHC a été diagnostiqué lors de leur prise en charge.  

Le recrutement est réalisé par les investigateurs locaux (médecins séniors, internes, 

infirmier en pratique avancée (IPA) et infirmiers d’accueil et d’orientation (IAO)) des 

différents services. La standardisation du recueil des données utilise un « case report 

form » (CRF). Ce CRF (annexe 2) ainsi que les objectifs de l’études ont été présentés 
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aux différents investigateurs au début et durant la période d’inclusion. Ce CRF était 

rempli a posteriori par les attachés de recherche clinique, par les investigateurs ou les 

doctorants en charge du recueil des données. Enfin, les critères d'évaluation 

comportementaux et cliniques ont été recueillis via un auto-questionnaire complété par 

les patients, après recueil de leur accord 

 

 3.3. Déroulement de l’étude  

La période d’inclusion s’est étendue sur douze mois, entre le 25 juillet 2025 et le 25 

juillet 2026. 

Initialement, l’objectif principal était d'estimer l'incidence du SHC via un recrutement 

prospectif de l'ensemble des patients consultant aux urgences pour douleurs 

abdominales, des nausées ou vomissements au cours de cette période. 

Cependant, après plusieurs mois d’inclusions, le nombre d'inclusions obtenues s'est 

révélé inférieur aux prévisions initiales. À la suite de ce constat, nous avons relancé les 

centres pour tenter d’augmenter les inclusions, mais le bilan à mi-parcours s’est révélé 

être insuffisant. L’analyse de la situation avec les différents centres nous a permis 

d’identifier un biais de sélection lié à une sous-inclusion : les patients diagnostiqué SHC 

étaient systématiquement inclus dans l’étude mais devant la charge de travail, le flux et 

le nombre conséquent de douleurs abdominales aux urgences, la plupart des autres 

patients n’étaient pas inclus. Afin de préserver la faisabilité de l'étude, la stratégie de 

recrutement a été adaptée. Nous avons choisi d’évaluer la prévalence du SHC au sein 

de cette population en utilisant un recueil de données mixte (suivi prospectif pour les 

cas de SHC et rétrospectif pour les symptômes digestifs). 

Enfin, pour chaque SHC confirmé lors de l’inclusion, un suivi téléphonique a été réalisé à 
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trois mois ou plus du diagnostic initial afin d’évaluer le risque de récidive, le statut du 

sevrage et la mise en place d’un suivi addictologique éventuel.  

  

      4 Recueil et analyse des données   

 4.1. Données recueillis via le questionnaire à destination du patient  

Initialement, un questionnaire (annexe 2) a été remis à tous les patients qui 

remplissaient les critères d’inclusions, puis après le changement de recrutement, ce 

questionnaire a été remis uniquement aux patients diagnostiqués SHC. 

Le questionnaire était remis en version papier : une version initiale par QR code avait 

été choisie mais, après discussion avec les trois centres, la version papier a été adoptée 

plus rapidement et est donc devenue la version référente. Le choix s’est fondé sur la 

variabilité du réseau mobile au sein des services, la capacité du patient à utiliser son 

téléphone, ainsi que sur la vérification du remplissage, plus facile à réaliser sur papier 

que sur le téléphone des patients.  

Le questionnaire était remis aux patients inclus avant leur sortie des urgences puis 

récupéré par les recruteurs ; les investigateurs de l’étude en saisissaient les données a 

posteriori dans le logiciel RedCaps a posteriori.  

Les données collectées via ce questionnaire sont : 

• Données socio-démographiques : Recueil de l'âge, du sexe et du centre de 

recrutement des participants. 

• Caractérisation des symptômes digestifs : Analyse des horaires et de la 

récurrence des vomissements et/ou des douleurs abdominales. À ce sujet, la 

série de cas rétrospective menée par Simonetto et al. (2012) à la Mayo Clinic 
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(Minnesota) a mis en évidence une exacerbation matinale des vomissements liés 

au cannabis (10). 

• Stratégies de soulagement médicamenteux et impact des douches ou bains d’eau 

chaude : l'exposition à l'eau chaude semble soulager le syndrome d'hyperémèse 

cannabinoïde (SHC) contrairement aux antiémétiques dont l'efficacité semble 

limitée.  Ce signe s’explique par la stimulation des canaux TRPV1, impliqués dans 

la régulation des nausées et des vomissements vagaux, ce qui constitue un signe 

spécifique souvent associé à cette pathologie (36). 

• Parcours de soins et recours aux urgences : Identification des consultations 

préalables pour des symptômes digestifs et des professionnels de santé ou 

services sollicités. La littérature souligne que les patients atteints de SHC 

consultent souvent de façon répétée, le plus souvent au sein des services 

d'urgences, avant d'obtenir un diagnostic précis (37).  

• Habitudes de consommation de cannabis : Étude de la durée et de la fréquence 

de l'usage ainsi que du mode de consommation (fumé, space cake, CBD…) . La 

littérature scientifique ne fait pas consensus sur les seuils de déclenchement du 

SHC. D’après certaines études, la majorité des cas survient après deux à cinq ans 

de consommation mais ce constat doit être nuancé par le délai moyen de plus de 

quatre ans entre l’apparition des premiers signes et le diagnostic de SHC 

(37,38). 

• Fréquence de consommation : Bien qu'une consommation quotidienne soit 

observée dans plus de 70% des cas de SHC, une fréquence hebdomadaire 

n'exclut pas pour autant le diagnostic (5,37). 
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• Accompagnement addictologique : Évaluation de la prise en charge médicale de 

l'arrêt du cannabis : seule solution thérapeutique face au syndrome 

d'hyperémèse cannabinoïde. 

  

 4.2. Données recueillies via le CRF : 

Des informations complémentaires sont extraites rétrospectivement des dossiers 

médicaux des patients au moyen d'un CRF (annexe 2) : 

• Profil socio-démographique : Recueil de l’âge, du sexe et du centre de 

recrutement des sujets (recueillis à l’identique dans le questionnaire patient).  

• Constantes physiologiques et paramètres cliniques : tension artérielle, fréquences 

cardiaque et respiratoire, température corporelle, glycémie, score de Glasgow et 

l’évaluation de la douleur via l'échelle visuelle analogique (EVA) ainsi que le motif 

de consultation du patient. 

• Sémiologie de la douleur abdominale : Dans le SHC, la douleur est classiquement 

décrite comme intense et diffuse. Elle se manifeste fréquemment par des 

spasmes localisés à l'épigastre ou en région péri-ombilicale, souvent décrits par 

les patients comme des sensations de crampes ou de brûlure (39,40). 

• Examen clinique et signes associés : Ces données nous permettent d’orienter le 

diagnostic de SHC qui demeure un diagnostic d’exclusion. La présence de signes 

cliniques tels qu'une défense abdominale, une hyperthermie ou une rectorragie 

permet d'écarter formellement l'hypothèse d'un SHC au profit d'autres étiologies. 

• Examens paracliniques : L'analyse des résultats biologiques, des 

électrocardiogrammes, des analyses urinaires et des imageries si elles ont été 
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réalisées, permettent également d’orienter le diagnostic de la cause des douleurs 

abdominales et/ou des vomissements. 

• Prise en charge thérapeutique : L'étude se penche sur les traitements 

administrés, notamment les antalgiques et les antiémétiques ainsi que leur 

efficacité.   

• Orientation et devenir du patient : Le suivi est documenté (retour à domicile, 

passage en unité d'hospitalisation de courte durée ou hospitalisation complète). 

En raison de la méconnaissance fréquente du SHC, l'hospitalisation est parfois 

nécessaire afin de mener des investigations, d'assurer une surveillance clinique 

ou de permettre une réhydratation et une réalimentation adaptées si nécessaire. 

  

 4.3. Données recueillies via l’entretien téléphonique : 

Un suivi téléphonique a été instauré pour les patients diagnostiqués avec un SHC, avec 

un délai minimal de trois mois après leur inclusion dans l'étude. Ce contact permet de 

documenter les éléments suivants : 

• Récurrence des symptômes : questionnement sur des épisodes de récidive et/ou 

des nouvelles consultations médicales en lien avec des symptômes digestifs 

similaires. 

• Statut vis-à-vis des consommations : La reprise de la consommation de cannabis 

à la suite d’un épisode de SHC est un phénomène fréquent, souvent dû à une 

méconnaissance du lien de causalité entre l'usage du cannabis et les symptômes 

digestifs. Pourtant, le sevrage est la seule stratégie curative efficace. Ce sevrage 

est indispensable pour rétablir l'homéostasie des récepteurs cannabinoïdes CB1 
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et CB2, dont la régulation est altérée par une exposition chronique au THC 

(41,42).  

 4.4. Analyse statistique 

L’analyse statistique repose principalement sur une approche descriptive, complétée par 

des analyses comparatives entre les différents groupes d'étude. La prévalence est 

calculée afin de répondre au critère de jugement principal. 

Les caractéristiques des participants présentant un syndrome d’hyperémèse 

cannabinoïde (SHC+) et celles des participants chez lesquels ce diagnostic n’a pas été 

retenu (SHC−, constituant le groupe témoin) sont décrites à l’aide de statistiques 

descriptives. Pour les variables quantitatives, les résultats sont présentés sous forme de 

moyenne ± écart-type lorsque la distribution est normale ; dans le cas contraire, la 

médiane accompagnée de l’intervalle interquartile est utilisée. Les variables qualitatives 

sont exprimées en effectifs et en pourcentages. Ces analyses concernent notamment les 

caractéristiques cliniques ainsi que les paramètres vitaux et biologiques. 

Les facteurs associés à la récidive des symptômes sont étudiés chez les participants 

SHC+ en comparant les patients ayant présenté une récidive à ceux n’en ayant pas 

présenté. Les variables qualitatives sont comparées à l’aide d’un test du χ² ou, lorsque 

les conditions d’application ne sont pas réunies, d’un test exact de Fisher. Les variables 

quantitatives sont analysées au moyen d’un test t de Student ou d’un test de Wilcoxon–

Mann–Whitney, selon la distribution des données. 

Ces mêmes méthodes sont utilisées pour comparer les caractéristiques intrinsèques des 

groupes SHC+ et SHC−. 
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       5. Ethique et règlementation :  

Cette étude constitue une recherche impliquant la personne humaine de catégorie 3 

(RIPH 3) telle que définie par le 3° de l’article L.1121-1 du Code de la santé publique, et 

répond aux critères fixés par l’arrêté du 12 avril 2018 (modifié par l’arrêté du 21 février 

2021). Cette classification se justifie par le fait que l’étude n’entraîne aucun 

changement dans la prise en charge médicale des patients : les données sont recueillies 

via un questionnaire remis par l’équipe médicale au cours du suivi habituel, complété 

par l’extraction de données cliniques à partir du dossier médical. Par ailleurs, les 

patients ayant un diagnostic de SHC avéré font l’objet d’un entretien téléphonique 

complémentaire. 

Le protocole de l’étude CANN-AIE a obtenu un avis favorable du Comité de Protection 

des Personnes (CPP) Sud-Méditerranée I en date du 12 décembre 2024. Par ailleurs, 

l’étude a été enregistrée sur la plateforme internationale ClinicalTrials.gov sous le 

numéro NCT06660901. 

Conformément aux dispositions de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative à 

l’informatique, aux fichiers et aux libertés, cette recherche s'inscrit dans le cadre de la 

Méthodologie de Référence (MR-003). Le CHU d’Angers, promoteur de cette étude, a 

attesté de son engagement de conformité à cette méthodologie sous le numéro de 

déclaration 1985224 auprès de la CNIL. La sécurité et la confidentialité des données 

traitées sont assurées conformément au Règlement Général sur la Protection des 

Données (RGPD). 

Une information claire délivrée par écrit (annexe 3) et par voie orale concernant les 

objectifs de l’étude ainsi que les modalités d’exploitation des données a été délivrée à 

chaque patient inclus dans l’étude. Les patients ont été informés de leur droit d’accès et 
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d’opposition au traitement de leurs données ainsi que de la possibilité de retirer leur 

non-opposition à tout moment de l’étude. 

  

       6. Financement de l’étude :  

Un financement a été attribué à cette étude à la suite d’un appel d’offres de la 

Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation Inter-départementale (DRCI) du 

CHU d’Angers au cours de l’année universitaire 2022-2023, pour un montant total de 1 

815 euros. Le CHU d’Angers assure donc dans ce contexte le rôle de promoteur de 

l’étude. Ce financement n’a finalement pas été utilisé pour la réalisation de cette étude.  
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RÉSULTATS 

 
      1. Population de l’étude 

Entre le 25 juillet 2025 et le 25 juillet 2026, 8 549 passages aux urgences adultes pour 

douleur abdominale et/ou vomissements ont été recensés chez des patients âgés de 18 

à 65 ans dans les trois hôpitaux participants. Le décompte par centre était de 4 092 au 

CHU d’Angers, 3 148 au Centre Hospitalier de Cholet et 1 309 au Centre Hospitalier de 

Saumur. Cette population source, recueillie rétrospectivement, constitue le 

dénominateur de l’objectif principal. 

Au cours de la même période, 162 patients ont été inclus prospectivement, dont 83 au 

CHU d’Angers (51,2%), 41 au Centre Hospitalier de Saumur (25,3%) et 38 au Centre 

Hospitalier de Cholet (23,5%). Le statut vis-à-vis du syndrome d’hyperémèse 

cannabinoïde n’a pas été renseigné pour 9 patients, qui n’ont donc pas été retenus dans 

l’analyse comparative. Celle-ci porte ainsi sur 153 patients, parmi lesquels 15 cas de 

SHC ont été identifiés et 138 patients ont constitué le groupe de comparaison. 

Conformément au protocole, les 15 patients ayant reçu le diagnostic de SHC ont fait 

l’objet d’un rappel téléphonique à trois mois ou plus de leur inclusion. Six d’entre eux 

ont pu être joints, soit 40 % des cas, et 9 ont été perdus de vue. 

Le diagramme de flux de l’étude est présenté en figure 1. 
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Figure 1. Diagramme de flux de l’étude CANN-AIE. 
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      2. Caractéristiques de la population incluse 

Les caractéristiques générales des 162 patients inclus sont présentées dans le tableau I. 

L’âge moyen était de 36,6 ans (écart-type 13,2) et l’âge médian de 34,0 ans (intervalle 

interquartile 24,0–47,0). La population comptait 89 femmes (55,3%) et 72 hommes 

(44,7%), le sexe n’étant pas renseigné pour un patient. 

Un diagnostic final a été porté chez 153 patients. La cause la plus fréquemment retenue 

était digestive (62 patients, 40,5%), suivie des causes classées comme autres (19 

patients, 12,4%), des causes infectieuses générales (18 patients, 11,8%) et des causes 

rénales ou urologiques (16 patients, 10,5%). Le syndrome d’hyperémèse cannabinoïde 

a été retenu chez 15 patients (9,80%). 

À l’issue de la prise en charge aux urgences, 123 patients sont rentrés à domicile 

(76,9%), 25 ont été hospitalisés (15,6%) et 12 ont été orientés vers une unité 

d’hospitalisation de courte durée (7,50%), l’orientation n’étant pas renseignée pour 

deux patients. 
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Tableau II. Caractéristiques de la population incluse (N = 162) 

 

      3. Prévalence du syndrome d’hyperémèse cannabinoïde 

Quinze cas de syndrome d’hyperémèse cannabinoïde ont été identifiés parmi les 8 549 

passages aux urgences pour douleur abdominale et/ou vomissements survenus durant 

la période d’étude, soit une prévalence de 0,175% (intervalle de confiance à 95% : 

0,098–0,289). 
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La prévalence variait entre les centres : 0,61% au Centre Hospitalier de Saumur (IC 

95% : 0,26–1,20), 0,122% au CHU d’Angers (IC 95% : 0,040–0,285) et 0,064% au 

Centre Hospitalier de Cholet (IC 95% : 0,008–0,229). Le détail figure dans le tableau II. 

Tableau III. Prévalence du syndrome d’hyperémèse cannabinoïde par centre 

 

4. Caractéristiques des patients atteints de syndrome d’hyperémèse 

cannabinoïde  

Les 15 patients chez qui le diagnostic de syndrome d’hyperémèse cannabinoïde a été 

retenu se répartissaient en 8 patients au Centre Hospitalier de Saumur (53,3%), 5 au 

CHU d’Angers (33,3%) et 2 au Centre Hospitalier de Cholet (13,3%). 

Onze Hommes (73,3%) et quatre femmes (26,7%) ont ainsi été inclus. L’âge moyen 

était de 32,9 ans (écart-type 10,9). L’ensemble de ces patients rapportait une 

consommation de cannabis, critère constitutif de la définition du cas retenue dans 

l’étude. Leurs caractéristiques cliniques, biologiques et de prise en charge sont 

détaillées dans les tableaux IV et V. 

 

      5. Comparaison selon le statut vis-à-vis du SHC 

Les caractéristiques des 15 patients avec SHC ont été comparées à celles des 138 

patients du groupe de comparaison. Les variables qualitatives ont été comparées par un 

test du khi-deux ou, lorsque ses conditions d’application n’étaient pas réunies, par un 

test exact de Fisher ; les variables quantitatives par un test t de Student ou un test de 
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Wilcoxon–Mann–Whitney selon la distribution des données. 

Ces comparaisons doivent être interprétées comme exploratoires. D’une part, plus 

d’une centaine de variables ont été comparées sur un effectif de 15 cas, sans correction 

pour comparaisons multiples. D’autre part, les deux groupes n’ont pas été constitués 

selon les mêmes modalités : les patients atteints de SHC ont été inclus de façon 

systématique, tandis que les patients du groupe de comparaison correspondent aux 

inclusions réalisées avant la modification du protocole. Enfin, trois des variables 

comparées entrent dans la définition du cas. Ainsi, la consommation de cannabis, 

l’association douleur abdominale et/ou vomissement, et dans une moindre mesure, 

l’utilisation de douche chaude sont des critères diagnostiques. Les différences observées 

pour ces variables sont donc attendues et ne peuvent pas être interprétées comme des 

associations.  

 

        5.1. Présentation clinique 

Les patients atteints de SHC étaient plus souvent des hommes : 11 sur 15 (73,3%) 

contre 58 sur 138 (42,0%) dans le groupe de comparaison (p = 0,041). L’âge moyen 

ne différait pas significativement entre les deux groupes : 32,9 ans (écart-type 10,9) 

contre 37,2 ans (13,3), p = 0,165. 

L’association d’une douleur abdominale et de vomissements était retrouvée chez 14 des 

15 patients avec SHC (93,3%) contre 47 patients du groupe de comparaison (34,1%), p 

< 0,001.  

Parmi les signes associés, les sueurs ou frissons étaient plus fréquents chez les patients 

avec SHC (7 patients, 46,7%, contre 20 patients, 14,5% ; p = 0,006), de même qu’une 

agitation, observée chez 2 patients avec SHC (13,3%) et chez aucun patient du groupe 

de comparaison (p = 0,009). Une douleur de siège épigastrique (46,7% contre 22,5% ; 
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p = 0,057). Des vomissements incoercibles (46,2% contre 18,4% ; p = 0,064) et une 

pâleur cutanée (20,0% contre 5,07% ; p = 0,060) étaient plus souvent rapportés chez 

les patients avec SHC, sans que ces différences atteignent le seuil de significativité. 

 

        5.2. Antécédents et consommations 

Un antécédent de polyintoxication était retrouvé chez 6 patients avec SHC (40,0%) 

contre 2 patients du groupe de comparaison (1,45%), p < 0,001. Un suivi par un 

addictologue ou un psychiatre était rapporté chez 2 patients avec SHC (13,3%) contre 1 

patient du groupe de comparaison (0,72%), p = 0,026. La consommation de 

cannabidiol ne différait pas significativement entre les deux groupes (21,4% contre 

4,41% ; p = 0,072). 

 

        5.3. Examens complémentaires 

Une numération-formule sanguine anormale était plus fréquente chez les patients avec 

SHC : 11 patients sur 14 (78,6%) contre 44 patients sur 127 (34,6%), p = 0,004. Cette 

anomalie correspondait principalement à une hyperleucocytose, retrouvée chez 11 

patients avec SHC (73,3%) contre 41 patients du groupe de comparaison (29,7%), p = 

0,002. La protéine C réactive était en revanche plus basse chez les patients avec SHC, 

avec une valeur moyenne de 6,22mg/l (écart-type 6,97) contre 29,3mg/l (53,3), p < 

0,001. 

Un ionogramme anormal était observé chez 4 patients avec SHC (28,6%) contre 4 

patients du groupe de comparaison (3,17%), p = 0,004, avec une hyponatrémie chez 2 

patients avec SHC et aucun patient du groupe de comparaison (p = 0,009) et une 

hypokaliémie chez 2 patients avec SHC (13,3%) contre 2 patients du groupe de 

comparaison (1,45%), p = 0,048. 
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Tableau IV. Comparaison des caractéristiques cliniques, des antécédents et des 

examens biologiques selon le statut vis-à-vis du SHC 
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        5.4. Prise en charge et devenir 

Le recours aux examens complémentaires différait entre les deux groupes. Un 

électrocardiogramme a été réalisé chez 12 patients avec SHC (85,7%) contre 40 

patients du groupe de comparaison (29,4%), p < 0,001. À l’inverse, aucun examen 

cytobactériologique des urines n’a été réalisé chez les patients avec SHC, contre 57 

patients du groupe de comparaison (44,5%), p = 0,003. Le recours à l’imagerie était 

moins fréquent chez les patients avec SHC (21,4% contre 51,5% ; p = 0,063), sans 

atteindre le seuil de signification. 

Sur le plan thérapeutique, un antiémétique a été administré à 7 patients avec SHC 

(53,8%) contre 19 patients du groupe de comparaison (14,7%), p = 0,003. L’ensemble 

des patients avec SHC pour lesquels la donnée était disponible a reçu un autre 

traitement (13 patients, 100%) contre 34 patients du groupe de comparaison (26,0%), 

p < 0,001. Un psychotrope a été administré à 4 patients avec SHC (44,4%) contre 2 

patients du groupe de comparaison (6,90%), p = 0,020. Une douche chaude a été prise 

aux urgences par 9 patients avec SHC (64,3%) contre 1 patient du groupe de 

comparaison (0,74%), p < 0,001. Un soulagement a été rapporté par 10 des 11 

patients avec SHC concernés (90,9%) contre 3 des 7 patients du groupe de 

comparaison (42,9%), p = 0,047.  

L’orientation à la sortie des urgences différait significativement entre les deux groupes 

(p < 0,001) : 6 patients avec SHC ont été orientés vers une unité d’hospitalisation de 

courte durée (40,0%) contre 6 patients du groupe de comparaison (4,38%), tandis 

qu’aucun patient avec SHC n’a fait l’objet d’une hospitalisation conventionnelle, contre 

24 patients du groupe de comparaison (17,5%). Enfin, un suivi addictologique a été 

proposé à 9 des 14 patients avec SHC pour lesquels la donnée était disponible (64,3%), 

contre aucun patient du groupe de comparaison (p = 0,007). 
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Tableau V. Prise en charge et devenir selon le statut vis-à-vis du SHC 

  

      6. Données déclaratives du questionnaire patient 

Le questionnaire a été renseigné pour 162 patients. Il a été remis à l’ensemble des 

patients inclus durant la première phase de l’étude, puis aux seuls patients ayant reçu 

le diagnostic de SHC après la modification du protocole. 

La gêne était décrite comme continue par 83 patients (51,9%), survenant en fin de 

journée par 26 patients (16,2%) et en début de journée par 21 patients (13,1%). Il 

s’agissait d’un premier épisode pour 69 patients (42,9%), tandis que 58 patients 

rapportaient des épisodes occasionnels (36,0%) et 34 patients des épisodes survenant 

au moins plusieurs fois par mois (21,1%). 
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Quatre-vingt-treize patients (58,1%) avaient déjà consulté pour ces symptômes, dont 

71 auprès de leur médecin généraliste (43,8%) et 49 aux urgences (30,2%). Deux 

patients seulement (1,23%) avaient consulté un addictologue. 

Une consommation de cannabis était déclarée par 25 patients (15,5%). Parmi eux, 21 

patients (84,0%) consommaient depuis plus d’un an et 15 patients (60,0%) plusieurs 

fois par jour. Interrogés sur leur souhait vis-à-vis de cette consommation, 15 des 20 

patients ayant répondu (75,0%) souhaitaient arrêter ou diminuer sans suivi médical, 4 

patients (20,0%) avec un suivi médical et 1 patient (5,00%) ne souhaitait pas modifier 

sa consommation. 

Un soulagement des symptômes par la douche ou le bain chaud était rapporté par 43 

patients (26,7%), 67 patients répondant par la négative (41,6%) et 51 patients 

déclarant ne pas savoir (31,7%). 
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Tableau VI. Données déclaratives du questionnaire patient 
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      7. Suivi téléphonique à trois mois 

Sur les 15 patients ayant reçu le diagnostic de syndrome d’hyperémèse cannabinoïde, 6 

ont pu être joints lors du rappel téléphonique, soit 40 % des cas, et 9 ont été perdus de 

vue. Le délai moyen entre l’inclusion et le rappel était de 108 jours (écart-type 40,5), 

conforme au délai minimal de trois mois prévu au protocole. 

Trois des six patients joints rapportaient la persistance de symptômes évocateurs. Deux 

patients déclaraient avoir arrêté leur consommation de cannabis et deux patients avoir 

entrepris un sevrage, dont un accompagné par un professionnel de santé. Aucune 

nouvelle consultation médicale en lien avec des symptômes digestifs n’a été rapportée 

parmi les patients pour lesquels la donnée était disponible. 

L’analyse des facteurs associés à la récidive des symptômes, prévue au protocole, n’a 

pas pu être conduite : l’effectif des patients joints, trois patients avec symptômes 

persistants et trois sans, ne permettait aucune comparaison. 
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Tableau VII. Suivi téléphonique à trois mois ou plus des patients atteints de SHC (n = 

6) 
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DISCUSSION  

1. Interprétation des résultats : 

 1.1. Prévalence et comparaison à la littérature 

La prévalence du syndrome d’hyperémèse cannabinoïde observée dans les trois centres 

de l’étude CANN-AIE est de 0,175% (IC 95% : 0,098–0,289) des passages aux 

urgences pour douleur abdominale et/ou vomissements. Cette estimation est inférieure 

à celles rapportées dans la littérature, mais la comparaison directe de ces chiffres doit 

être conduite avec prudence : les dénominateurs employés diffèrent d’une étude à 

l’autre et ne recouvrent pas la même population. 

La cohorte prospective de Weiss et al.(43), conduite dans deux services d’urgences 

français et publiée en 2021, rapporte une prévalence de 1,6%. Plusieurs facteurs 

peuvent expliquer l’écart observé. 

 1.2. Une sous-identification probable des cas 

L’explication la plus vraisemblable tient à la nature même du recueil. Le dénominateur 

de notre estimation a été établi rétrospectivement à partir des bases de données des 

urgences et recense l’ensemble des passages pour symptômes digestifs. Le 

numérateur, en revanche, repose sur les seuls cas de syndrome d’hyperémèse 

cannabinoïde effectivement diagnostiqués puis inclus. Une méconnaissance 

diagnostique aurait donc une répercussion sur la prévalence estimée par l’étude. 

Or, le SHC demeure une entité rare et mal connue, dont le diagnostic est un diagnostic 

d’élimination. Il est ainsi probable qu’un nombre indéterminé de cas n’ait pas été 

identifié durant la période d’étude. À cette limite s’ajoute la charge de travail et le flux 

de patients consultant pour douleur abdominale dans les services d’urgence, limitant le 
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temps disponible pour l’évaluation de la consommation de cannabis. À cette sous-

identification s’ajoute une connaissance inégale de l’étude en cours parmi les équipes 

des trois services. 

Notre estimation doit donc être considérée comme une borne inférieure de la 

prévalence réelle. 

 1.3. Les données manquantes 

Le statut vis-à-vis du syndrome n’a pas pu être établi pour 9 des 162 patients inclus, 

les données correspondantes étant manquantes. 

Ces observations manquantes pourraient concerner des cas non comptabilisés. Vingt-

cinqpatients ont déclaré une consommation de cannabis dans le questionnaire, dont 

vingt au moins une fois par semaine, alors que la consommation n’a été relevée par le 

clinicien que chez 23 des 153 patients dont le statut est connu. L’ordre de grandeur 

reste toutefois sans commune mesure avec l’écart observé vis-à-vis de la littérature et 

ne saurait à lui seul l’expliquer. 

 1.4. Prise en charge et parcours de soins 

Parmi les patients chez qui le diagnostic a été retenu, 13 sur 14 (92,9%) ont reçu un 

antalgique. Cette proportion est comparable à celle du groupe de comparaison (83,9% ; 

p = 0,696). L’efficacité rapportée de ces traitements est limitée. Parmi les patients 

ayant reçu un antalgique de palier 1, la moitié seulement rapportait un soulagement, 

contre 67,6% dans le groupe de comparaison, différence non significative (p = 0,335). 

Ce résultat doit être mis en parallèle avec une observation qui va en sens inverse de ce 

que décrit la littérature : un antiémétique a été jugé efficace chez 5 des 7 patients avec 

SHC l’ayant reçu (71,4%), sans différence significative avec le groupe de comparaison 
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(p = 0,287). L’utilité limitée des antiémétiques, souvent décrite dans la littérature, n'est 

donc pas retrouvée ici. L’effectif concerné est trop restreint pour conclure, mais 

l’observation mérite d’être rapportée. 

Le recours à l’imagerie a concerné 3 des 14 patients avec SHC (21,4%), contre 51,5% 

des patients du groupe de comparaison (p = 0,063). Contrairement à ce que l’on 

pourrait attendre, les patients chez qui le diagnostic a été retenu ont donc bénéficié de 

moins d’examens d’imagerie que les autres : une fois le syndrome évoqué, la démarche 

diagnostique semble s’être allégée. 

 1.5. Dissociation entre hyperleucocytose et protéine C réactive 

Une hyperleucocytose a été observée chez 73,3% des patients avec syndrome 

d’hyperémèse cannabinoïde, contre 29,7% des patients du groupe de comparaison (p = 

0,002), alors que la protéine C réactive était plus basse dans ce groupe : 6,22 mg/l en 

moyenne contre 29,3 (p < 0,001). 

Cette hyperleucocytose pourrait être liée à la douleur et aux vomissements répétés, par 

le biais d’une réaction de stress et d’une hémoconcentration secondaire à la 

déshydratation, plutôt qu’à un processus inflammatoire ou infectieux (44). De même, 

les patients victimes de SHC sont en général fumeurs, ce qui peut également induire 

une polynucléose neutrophile. La dissociation avec la protéine C réactive irait dans ce 

sens et pourrait, à ce titre, constituer un élément d’orientation utile. La limite tient à 

l’absence de spécificité pour le SHC.  

Cette observation doit néanmoins être considérée comme exploratoire : elle repose sur 

15 patients, n’a fait l’objet d’aucun ajustement et s’inscrit dans un ensemble de 
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comparaisons multiples non corrigées. Sa valeur diagnostique éventuelle demanderait à 

être évaluée de façon prospective, sur un effectif adapté. 

 

      2. Forces de l’études :  

Le syndrome d’hyperémèse cannabinoïde est un syndrome émergent insuffisamment 

connu de la communauté médicale et des usagers. Dans un contexte de légalisation du 

cannabis dans plusieurs pays, son incidence et son impact clinique sont amenés à 

croître. Une meilleure sensibilisation et connaissance de ce syndrome permettraient 

d’améliorer la démarche diagnostique, de limiter les investigations complémentaires 

inutiles et d’écourter le délai de prise en charge. 

 

Bien que la mise en place de l’étude ait été marquée par plusieurs difficultés 

organisationnelles, son caractère multicentrique et le recueil prospectif des patients 

ayant présenté un SHC constituent de véritables atouts sur un sujet où la littérature 

disponible repose essentiellement sur des travaux de faible, voire très faible, niveau de 

preuve. L’aspect multicentrique permet d’obtenir une diversité démographique afin que 

la population de l’étude se rapproche au plus près de la population cible du Maine-et-

Loire.  

 

La méthode initialement prévue pour l’inclusion par le biais de QR codes n’ayant pas pu 

être déployée de la même manière dans chacun des centres (en raison d’un problème 

réseau lié aux locaux d’un des centres, ce qui ne permettait pas aux patients d’accéder 

au formulaire via le QR code), nous avons choisi de standardiser la procédure 

d’inclusion. Cette uniformisation vise à renforcer la validité interne de l’étude, en 
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limitant les variations méthodologiques susceptibles d’introduire des biais et en 

garantissant une meilleure comparabilité des données recueillies. 

 

Le protocole a été mis en œuvre de façon rigoureuse par les différents intervenants 

sous la coordination du promoteur (le CHU d’Angers). Le projet a été retenu dans le 

cadre d’un appel d’offres de la Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation 

interdépartementale (DRCI de territoire). 

 

      3. Faiblesses de l’étude : 

 

L’étude est soumise à différents biais :  

• Biais de sélection :  

Au cours de l’étude nous avons rapidement été limités par le rythme d’inclusion dans 

les différents centres. Le nombre d’inclusions estimés nécessaire était trop important et 

contraignant au vu de la fréquence du motif de « douleurs abdominales et 

vomissements ». Nous avons rapidement pris conscience que les SHC étaient 

systématiquement inclus, à l’inverse des douleurs abdominales en général dont seule 

une faible proportion était incluse dans l’étude. La difficulté dans l’inclusion des patients 

se présentant pour douleurs abdominales peut être expliquée par la surcharge des 

services, la difficulté à faire des inclusions dans certains centres moins habitués à 

participer à des études ainsi qu’une mauvaise compréhension de l’inclusion de 

l’ensemble des douleurs abdominales et non uniquement des SHC. Nous avons donc 

décidé, au cours de la période d’inclusion, de réaliser une extraction du nombre total de 

patients ayant consulté pour douleur abdominale et/ou vomissements, et de rapporter 
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le nombre de cas avérés de SHC pour obtenir une prévalence de cette pathologie. Le 

fait de récolter des données de manière rétrospective constitue un biais mais celui-ci 

reste limité du fait d’une extraction de données exhaustive dans chaque centre. 

 

• Biais d’attrition : 

Si des participants quittent l’étude, l’échantillon risque de ne plus être représentatif de 

la population générale. En réalisant des rappels à 3 mois, nous étions exposés au risque 

de « perdus de vue ». Bien que nous ayons relancé les patients, nous n’avons obtenu 

que 6 réponses sur 15 SHC.  

 

• Biais de classement :  

La consommation de cannabis étant déclarative et stigmatisée, il est possible que des 

patients soient considérés comme non consommateurs par erreur, car n’osant pas le 

verbaliser et le soignant ne posant pas systématiquement la question. Cela peut ainsi 

conduire à ne pas évoquer le SHC comme diagnostic probable. De plus, le SHC étant 

une pathologie encore peu connue du corps médical, il est possible que certains patients 

se présentant pour ce motif ne soient pas identifiés, ce qui risque de sous-estimer notre 

prévalence.  

Pour lutter contre ce biais, le recueil de la consommation de cannabis est fait de 

manière anonyme par auto-questionnaire. Nous sommes également intervenus dans les 

trois centres afin de présenter l’étude et faire un rappel sur la clinique du SHC et sa 

prise en charge.  

• Biais de confusion :  

Il n’est pas rare que les patients souffrant d’une addiction à une substance consomment 
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en parallèle d’autres substances, pouvant être elles aussi responsables d’une partie des 

symptômes présentés. Toutefois, le lien entre les symptômes évocateurs et la 

consommation de cannabis est clairement établi.  

 

       4. Perspectives de recherche :  

 4.1. Impact de la légalisation du cannabis : 

Aux États-Unis, 24 États autorisent désormais l’usage récréatif et 40 l’usage médical du 

cannabis en 2025. Le Canada a légalisé le cannabis à l’échelle nationale en 2018, suivi 

par l’Uruguay et plusieurs pays européens (Malte, Luxembourg, Allemagne, Tchéquie). 

Aux États-Unis, selon le Center for Disease Control (CDC), la proportion des passages 

aux urgences impliquant un SHC a augmenté entre 2016 et 2026, avec une accélération 

notable après l’introduction du code diagnostic spécifique ICD-10-CM R11.16 en octobre 

2025. Une étude de Kim et al. a montré que les passages aux urgences pour 

vomissements toutes causes confondues, incluant le SHC, ont presque doublé dans les 

années suivant la légalisation (45). 

Au Canada, une étude de Myran et al. a analysé l’évolution des passages aux urgences 

pour SHC en Ontario entre 2014 et 2021 (46). Les résultats montrent une 

multiplication par un facteur 13 du taux de passages aux urgences pour SHC.  

Il existe peu d’études réalisées en Europe sur ce sujet mais les rapports de l’European 

Union Drugs Agency (EUDA) décrivent une augmentation des passages aux urgences 

liées au cannabis en lien avec une hausse de la puissance des produits et la 

diversification des modes de consommation (47).  

Il y a un manque important de données épidémiologiques sur le SHC ; l’introduction 

d’un codage CIM-10 serait intéressante pour pouvoir suivre son évolution en France.  
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 4.2. Recommandations sur la prise en charge du SHC :   

La prise en charge du SHC repose aujourd’hui sur un niveau de preuve faible avec des 

études de petite taille, souvent observationnelles ou de simples cas cliniques. Il n’existe 

à ce jour pas de recommandations françaises spécifiques, mais deux sociétés savantes 

ont récemment publié des lignes directrices, la Society for Academic Emergency 

Medicine (SAEM) dans le cadre du GRACE-4 (2024) (48) et l’American 

Gastroenterological Association (AGA) dans son Clinical Practice Update (2024) (49). 

Les anti-dopaminergiques, dont l’Halopéridol et le Dropéridol, sont les traitements les 

mieux documentés dans la prise en charge du SHC. Plusieurs études de cohorte et 

séries de cas (32,50,51) montrent une amélioration significative de la nausée, de la 

douleur abdominale et une réduction du recours aux antiémétiques, ainsi qu’un temps 

de séjour plus court aux urgences. Le niveau de preuve reste toutefois faible en 

l’absence d’essais randomisés contrôlés. La SAEM émet une recommandation 

conditionnelle en faveur de leur utilisation, avec un niveau de preuve faible. 

La capsaïcine topique, évaluée dans plusieurs petites études (8,29,30), semble 

également efficace, probablement via l’activation des récepteurs TRPV1. Là encore, le 

niveau de preuve reste faible. 

L’AGA va aussi dans ce sens en soulignant l’efficacité supérieure des anti 

dopaminergiques par rapport aux antiémétiques usuels (ondansétron, métoclopramide), 

dont l’inefficacité relative est désormais bien établie (31). Enfin, les approches non 

pharmacologiques, telles que les bains chauds et les blocs du plan des muscles 

érecteurs du rachis (52), ne disposent que d’un niveau de preuve faible. 

Il serait intéressant de réaliser des essais randomisés sur de plus grands échantillons 
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comparant halopéridol, dropéridol, capsaïcine et traitements standards afin de pouvoir 

établir des recommandations fiables. 

 

 4.3. Étude sur les réseaux  

Une étude réalisée sur la plateforme Reddit (site web communautaire où les utilisateurs 

partagent et discutent de contenus au sein de forums thématiques) de 2018 à 2023 

(28) a analysé les publications de six forums en ligne afin d’identifier les facteurs 

favorisant les symptômes du SHC ainsi que les traitements évoqués par les utilisateurs. 

Certains facteurs favorisants tels que la santé mentale et la consommation d’alcool ont 

été fréquemment cités alors que non décrits jusqu’à présent dans la littérature. La 

majorité des autres mentions correspondent en revanche à des facteurs favorisants et à 

des traitements déjà décrits dans les études classiques. Au-delà des résultats, cette 

étude met en avant une source d’information alternative ayant un intérêt particulier 

pour une pathologie associée au cannabis pouvant être stigmatisante : disposer d’une 

plateforme d’échange anonyme permet aux patients de s’exprimer librement. 
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CONCLUSION 

 
Le syndrome d'hyperémèse cannabinoïde reste une pathologie mal connue. Le sevrage 

du cannabis demeure, à ce jour, le seul traitement curatif avéré. Notre étude, 

prospective et rétrospective, multicentrique, a permis d'évaluer la prévalence du SHC 

au sein des services d’urgences du Maine-et-Loire. Les résultats obtenus sont inférieurs 

à ceux rapportés dans la littérature et semblent traduire davantage une sous-estimation 

qu'une réelle rareté du syndrome. Celui-ci semble rester sous-diagnostiqué. 

Le repérage précoce et la prise en charge du SHC restent des défis majeurs en 

médecine générale. Les médecins généralistes ont un rôle clef à jouer pour dépister la 

consommation de cannabis et en assurer la prévention. Une meilleure connaissance du 

syndrome permettrait d'évoquer le diagnostic devant des douleurs abdominales et/ ou 

vomissements chroniques inexpliqués et d’orienter le patient vers un parcours de soin 

adapté. 

Les résultats de cette étude constituent une contribution supplémentaire à la 

reconnaissance de cette problématique en soins primaires, et appellent à poursuivre les 

efforts de sensibilisation du personnel médical. 
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ANNEXES 
 
 

      1. Annexe 1 : Physiopathologie du syndrome d’hyperémèse cannabinoïde 

La physiopathologie exacte du SHC n’est pas pleinement comprise. L’hypothèse 

principale retenue dans la littérature scientifique repose sur une désensibilisation, une 

internalisation et une régulation à la baisse (down-regulation) des récepteurs CB1. 

Cette perturbation serait liée à l’exposition prolongée aux cannabinoïdes végétaux. Il en 

résulterait un effet fonctionnellement antagoniste, proche d’un sevrage, associé à une 

augmentation de la libération des neurotransmetteurs émétogènes : sérotonine, 

dopamine et substance P. La dysrégulation centrale des récepteurs CB1 induirait ainsi 

un signal paradoxal hyperémétique (5,6,49). Malgré un niveau de preuve modeste, 

cette hypothèse demeure la mieux étayée à ce jour. 

D’autres hypothèses ont cependant été évoquées, sans qu’aucune ne soit à ce jour 

validée. 

Une dysrégulation de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et du système nerveux 

sympathique a été proposée par Richards (8). L’exposition chronique aux cannabinoïdes 

exogènes altérerait la signalisation endocannabinoïde, dont dépend la régulation 

allostatique de la réponse au stress. Cette hypothèse rendrait compte du 

déclenchement des crises par le jeûne ou par un facteur de stress. Elle rendrait 

également compte de l’hypertonie sympathique observée en phase hyperémétique, qui 

associe sueurs, tachycardie et agitation, ainsi que de l’effet apaisant procuré par l’eau 

chaude. 

La forte lipophilie du THC, responsable de son accumulation dans le tissu adipeux, 

constituerait un réservoir : sa libération lors de la lipolyse entraînerait une « ré-

intoxication » périodique. Celle-ci pourrait favoriser la récidive des symptômes après 



II  

sevrage du cannabis, notamment lors d’une période de jeûne (5). 

Au niveau périphérique, la stimulation des récepteurs CB1 du plexus entérique ralentit 

la vidange gastrique et la motricité digestive. Ces effets pourraient, eux aussi, favoriser 

la survenue de vomissements (5). 

Enfin, une prédisposition génétique a été suggérée : plusieurs polymorphismes ont été 

identifiés dans une étude cas-témoins de faible effectif (COMT, TRPV1, CYP2C9, DRD2, 

ABCA1), en faveur d’un modèle d’interaction gène-environnement (5). Ces résultats 

sont préliminaires et n’ont pas été répliqués. 

L’effet des douches chaudes pourrait être sous-tendu par la correction du déséquilibre 

de la thermorégulation hypothalamique induit par les cannabinoïdes (8). Une autre 

hypothèse est que l’eau chaude stimulerait les récepteurs TRPV1 cutanés. En temps 

normal, ce récepteur est activé par des stimuli nociceptifs, notamment la chaleur au-

delà de 43 °C, et entraîne la libération de médiateurs de l’inflammation (17,38). 

Lorsqu’un agoniste active ce canal, celui-ci provoque une entrée calcique intracellulaire 

importante. Ce flux calcique entraîne la libération des neuromédiateurs pro-émétiques 

stockés dans les terminaisons afférentes, puis une désensibilisation du canal et du 

neurone. Une activation prolongée aboutit ainsi à un épuisement des médiateurs du 

réflexe nauséeux, et donc à une diminution de la transmission du signal émétique (38). 

Dans le cadre du SHC, l’activation des récepteurs TRPV1 permettrait de restaurer un 

tonus inhibiteur sur la signalisation CB1. Une stimulation intense de ces récepteurs, par 

une douche ou un bain chaud, pourrait ainsi améliorer les symptômes (8). 
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2. Annexe 2 : Case Report Form (CRF)
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COMBAZ Victor, SOUDANT Tiphaine, FERREIRA Théo 
Réalisation du protocole CANN-AIE. Le syndrome d’hyperémèse cannabinoïde : étude prospective multicentrique chez les 

patients admis aux urgences adultes en Maine-et-Loire. 
 

 

 Mots-clés : syndrome d’hyperémèse cannabinoïde; cannabis; vomissements incoercibles; douleur abdominale; 

douche chaude; service d’urgence; complication de la consommation chronique de cannabis. 

Implementation of the CANN-AIE Protocol. Cannabinoid Hyperemesis Syndrome: A Prospective 

Multicenter Study in Adult Patients Admitted to Emergency Departments in Maine-et-Loire. 

 
          Key words: cannabinoid hyperemesis syndrome; cannabis; cyclic vomiting; abdominal pain; hot shower; emergency         

department; complication of chronic cannabis use. 
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 Introduction 

En France, le cannabis est la substance illicite la plus consommée. Le syndrome d'hyperémèse 

cannabinoïde (SHC) est l'une des complications de l'usage régulier. Il est pour le moment un diagnostic 

d’élimination, et n’est diagnostiqué qu’après des consultations répétées. Aucun travail n'a estimé sa 
fréquence en Maine-et-Loire. 

Objectifs 

Estimer la prévalence du SHC parmi les patients de 18 à 65 ans consultant aux urgences adultes de trois 

centres hospitaliers de Maine-et-Loire pour douleur abdominale et/ou vomissements. Secondairement, 
décrire les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et de consommation de ces patients, leur prise 

en charge et l'évolution à trois mois. 

Méthode 
Étude observationnelle, transversale, multicentrique, à recueil mixte : inclusion prospective des patients et 

recensement rétrospectif des passages pour symptômes digestifs, du 25 juillet 2025 au 25 juillet 2026, 

aux urgences du CHU d'Angers et des centres hospitaliers de Cholet et de Saumur. Les patients atteints 
étaient rappelés à trois mois. 

Résultats 

8 549 passages pour douleur abdominale et/ou vomissements ont été recensés chez les 18-65 ans ; 162 

patients ont été inclus prospectivement. Quinze cas de SHC ont été identifiés, soit une prévalence de 
0,175% (IC 95% : 0,098-0,289), variant de 0,064% à Cholet jusqu’à 0,61% à Saumur. Comparés aux 

138 témoins, ils présentaient plus souvent un antécédent de polyintoxication (40,0 % contre 1,45 % ; p < 

0,001) et une hyperleucocytose (73,3% contre 29,7 % ; p = 0,002), contrastant avec une protéine C 
réactive plus basse (p < 0,001). Aucun n'a été hospitalisé, 40,0% étant orientés en UHCD (p < 0,001). Un 

suivi addictologique a été proposé à 64,3% d'entre eux contre aucun pour les témoins (p = 0,007). Six 

patients ont été contactés à 3 mois : trois avaient eu une récidive des symptômes et deux avaient arrêté 
leur consommation. 

Conclusion 

La prévalence du SHC aux urgences de Maine-et-Loire est inférieure à celle décrite dans la littérature : 

reflet d’un syndrome encore mal reconnu. Le médecin généraliste joue un rôle clé pour mieux le dépister 
et orienter les patients vers une prise en charge adaptée.  
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 Introduction  

In France, cannabis is the most widely used illicit substance. Cannabinoid Hyperemesis Syndrome (CHS) is 
one of the complications associated with regular use. It is currently a diagnosis of exclusion and is often 

identified only after repeated emergency department visits. No study has yet estimated its frequency in 

the Maine-et-Loire area. 

Objectives  
To estimate the prevalence of CHS among patients aged 18 to 65 years presenting to the adult emergency 

departments of three hospitals in Maine-et-Loire for abdominal pain and/or vomiting. Secondary objectives 

were to describe the sociodemographic, clinical, and consumption characteristics of these patients, their 
management, and their three-month outcomes. 

Methods  

This was an observational, cross-sectional, multicenter study with mixed data collection: prospective 
inclusion of patients and retrospective identification of visits for digestive symptoms between July 25, 

2025, and July 25, 2026, in the emergency departments of Angers University Hospital and the hospitals of 

Cholet and Saumur. Patients diagnosed with CHS were contacted again at three months. 

Results  
A total of 8,549 visits for abdominal pain and/or vomiting were recorded among 18- to 65-year-olds; 162 

patients were prospectively included. Fifteen cases of CHS were identified, corresponding to a prevalence 

of 0.175% (95% CI: 0.098–0.289), ranging from 0.064% in Cholet to 0.61% in Saumur. Eleven patients 
(73.3%) were men, with a mean age of 32.9 ± 10.9 years. Compared with the 138 controls, CHS patients 

more frequently had a history of polysubstance use (40.0% vs. 1.45%; p < 0.001) and leukocytosis 

(73.3% vs. 29.7%; p = 0.002), while presenting with lower C-reactive protein levels (p < 0.001). None 
were admitted to conventional hospitalization; 40.0% were referred to the short-stay unit (UHCD) (p < 

0.001). An addiction follow-up was proposed to 64.3% of CHS patients compared with none of the controls 

(p = 0.007). Six patients were reached at three months: three had recurrent symptoms, and two had 

stopped cannabis use. 
Conclusion  

The prevalence of CHS in the emergency departments of Maine-et-Loire is lower than that reported in the 

literature, reflecting the limited recognition of this condition. General practitioners play a key role in 
improving early detection and guiding patients toward appropriate management. 

 

 
 

 


