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Résumé

Etude épidémiologique des intoxications médicamenteuses

volontaires aux urgences

Introduction. Les intoxications médicamenteuses volontaires (IMV) sont un motif fréquent de
recours aux urgences. L’objectif principal de ce travail était de décrire la typologie des IMV se

présentant aux urgences.

Méthodes. Nous avons mené une étude rétrospective des IMV consultants aux Urgences du CHU
de Tours sur une période de 5 mois. Tous les patients de plus de 15 ans et 3 mois ont été inclus.
Les données épidémiologiques, cliniques et toxicologiques ainsi que les thérapeutiques appliquées

ont été recueillies puis analysées.

Reésultats. 255 patients ont été inclus a I’étude. L’échantillon était majoritairement constitué
de femmes (67,5 %). Respectivement 83,1 % des patients avaient des antécédents psychiatriques
et 62,7 % des antécédents de tentative d’autolyse. Tout sexe confondu, I’age médian était de 42
ans. Les intoxications étaient essentiellement mono-médicamenteuses (55,7 %) et pour 25.9 %
bi-médicamenteuses. Parmi les différentes classes thérapeutiques, les psychotropes étaient les plus
représentés (85,5 %). S’agissant des antalgiques, le paracétamol était le plus fréquemment utilisé
(13,7 %), et de maniére significative chez les jeunes. Seul 7,5 % des patients ont nécessité la mise
en place de thérapeutiques réanimatoires ou I’administration d’antidotes. Le nombre de compri-
més absorbés (p-valeur < 0,003), la nécessité de pratiquer des thérapeutiques réanimatoires ou
l’administration d’antidote (p-valeur< 0,001) étaient des critéres discriminants pour un transfert
en réanimation. Les IMV des moins de 20 ans se caractérisaient par une quantité plus importante

de comprimés absorbés et d’avantage d’intoxications poly-médicamenteuses.

Conclusion. Bien que la majorité des IMV consultants aux urgences évoluaient favorablement,
6.7 % d’entre elles nécessitaient un transfert en réanimation. La difficulté dans leur prise en charge
réside dans I’évaluation de leur gravité potentielle. L’adge du patient, le nombre de comprimés

absorbés et le type de toxique apparaissent comme déterminants dans leur prise en charge.

Mots-clés: Urgence, intoxication médicamenteuse volontaire aigué.






Abstract

Epidemiological study of deliberate self-poisonings in emergency

department

Introduction. Deliberate self-poisonings (DSP) are a common reason for emergency department
visit. The aim of the study was to describe the features of self-drug poisoned patients attending

the emergency department.

Methods. A retrospective study was conducted in the emergency department of our hospital
over a period of five months. All included patients were aged over fifteen years and three months.

Epidemiological, clinical, toxicological and therapeutic data were collected and then analyzed.

Results. 255 patients were selected and we observed a female predominance (67.5%) in the
dataset. Respectively, 83.1% had a psychiatric history and 62.7% had already attempt to commit
suicide. The median age was 42 years old. DSP were mainly due to the ingestion of one (55.7%)
or two (25.9%) kinds of medications. Psychotropics were the most represented (85.5%) medica-
tions. Regarding the analgesics, acetaminophen was the most frequently detected (13.7%) and
particularly for young people. Only 7.5% of patients required the use of reanimation therapeutics
or received antidotes. The number of absorbed tablets (p-value < 0.003), the use of reanimation
therapeutics or antidote treatments (p < 0.001) were relevant factors inducing the transfer to an
intensive care unit. Patients under the age of 20 were characterized by a higher number of tablets

ingested (p-value < 0.03) and by more poly-medications (p-value < 0.03).

Conclusion. Although the majority of DSP evolved positively in the emergency department,
6.7% of them required to be transferred to an intensive care unit. The difficulty to ensure care
for these patients is the evaluation of their potential severity. The patient’s age, the number of

tablets absorbed and the type of toxic seems to be decisive in patient’s care.

Keywords: Emergency, deliberate self-poisoning.






Table des matiéres

Résumé

Liste des abréviations

I;i I:g’::i!lll;!l:il -------------------------------------
13.1 Echantillon retenu et données manquantes| . . . . . . . .. .. ...
[3.2 Analyse des patients inclus|. . . . . . ... ...
[3.3 Analyse des patients réanimeés| . . . . . . . . ... ...
(3.4 Analyse des jeunes patients] . . . . . ... ... L.
Il l}i{ig:!l{i:iiszlll ....................................
4.1 Meéthode retenuel . . . . . . ...
[4.2 Données démographiques|. . . . . . . .. ... L.
Iil;i !:g!ll:iliill! g::‘z gl’ilg:g:!lg:ill --------------------------
4.4  Médicaments utilisésl . . . . . . ...
[4.5 Devenir des patients| . . . . . . . ... ... oL
4.6 Criteres de transfert en réanimationl. . . . . . . . . . .. ... ...
Isli !:glllg:l!l:iis!lll ------------------------------------
Bonexd . . . ...
Bibliographie

XV

xi

© o0 o N O ot ot Ww =~

W N NN NN === e
S © O = = O © 0 0 I O

w
ulry



Table des matiéres

XVvi



Liste des abréviations

b/min
¢/min
AINS
ANSM
APACHE
CCTIRS

CHU
CIM
CNIL
FC

FR
IGS
IMV
ISRS
NAC
PAsyst
PMSI
PSS
SAMU
SIMEES
SRLF
UHCD
USC

battements par minute

cycle respiratoire par minute

Anti-Inflammatoires non Stéroidiens

Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé

Acute Physiology And Chronic Health Fvaluation

Comité Consultatif du Traitement de I'Information en matiére de Recherche

dans le domaine de la Santé

Centre Hospitalier Universitaire

Classification Internationale des Maladies

Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
Fréquence Cardiaque

Fréquence Respiratoire

Indice de Gravité Simplifié

Intoxication Médicamenteuse Volontaire

Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine
N-acétylcystéine

Pression Artérielle systolique

Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
Poisoning Severity Score

Service d’Aide Médicale Urgente

Service d’Information Médicale, Epidémiologie, Economie de la Santé
Société de Réanimation de Langue Francaise

Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

Unité de Soins Continus



Etude épidémiologique des intoxications médicamenteuses volontaires aux urgences




1. Introduction

1 Introduction

En France, l'incidence annuelle des intoxications médicamenteuses volontaires (IMV)
est de 'ordre de 4/1000 habitants (Lambert et al.,|[1997)). Les IMV sont un motif fréquent
de recours aux urgences (0,6 % a 2,1 % selon les études de Prescott et al., [2009; Hen-
drix et al., [2013) et la premiére cause d’hospitalisation chez les jeunes de moins de 30 ans
(Adnet et all [2005). Elles représentent un enjeu majeur de santé public. Aux Etats-Unis,
elles représentaient plus de 220 000 hospitalisations en 2012. Parmi les intoxications, les
médicaments occupent toujours la premiére place et occasionnent 75 000 hospitalisations
par an tout age confondu (Mouquet et Bellamy), 2006} |Chan-Chee et Jezewski-Serral, [2011]).
D’aprés les données des Centres Antipoison, la classe des psychotropes est de loin la plus
représentée avec plus de 50 % des cas (Villa et al., [2008)). La morbi-mortalité globale des
IMV est faible, inférieure & 1 % dont seulement 5 % nécessitent une prise en charge en
réanimation. Néanmoins, la mortalité des patients admis en réanimation n’est pas négli-
geable puisqu’elle varie en fonction des études de 5 a 30 % (Mégarbane et all [2006a)) et
est corrélée a ses complications (Isbister et all 2004} |Christ et al., [2006). L’évaluation de
la gravité d’'une IMV permet de proposer une prise en charge adaptée, basée sur l'iden-
tification rapide des patients nécessitant une prise en charge en réanimation, d’utiliser a
bon escient les thérapeutiques de réanimation qui sont parfois invasives et de prévenir les
complications inhérentes. Cependant, ’évaluation de la sévérité d’'une IMV est complexe
car elle requiert en plus des connaissances cliniques, des connaissances toxicologiques et
épidémiologiques. De plus, cette évaluation doit étre précoce et reposé sur des éléments les
plus objectifs possibles, simples, reproductibles et rapidement disponibles. Certains scores
cliniques et / ou toxicologiques ont été proposés afin de guider le clinicien, cependant aucun
n’a pu démontrer sa validité en pratique courante (Persson et al., [1998; |Mégarbane et al.,

2006alb; |Afssaps, [2008)).

En France, contrairement a certains pays anglo-saxons , il n’existe pas de registres na-
tionaux (Mowry et al.l 2013; |Camidge et al) 2003). Les données existantes proviennent

de Centres Antipoison, de Toxicovigilance ou du SIMEES et nécessitent d’étre actualisées.
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L’étude qualitative des IMV en France a fait 'objet de peu de travaux. Leur étude épidé-
miologique permettrait non seulement une réactualisation des connaissances toxicologiques
mais également de connaitre I’évolution des médicaments utilisés au cours d’'une IMV afin
de mieux adapter la prise en charge (Adnet et al., |2005).

L’objectif principal de ce travail était d’étudier la typologie des IMV consultant aux
urgences. L’objectif secondaire était de mettre en évidence des critéres de gravité des IMV

conduisant au transfert en réanimation.



2. Méthodes

2 Méthodes

Cette section décrit le mode opératoire retenu pour collecter les données de cette étude,

les parameétres étudiés, puis I'analyse statistique que nous avons conduite.

2.1 Schéma de ’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, rétrospec-

tive et monocentrique au sein des urgences adultes du CHU de Tours.

Nous avons inclus tous les patients agés de plus de 15 ans et 3 mois ayant consultés aux
urgences du 1°" octobre 2014 au 9 mars 2015 et dont le codage et / ou le diagnostic principal

I selon la classification CIM-10. Ces données ont

associé correspondait a une intoxication
été récupérées a partir de la base de données du Programme de Médicalisation des Systémes
d’Information (PMSI). L'IMV était définie comme une ingestion intentionnelle et abusive
(au-dela de la posologie autorisée) en une prise d’au moins une classe médicamenteuse.
L’ingestion associée d’autres toxiques ne constituait pas un critére d’exclusion (alcool,
substances illicites, etc.). En pratique, nous avons sélectionné tous les dossiers répondant
a ces critéres sur la base d’une analyse individuelle informatique du dossier médical des
urgences. En revanche, les erreurs thérapeutiques, I'intoxication éthylique isolée, la prise

de substances illicites isolée, les intoxications accidentelles ou la survenue chez des enfants

de moins de 15 ans et 3 mois était exclues du périmétre de 1’étude.

Cette étude a regu un avis favorable de I’'Espace de Réflexion Ethique de la Région
Centre du CHU de Tours. L’ensemble des fichiers de données a fait l’'objet d’'une demande
d’avis au Comité Consultatif du Traitement de I'Information en matiére de Recherche dans
le domaine de la Santé (CCTIRS) ainsi qu'une demande d’autorisation & la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) conformément & la loi 78-17 "Informa-
tique et libertés" du 6 janvier 1978. Aucune donnée permettant I'identification du patient

n’a été collectée.

1. T36 a T50 de la CIM-10.
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2.2 Paramétres étudiés

La premiére étape fut d’élaborer une grille d’analyse permettant d’extraire des informa-
tions pertinentes des dossiers médicaux consultés en vue de caractériser les IMV observées
(cf. Annexe). A partir des données de la littérature et de notre pratique nous avons établi

un certain nombre de critéres d’analyse regroupés en catégories de variables.

Les caractéristiques épidémiologiques.

— lage;

le sexe;
— une indicatrice de la présence d’antécédents psychiatriques;
— une indicatrice de tentatives de suicide antérieures;

— les dates et heures d’admission et de sortie du service des urgences.

Les données cliniques d’accueil.
— le score de Glasgow ;

— la pression artérielle systolique (PAsyst) ;

la fréquence cardiaque (FC);

la fréquence respiratoire (FR).

Les caractéristiques toxicologiques.

— le type des médicaments supposés ingérés dont les molécules ont été regroupées
au sein de 10 classes thérapeutiques prédéterminées (benzodiazépines et apparen-
tés, Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS), neuroleptiques,
cardiotropes, paracétamol, anti-inflammatoires, opiacés, anti-épileptiques, anti-H1 et
autres). Les IMV étaient définies comme mono-médicamenteuses (respectivement bi-
médicamenteuses) lorsque l'ingestion de médicaments concernait une seule de ces
classes (respectivement deux de ces classes). Au-dela I'IMV était qualifiée de poly-
médicamenteuse ;

— la prise concomitante d’alcool ou de substances illicites était également relevée ;
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— le nombre total de comprimés ingérés.

La prise en charge aux urgences.

— la présence de thérapeutiques réanimatoires mises en ceuvre aux urgences (ventilation
invasive, administration d’amines et remplissage vasculaire supérieur a 1000 ml/h),
I'administration d’antidote (Naloxone, Flumazénil, N-Acétylcystéine et autres) ;

— le délai entre la prise de médicaments et 'admission aux urgences;

— Dorientation du patient a la sortie des urgences (retour au domicile, hospitalisation
dans un service de psychiatrie, de médecine, de réanimation ou en Unité de Soins
Continus (USC) ou encore en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD));

— le nombre de patients décédés aux urgences.

2.3 Analyse statistique

Dans un second temps, ces variables recueillies ont été renseignées manuellement dans
un fichier Microsoft Excel 2010 faisant office de base de données. Enfin, I’analyse statistique
de ces données a été conduite a partir du logiciel R (R Core Team, 2015). Nous avons
effectué une analyse uni variée des caractéristiques épidémiologiques, des données cliniques
d’accueil, des caractéristiques toxicologiques et des variables décrivant la prise en charge
aux urgences.

Les informations concernant les variables catégorielles étaient reportées en nombre et
en fréquence et nous avons décrit pour les variables numériques la moyenne, le premier et le
troisiéme quartile. Nous avons utilisé le test de Fisher exact pour les variables catégorielles
et le test de Mann-Whitney-Wilcoxon pour les variables numériques. Le niveau des tests

était jugé significatif & un niveau de confiance de 5 %.
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3 Reésultats

3.1 Echantillon retenu et données manquantes

Dans cette étude le nombre de sujets initialement analysés était de 256 patients. Un
décés fut constaté durant la période d’observation mais a été exclu de I’échantillon dans la
suite de cette étude pour des raisons éthiques. En effet, il s’agissait d’une patiente de 92
ans dont la prise en charge médicale n’a pas été corrélée a la gravité clinique compte tenu
de la décision d’une limitation thérapeutique des actes. L’échantillon finalement retenu
comprenait donc 255 patients.

Malgré une analyse minutieuse des dossiers patients, notre échantillon comprenait
quelques variables manquantes. Ainsi, le délai entre la prise de substances et ’admission
du patient était largement méconnue (112 valeurs manquantes soit 44 %). Le nombre de
comprimeés absorbés était également inconnu dans 21,9 % (56/255) des cas. Les variables
correspondant & la mesure de la PAsyst, la FC et la FR étaient respectivement de 1, 2 et
137. La nature des substances ingérées était plutot bien notée puisque seulement 6,7 %
(17/255) des patients n’appartenaient & aucune des 10 principales catégories définies en
Section 2.2

Les autres grandeurs analysées étaient complétes et les données manquantes n’ont pas

fait ’objet d’'une complétion.
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3.2 Analyse des patients inclus

Le Tableau [I] fournit une description des principales caractéristiques de la population.
L’age médian était de 42 ans et le sexe ratio était de 2 femmes pour un homme (67,5 %
de femmes). Des antécédents psychiatriques (83,1 %) et / ou de suicide (62,7 %) étaient
fréquemment retrouvés sans qu’il n'y ait de différence significative selon le sexe (p-valeurs
de 0,48 et 0,41 pour ces deux variables). Le nombre médian de comprimés absorbés par
épisode était de 16 et les intoxications étaient majoritairement mono-médicamenteuses pour
55,7 % (142/255) ou bi-médicamenteuses pour 25,9 % (66/255). Une ingestion d’alcool
était associée dans 42 % (107,/255) des cas. Pour ces grandeurs, 'ensemble des tests menés

ne permettait pas de faire apparaitre de différences significatives entre hommes et femmes.

TABLE 1 — Description générale de la population étudiée.

Tous Homme Femme

n—255  n=283(33,5%) n=172(67,5%)

Age 42(26;52)  42(28;52.5) 41.5(25.8; 52)
Antécédent Psychiatrique — 212(83.1%) 67(80.7%) 145(84.3%)
Antécédent Suicide 160(62.7%) 49(59%) 111(64.5%)
Mono-médicamenteux 142(55.7%) 49(59%) 93(54.1%)
Bi-médicamenteux 66(25.9%) 20(24.1%) 46(26.7%)
Prise Alcool 107(42%) 40(48.2%) 67(39%)
Nombre comprimés 16(10; 30) 14(8;30) 17.5(10; 30)

Note : La répartition des différentes variables a été effectuée également en fonc-
tion du sexe. Les variables catégorielles sont présentées en nombre et la fréquence
est indiquée entre parenthéses. Pour les variables numériques, nous reportons la

médiane et les premier et troisiéme quartile entre parenthéses.
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La Figure (1] présente la distribution des données cliniques d’accueil pour 'ensemble
de la population étudiée. Seulement 2,7 % des patients présentaient un score de Glasgow
inférieur ou égal a 8. Deux patients avaient une PAsyst inférieur & 90 mmHg . Un patient
avait un FC inférieur a 50 et 51 patients avaient une FC supérieure & 100 b/min. Aucun

patient n’avait une FR inférieure a 10 ¢/min.
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FIGURE 1 — Distribution des données cliniques d’accueil 1) le score de Glasgow, le

PAsyst en millimétre de mercure, la Fréquence Cardiaque en battements par minute

et @) la Fréquence Respiratoire en cycles par minute.
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Les différentes classes pharmacologiques utilisées sont décrites dans le Tableau [2| par
ordre de fréquence. Les psychotropes et les antalgiques étaient les substances les plus
représentées avec respectivement 85,5 % et 27,8 % des cas. Au sein des psychotropes, la
place des benzodiazépines était prédominante avec 74,1 % des cas et parmi les antalgiques,

le paracétamol était le plus utilisé avec 13,7 % des cas.

TABLE 2 — Classes médicamenteuses retrouvées.

Tous Homme Femme

n=255 n =83(33,5%) n=172(67,5%)

Benzodiazépines 189(74.1%) 65(78.3%) 124(72.1%)
Inhibiteurs de la sérotonine  39(15.3%) 7(8.4%) 32(18.6%)
Paracétamol 35(13.7%) 12(14.5%) 23(13.4%)
Neuroleptiques 27(10.6%) 10(12%) 17(9.9%)
Opiaces 24(9.4%) 10(12%) 14(8.1%)
Anti-H1 14(5.5%) 3(3.6%) 11(6.4%)
Anti-épileptique 13(5.1%) 4(4.8%) 9(5.2%)
Anti-inflammatoires 12(4.7%) 3(3.6%) 9(5.2%)
Cardiotropes 8(3.1%) 5(6%) 3(1.7%)

Note : Les variables catégorielles sont présentées en nombre et la fréquence est indiquée

entre parenthéses.

Les tests menés pour chaque classe pharmacologique ne permettaient pas d’établir une
différence significative selon le sexe, hormis pour les ISRS (p-valeur égale a 0,041). La prise
de cardiotropes était plus fréquente chez ’lhomme mais de maniére non significative.

Des analyses en sous-groupes de classe d’ages (15-20 ans, 21-40 ans et au-dela de 40
ans) montraient une répartition des toxiques ingérés différente (cf. Figure [2). La prise
de benzodiazépines s’accroissait avec 1'age. A linverse, pour le paracétamol (11 cas soit
35,5 % de cette sous population) et les anti-inflammatoires (5 cas soit 16,1 % de cette sous

population), la population des 15-20 ans apparaissait plus significativement représentée.

12
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Par la suite, nous nous sommes intéressés aux sous-populations des patients mono- et
bi-médicamenteux afin d’analyser la répartition des toxiques ingérés dans ces 2 populations

(cf. Figure . L’utilisation des benzodiazépines était dans 44,3 % des cas isolée ; de méme

que pour les cardiotropes (4/8).

M Mono-médicamenteux
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F1GURE 3 — Toxiques ingérés en fonction des sous-populations mono-médicamenteuse et
bi-médicamenteuse. Pour chaque substance, la p-valeur du test de Fisher exact était

calculée et était reportée au-dessus de la barre correspondante dans I'histogramme.

En revanche, nous avons observés que la prise d’'ISRS était plus fréquemment retrouvée
lorsqu’elle était associée a d’autres toxiques avec une fréquence plus élevée en associa-

tion aux benzodiazépines et apparentés seulement (20 cas soit 35,3 % des intoxications

14



3. Résultats

bi-médicamenteuses contre 3 cas d’intoxication isolée), ce résultat est statistiquement si-
gnificatif (p-valeur< 0,001). L’intoxication aux neuroleptiques était également plus fré-
quente lorsqu’elle était associée a d’autres classes pharmacologiques (12 cas soit 18,2 %
des intoxications bi-médicamenteuses contre 6 cas soit 4,2 % des intoxications mono-
médicamenteuses).

Une prédominance d’intoxications bi-médicamenteuses était de méme constatée pour
le paracétamol, les anti-épileptiques et les anti-H1 mais pour des populations plus faibles.

Concernant la prise en charge aux urgences, la mise en ceuvre de thérapeutiques ré-
animatoires et / ou 'administration d’antidotes était observée dans 7,5 % des cas. Parmi
ces 19 cas, 2 patients ont nécessité une intubation orotrachéale, 6 patients ont recu un
remplissage vasculaire et un patient a été mis sous amines dans le cadre d’une intoxication
aux cardiotropes. Du flumazénil a été administré chez 3,7 % des patients intoxiqués aux
benzodiazépines et parmi les intoxications au paracétamol, 22,8 % ont recu du NAC.

La durée médiane de surveillance des IMV aux urgences était de 19,9 heures (14,4
heures; 26,4 heures). Le retour au domicile fut possible aprés le passage aux urgences pour
60, 8 % des patients. Parmi les patients hospitalisés, 29,8 % ont été orientés vers un service
de psychiatrie, 6,7 % ont été admis en réanimation ou USC, 2 % en UHCD et 0,8 % dans

un service de médecine.
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3.3 Analyse des patients réanimés

Le Tableau [3| fournit une comparaison des principales grandeurs d’intéréts entre les pa-

tients réanimatoires et non réanimatoires. Parmi les 17 patients hospitalisés en réanimation

TABLE 3 — Comparatif des sous-populations réanimation et non-réanimation.

Tous Réanimation Non-réanimation

n=255 n=176,7%) n=238(93,3%)

Mono-médicamenteux 142(55.7%) 6(35.3%) 136(57.1%)
Benzodiazépines 189(74.1%) 10(58.8%) 179(75.2%)
Inhibiteurs de la sérotonine 39(15.3%) 1(5.9%) 38(16%)
Paracétamol 35(13.7%) 4(23.5%) 31(13%)
Neuroleptiques 27(10.6%) 3(17.6%) 24(10.1%)
Opiaces 24(9.4%) 2(11.8%) 22(9.2%)
Anti-H1 14(5.5%) 1(5.9%) 13(5.5%)
Anti-épileptique 13(5.1%) 1(5.9%) 12(5%)
Anti-inflammatoires 12(4.7%) 1(5.9%) 11(4.6%)
Cardiotropes 8(3.1%) 1(5.9%) 7(2.9%)
Délai de prise en charge 2.88(1.7;5.2) 2.88(1.4;4) 2.88(1.7;5.3)
Nombre comprimés 16(10; 30) 43(26; 55) 15(9.8;30)
Indicatrice thérapeutiques & antidotes 19(7.5%) 9(52.9%) 10(4.2%)
Score Glasgow 15(14;15) 15(12;15) 15(14; 15)

Note : Les variables catégorielles sont présentées en nombre et la fréquence est indiquée entre
parenthéses. Pour les variables numériques, nous reportons la médiane et les premier et troi-

siéme quartile entre parenthéses.

ou USC, les classes pharmacologiques utilisées étaient comparativement identiques a celles
des patients non réanimatoires 2.
En revanche, le nombre de comprimés ingérés était significativement plus élevé (p-

valeur égale a 0,003). Le nombre d’'IMV mono-médicamenteuses en réanimation semblait

2. Les différences de proportions de benzodiazépines, d’inhibiteurs de la sérotonine et de paracétamol

n’étaient pas statistiquement significatives.
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plus faible que pour le reste de ’échantillon mais la différence observée n’était pas signifi-
cative (p-valeur égale a 0,179). La mise en ceuvre de thérapeutiques réanimatoires et / ou
I’administration d’antidotes étaient pratiquées plus fréquemment pour les patients orientés
en réanimation (p-valeur inférieure & 0,001). Aucune différence significative n’apparaissait
entre le groupe en réanimation et le reste de 1’échantillon concernant le score de Glasgow

et le délai de prise en charge.

3.4 Analyse des jeunes patients

Parmi les 31 patients de moins de 20 ans, le nombre de comprimés absorbés était
significativement plus élevé (p-valeur égale a 0,025) avec une valeur médiane de 26 (14;
36) par rapport au reste de I’échantillon qui était de 15 (9; 29,2). De plus, nous avons
noté 35,5 % (11/31) I’IMV mono-médicamenteuses chez le moins de 20 ans contre 58,5 %
(131/224) pour les plus de 20 ans (p-valeur égale &4 0,026). Cing jeunes patients, dont quatre
femmes avec des antécédents de suicide, ont été admis en réanimation ou USC mais ces

derniers ne présentaient pas de caractéristiques particuliéres.
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4 Discussion

L’intoxication médicamenteuse volontaire était prédominante chez les femmes et 1’age
médian des patients était de 42 ans tout sexe confondu. Plus de la moitié des suicidants
étaient des récidivistes et la plupart d’entre eux avaient des antécédents psychiatriques.
La mortalité était nulle. Les intoxications étaient essentiellement mono-médicamenteuses
ou bi-médicamenteuses. Par ordre d’importance, les médicaments utilisés étaient les ben-
zodiazépines, les ISRS, le paracétamol, les neuroleptiques et les opiacés, les cardiotropes
n’arrivant qu’en derniére position avec 3,1 % des cas. L’ingestion concomitante d’alcool
était fréquente avec 42 % des cas. Chez les patients de moins de 20 ans, I’association de plu-
sieurs classes médicamenteuses était remarquée dont dans un tiers des cas le paracétamol.
Le nombre d’IMV graves arrivant aux urgences était faible. Le score de Glasgow médian
était de 15 et les données cliniques d’accueil ne permettaient pas de juger de la gravité
d’'une IMV. Seulement 6,7 % des patients étaient transférés secondairement en réanima-
tion ou USC. Le nombre de thérapeutiques réanimatoires ou I'administration d’antidotes
étaient également faible (23 patients). La durée médiane d’hospitalisation aux urgences
était de 19,9 heures et la plupart des patients regagnaient leur domicile. Moins d’un tiers

était hospitalisé dans un secteur de psychiatrie.

4.1 Meéthode retenue

Le caractére rétrospectif de notre étude implique nécessairement des biais, notamment
concernant la qualité des informations recueillies. La sélection des dossiers correspondant
aux critéres d’inclusion a été possible grace a l'interrogation de la base de données du
PMSI. Tous les dossiers des patients hospitalisés passant par les urgences dont le codage
du diagnostic principal ou associé était une intoxication ont été colligés puis inclus dans
notre étude s’ils répondaient aux critéres d’inclusion. Le motif de recours initial n’était
pas un critére suffisant pour sélectionner les patients. En effet, certains patients peuvent
se présenter initialement a l'accueil des urgences pour un motif différent du diagnostic

final. De méme, les patients ayant consultés aux urgences pour IMV sans étre hospitalisés
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au décours ou les patients ayant fugués avant toute prise en charge médicale n’ont pas
fait 'objet d’'un codage puisque seules les hospitalisations en font 'objet. Ces éventuels
dossiers n’ont donc pas pu étre récupérés. Cependant compte tenu des recommandations
concernant la prise en charge des IMV aux urgences selon la SRLF (Mégarbane et al.l
2006b), toute intoxication aigue doit faire 'objet d’une surveillance rapprochée et d’une
évaluation psychiatrique lorsque ’état clinique du patient le permet ce qui justifie donc en
régle générale d'une hospitalisation. Le nombre de patients non hospitalisés semble donc
étre négligeable.

Comme nous avons pu le constater dans ’analyse des résultats, un certain nombre
de données a manqué a notre étude du fait du caractére rétrospectif. Par exemple, le
délai entre l'ingestion abusive de toxiques et 'admission aux urgences (44 %) ainsi que le
nombre de comprimés absorbés étaient largement méconnus (21,9 %). Pourtant, selon les
recommandations d’experts (Mégarbane et al. [2006b)), 'analyse de la gravité potentielle
repose sur plusieurs critéres dont ceux-ci. Les troubles de consciences consécutifs a la prise
de psychotropes ne paraissent pas étre un critére suffisant pouvant expliquer ce défaut de
renseignement puisque le score de Glasgow moyen était de 15.

Notre étude est monocentrique, son extrapolation reste donc limitée. Cependant, le
fonctionnement de notre service d’Urgences est superposable & d’autres services d’urgences
et compte environ 48 000 passages par an. Sa période est courte, par conséquent le nombre
de sujets observés en comparaison a d’autres études publiées est nécessairement plus faible.
Cependant, nos résultats concernant les données épidémiologiques et toxicologiques sont
comparables & d’autres études frangaises et étrangéres (Mauri et al. 2005} |Staikowsky

et al., 2005, Labourel et al., 2006; Richard, [2012; |Sorge et al., 2015)).

4.2 Données démographiques

L’étude menée par Richard (2012), retrouvait aussi une prédominance féminine des
IMV (3 femmes pour 2 hommes) et la présence d’antécédents psychiatriques ou d’auto-

lyse était respectivement de 74 % et 54,6 %. Le nombre de comprimés médian était de
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20, ce qui est proche des valeurs de notre étude. La classe médicamenteuse la plus utili-
sée était les psychotropes (76,9 %) sans distinction des différentes sous-classes. La prise
d’alcool y était aussi associée dans environ 38 % des cas. Dans d’autres études francaises
(Labourel et all 2006]) et étrangeres (Mauri et al.l 2005; Sorge et al., 2015), des résultats
similaires étaient retrouvés. Dans I'étude réalisée par Sorge et al| (2015) sur une période
de 8 ans, une prédominance masculine (62,6 %) était observée mais 1’échantillon recueilli
comprenait également les overdoses et les intoxications éthyliques seules. En se rétreignant
au sous-groupe des IMV (21 % de I’échantillon), les auteurs trouvaient en revanche une
prédominance féminine (63 %) avec un age médian d’environ 40 ans. Les intoxications bi-
médicamenteuses et poly-médicamenteuses étaient de 49 % et I’association a ’alcool était
de 29 % dans le sous-groupe des IMV.

L’étude menée par Mauri et al.| (2005)) sur 2 ans retrouvait également une prédominance
féminine (64 %), la présence d’antécédents psychiatriques était de 66 % et d’autolyse de
30 %. L’age médian était de 40 ans. L’intoxication bi et poly-médicamenteuse y était plus
fréquente (56,7 %) et l'association a ’alcool moins fréquente (21 %) probablement liée a
la recherche d’un effet cumulatif des toxiques avec la peur tout de méme que l'alcool ne
potentialise I'effet cumulatif des traitements ingérés. Les psychotropes étaient la classe la
plus représentée. L’étude faite par Staikowsky et al.| (2005)) retrouvait une prédominance
féminine de 66, 3 % puis de 68,7 % dix ans apreés. Les intoxications y étaient essentiellement
mono-médicamenteuses (52,2 % puis 50 %) et bi-médicamenteuses (20,8 % et 24,2 %).

Environ un tiers était associé a 1’alcool.

4.3 Constantes d’accueil

Les constantes prises a 'arrivée aux urgences n’ont pas permis de mettre en évidence
de critéres de gravité nécessitant un transfert en réanimation. L’étude faite par Maignan
et al| (2014)) a mis en évidence que les patients pris en charge en réanimation aprés un
passage aux urgences avaient un score de Glasgow plus faible et une FC plus élevée que ceux

gardés en surveillance aux urgences. Cependant les données cliniques d’accueil sont souvent
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insuffisantes pour permettre I’évaluation de la gravité potentielle d'une IMV (Maignan et al.
(2014)); Pommier| (2011)) mis a part les cas ot le pronostic vital est engagé de fagon évidente.

Notre étude a confirmé cette tendance.

4.4 Meédicaments utilisés

La répartition des médicaments utilisés au cours des IMV est semblable & d’autres
études européennes et francaises (Mauri et al., [2005; |Schwake et al., 2009; Pommier, 2011
Richard, [2012; Hendrix et al., |2013; [Maignan et al. 2014). Les benzodiazépines sont la
classe médicamenteuse la plus fréquemment utilisée.

L’étude frangaise faite par Staikowsky et al. (2005) sur 2 périodes de 12 mois a 10
ans d’intervalle (1992-1993 et 2001-2002) retrouvait une évolution dans les médicaments
utilisés, la classe médicamenteuse la plus utilisée était les benzodiazépines et les molécules
apparentées aux benzodiazépines avec une augmentation de I'utilisation de cette derniére.
Nous n’avions pas fait de distinction entre ses 2 sous-classes de médicaments car la prise
en charge et les effets toxicologiques sont identiques.

En seconde position venait les antidépresseurs avec notamment les ISRS. Les intoxica-
tions aux imipraminiques avaient elles nettement diminuées entre les deux périodes décrites.
Le méme constat peut-étre fait avec notre étude ou I'intoxication aux imipraminiques était
négligeable (seulement une intoxication relevée classée dans autres).

Cette étude montrait par ailleurs une stabilité de 'utilisation des antalgiques (moins
de 7 % des IMV) mais avec une part croissante de I'utilisation des dérivés morphiniques
et des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). Dans notre étude on retrouve une plus
grande part d’intoxication aux antalgiques (27,8 % de paracétamol, AINS et opiacés) avec
une utilisation plus importante de paracétamol que dans I’étude décrite. Cette constatation
peut étre expliquée par le fait que les prescriptions de paracétamol en France ont été mul-
tipliées par 2 en 10 ans (Afssaps, [2011)). Notre étude semble confirmer la tendance de cette
étude sur 'augmentation des IMV aux AINS qui était dans notre étude de 4,7 % (1,3 %

et 2,7 %). Ceci peut étre expliqué en partie par le report de la consommation du dex-
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tropropoxyphéne, retiré du marché en 2011, vers des AINS couramment prescrits comme
antalgiques comme par exemple I'ibuproféne dont sa consommation n’a cessé d’augmenter
depuis 1999 (Afssaps, |2011). L’étude retrouvait une augmentation de 'utilisation des opia-
cés notamment des dérivés morphiniques passant de 1,7 % a 4,5 %, notre étude semble
retrouver cette méme tendance. Cette constatation refléte une sensibilisation des médecins
pour une meilleur prise en charge en ambulatoire de la douleur des patients. Selon ’ANSM
entre 2007 et 2009, la consommation d’antalgiques de palier 2 & augmenter d’environ 7 %
et le nombre de patients traités par des antalgiques de palier 3 ont augmenté d’environ
56 % (Ansm) 2013)).

Concernant les IMV aux cardiotropes 1'étude faite par |Adnet et al.| (2005) mentionnait
une faible fréquence de ces intoxications allant de 2 % a 4 % (3,1 % dans notre étude).
Comme le montre 1’é¢tude de Richard| (2012)), ce type d’intoxication est transférée plus
fréequemment directement en réanimation. Ceci s’explique par le fait que cette classe médi-
camenteuse représente celle dont la mortalité directement imputable est la plus importante
(Lapostolle, |1997)).

La relation entre médicament ingéré et médicament prescrit a été clairement établie,
80 % des produits incriminés étaient prescrits sur ordonnance (Nogué et al,|1992; Crombie
et McLoone| (1998). En 2009, la France était le deuxiéme pays consommateur d’anxio-
lytiques aprés le Portugal et le deuxiéme consommateur d’hypnotiques aprés la Suéde
(Richard et al. 2012). Les associations médicamenteuses les plus fréquemment observées
au cours des IMV sont celles comprenant des benzodiazépines associées aux ISRS et aux
neuroleptiques, reflétant les habitudes de prescriptions des médecins. Selon ’agence du mé-
dicament, les antidépresseurs sont associés dans la moitié des cas a des anxiolytiques lors
d’une prescription en France alors que cette pratique est peu observée au Royaume-Unis
et en Allemagne (Zagury et al., |1998).

Cependant il existe des disparités concernant les classes d’antidépresseurs. Dans notre
étude la classe d’antidépresseurs prédominante était les ISRS a la différence d’autres pays
européens. Dans ’étude allemande faite par Sorge et al.| (2015) sur une période de 8 ans,

la fréquence des antidépresseurs tricycliques était prédominante avec 20,2 %. Ce résultat
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est retrouvé également dans une autre étude allemande menée par Schwake et al. (2009))
sur une période d'un an, les antidépresseurs tricycliques représentaient 72 % des antidé-
presseurs. Dans ’étude irlandaise faite par McMahon et al.| (2013), les intoxications aux
antidépresseurs tricycliques concernaient 24 % des cas. Ces constatations s’expliquent par
les habitudes de prescription de chaque pays. Par exemple en Allemagne entre 1998 et
2002, la consommation d’antidépresseurs a été multipliée par 2,4 (par 2 pour la France).
Et les antidépresseurs tricycliques représentaient 50 % des prescriptions contre seulement
27 % pour les ISRS. En France, comme au Royaume-Uni, les ISRS sont les plus fréquem-
ment utilisés avec respectivement 67 % et 60 % des cas au détriment des autres classes
d’antidépresseurs (Grandfils et Sermet|, [2009)). Ceci s’explique par une moindre toxicité des
nouveaux antidépresseurs avec une action identique.

Au Royaume-Uni, une autre tendance est observée. Il s’agit d’'une prédominance d’in-
toxications au paracétamol. L’étude de |Armstrong et al.| (2012) en témoigne avec une
fréquence de 47,7 %. Devant I'importance du phénomeéne, les autorités anglaises ont dé-
cidé de réagir en mettant en place certaines mesures. Depuis 1998, les conditionnements de
paracétamol supérieur & 8 g ont été retirés de la General Sale List (GSL) (mesure existante
déja en France depuis 1982) et en 2009 le paracétamol a été mis sur la liste Pharmacy only
(prescription facultative mais délivrance en officine sous la supervision d’un pharmacien).
Ces mesures ont permis selon 1’étude faite par Hawton et al| (2013)), une chute dans la
décennie suivante de 43 % des décés liés aux intoxications au paracétamol, de 20 % des
intoxications non fatales et de 63 % du nombre de transplantations hépatiques. La forte pro-
portion d’intoxication au paracétamol n’est pas qu’'une problématique britannique ; aussi
en Israél, le paracétamol est utilisé dans un tier des cas (Novack et al., [2006)).

L’exemple récent de la Suéde, illustre la nécessité de mettre en place des précautions
concernant |'utilisation du paracétamol. Cing ans apres la libéralisation de la distribution
pharmaceutique du paracétamol, le nombre d’hospitalisations pour intoxication au para-
cétamol a doublé et la vente de paracétamol a augmenté dans les commerces de 60 %
alors qu’en pharmacie elle n’était que de 7 %. Les autorités suédoises ont donc fait marche

arriére et le retour du paracétamol dans le monopole officinal a été effective en mars 2015
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(Ordre national des pharmaciens, [2014)).

Nous avons constaté dans notre étude, que I'utilisation de paracétamol et les intoxica-
tions poly-médicamenteuses étaient plus fréquentes chez les jeunes. Ce résultat se retrouve
dans d’autres travaux de recherche. L’étude conduite par Wynne et al.| (1987), retrouvait
une typologie différente en fonction de I’age. Chez les moins de 35 ans, l'utilisation des
analgésiques (paracétamol 41 % et aspirine 18 %) était plus fréquente et plus souvent as-
sociée a une poly-intoxication, tandis que l'intoxication mono-médicamenteuse concernait
d’avantage les plus de 65 ans (80 %). Les séniors utilisaient au cours des IMV préférentiel-
lement les médicaments de leur traitement habituel. Les jeunes, au contraire, utilisaient les
médicaments présents dans les pharmacies familiales ou bien prescrits pour des proches.
Les travaux de [Townsend et al.| (2001) retrouvent les mémes résultats avec, chez les moins
de 24 ans, une utilisation marquée de paracétamol (50 % des cas), généralement combinée
(69,8 %) avec d’autres substances. En effet, le paracétamol est simple d’accés pour les
jeunes puisqu’il s’agit d’'un médicament vendu sans ordonnance et fréquemment présent
au domicile familial. Trois produits parmi les cing produits les plus vendus sont des an-

talgiques contenant du paracétamol et leur vente a augmenté en 10 ans de 7 % (Afssaps,

2011).

4.5 Devenir des patients

La durée de surveillance aux urgences est conforme a celle retrouvée dans 1’étude ef-
fectuée par Hendrix et al| (2013) ou la durée de surveillance aux urgences médiane était
de 14,6 heures. Dans cette étude 90 % des patients ont eu une consultation psychiatrique.
Le nombre de patients qui sont retournés au domicile était de 65,6 %, 24,1 % ont été
hospitalisés en psychiatrie et 8,4 % ont signé une décharge. Comme pour d’autres services
d’urgence la prise en charge d’'une IMV nécessite, aprés une prise en charge médicale, une
évaluation psychiatrique systématique relativement couteuse en temps.

La mortalité dans notre étude est nulle. Comparativement aux autres études la mortalité

au cours des IMV est faible restant inférieure a 5 % (Liisanantti et al., 2003} |Schwake et al.
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2009; [Clark et al., 2011} |Maignan et al., 2014). Ceci est probablement lié au fait que les
intoxications les plus graves, ou a potentiel évolutif défavorable, régulées par le SAMU,
sont admises directement en réanimation sans passer par les urgences. Nous avions choisis
dans notre étude de s’intéresser qu’aux intoxications admises aux urgences générant de ce

fait certainement un biais pour cette donnée.

4.6 Critéres de transfert en réanimation

Le taux de transfert en réanimation est variable selon les études allant de 3 % a 16 %
(Mokhlesi et al., 2003; Novack et al., |2006]), mais ce taux est majoritairement situé dans
la littérature autour de 5 %, a la fois pour les études frangaises (Pommier|, 2011; Maignan
et al., 2014) et étrangeres (Liisanantti et al., 2003; Ma et Mj, 2003). Dans la présente étude,
le taux de transfert en réanimation est semblable a ces résultats.

Dans notre cohorte, nous n’avons pas pu mettre en évidence l'intérét du score de Glas-
gow dans l’évaluation du pronostic des IMV. Ce résultat est surprenant, en apparence,
puisqu’au regard de la littérature, cette grandeur semble avoir un intérét concret pour
I'évaluation de la gravité des IMV. En effet, les études réalisées par Emerman et al.| (1987
et Hultén et al| (1992) mettaient en évidence que cette grandeur était le critére le plus
performant pour prédire le transfert en réanimation lors des intoxications, notamment aux
antidépresseurs tricycliques. Les travaux réalisés par Renaut et al.| (2005) identifiaient une
mortalité plus élevée chez les patients ayant un score de Glasgow & l'admission égale a
3. Une autre étude, plus ancienne, menée par Heyman et al| (1996 proposait de ne pas
admettre en réanimation les patients ayant un score de Glasgow supérieur 6 et non intubés.
Les patients de leur cohorte ayant un score de Glasgow supérieur a 5 avaient tous survécus.
La morbi-mortalité des intoxications est corrélée au score de Glasgow (Liisanantti et al.,
2003; |Christ et al., 2006). En effet, la profondeur du coma entraine I'inhibition des réflexes
de protection des voies aériennes supérieurs responsables de pneumopathies d’inhalation
souvent gravissimes.

Ces différents résultats viennent néanmoins expliquer la faible prédictivité du score de
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Glasgow dans notre étude puisque nous n’observions que trés peu de patients arrivant
avec des troubles de la conscience (6 avec un score a 8 et un patient avec un score a 5).
Cette faible proportion pourrait provenir du fait que les IMV arrivant aux urgences sont
généralement régulés par le SAMU, dont la prise en charge conduit a placer directement
en réanimation les patients ayant d’emblée des troubles de la conscience ou une défaillance
d’organes nécessitant des mesures de réanimation immédiates, comme le décrit |[Pommier
(2011)) o l'effet de sélection mesuré était de 80 %. Dans 'étude menée par Labourel et al.
(2006), 35,6 % des IMV gérée par le SAMU sont transférées aprés évaluation médicale
aux urgences et 64,4 % sont transférées directement en réanimation. Ceci témoigne de
'efficience de la régulation médicale dans la prise en charge initiale des intoxications. Pour
Richard (2012), 90 % des IMV régulées intégre une filiére de soins en adéquation avec leur
gravité.

D’autres critéres prédictifs d’'une hospitalisation en réanimation ont été mis en évidence
par d’autres études comme (Heyman et al., (1996; Pommier, 2011} Richard, 2012; Maignan
et al., 2014} Sorge et all 2015) :

la nécessité de mise en place des thérapeutiques réanimatoires ;

une poly-intoxication ;

— un nombre de comprimés absorbés important ou inconnu;

— des délais de prise en charge inconnus ou inférieurs a 2 heures.

Dans notre étude, le transfert en réanimation était lié au nombre de comprimés pris et a la
nécessité de mettre en place des thérapeutiques spécifiques. Les autres liens mentionnés par
la littérature n’ont pas pu étre mis en évidence, vraisemblablement compte tenu de la faible
taille du sous-échantillon admis en réanimation et des données manquantes concernant la
prise en charge.

Par ailleurs, ces mémes études identifiaient le toxique utilisé comme facteur prédictif
du transfert en réanimation, la classe de toxique variant cependant selon les travaux. Ainsi,
les analyses menées en France par [Maignan et al.| (2014) et Pommier| (2011) retrouvaient
un lien entre I'utilisation de cardiotropes, de neuroleptiques ou de carbamates et un risque

d’hospitalisation en réanimation. A noter que les carbamates ont été retirés du marché en
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2012, conséquence de la gravité de leur intoxication et du faible service médical rendu. Ceci
explique pourquoi ils n’étaient pas listés dans notre étude.

L’étude américaine de|[Heyman et al.| (1996) pointait d’autres classes médicamenteuses :
les antidépresseurs et les antalgiques. En Irlande, il s’agissaient des benzodiazépines, des
opioides et des antidépresseurs tricycliques (McMahon et al. [2013)). Pour ce qui est de
notre échantillon, nous n’avons pas pu mettre en évidence de liens statistiquement signi-
ficatifs concernant les toxiques utilisés & cause du trop faible nombre d’observations. Le
paracétamol semblait toutefois se dégager, mais ce résultat nécessiterait des investigations
supplémentaires et doit étre considéré avec prudence. Cette constatation pourrait s’expli-
quer par le fait que le CHU de Tours est un centre de greffe hépatique et que la vigilance
y est accrue pour ce type d’intoxication.

Le nombre d’IMV grave arrivant aux urgences est faible et le médecin urgentiste doit
étre en mesure de les repérer. Dans 'étude de Labourel et al| (2006), 31 % des IMV
transférés par le SAMU ont été orientées secondairement en USC ou en réanimation. Ce
constat souligne la difficulté d’évaluer la gravité potentielle d’'une IMV. L’intoxication est
en effet un processus dynamique avec une cinétique d’évolution rapide, notamment pour
les psychotropes.

Plusieurs scores de gravité sont utilisés dans la littérature pour I’évaluation du pronostic
des IMV. Les scores physiologiques généraux, comme le score APACHE (Acute Physiologic
and Chronic Health Evaluation), sont considérés comme inadaptés pour établir un pronostic
individuel, compte tenu de sa faible sensibilité. Ils servent principalement a évaluer le risque
de mortalité en réanimation et ne prennent pas en compte les conséquences extrémes et
variées des intoxications. De plus, ils ne permettent pas de faire une évaluation précoce de
la gravité d'une IMV (Mégarbane et al., 2006b; Afssaps, 2008). Le score de Glasgow, congu
pour évaluer de la sévérité initiale d’un traumatisé cranien, a vu son utilisation étendue a
I’évaluation de I’état neurologique. Il participe désormais a la constitution d’autres scores
généraux comme ’APACHE ou I'IGS (Indice de Gravité Simplifié).

Des scores spécifiques aux intoxications ont été mis au point. Le score PSS (Poisoning

Severity Score) a été validé dans le cadre de neuf intoxications dans une étude multi-

27



Etude épidémiologique des intoxications médicamenteuses volontaires aux urgences

centrique (Persson et all, (1998). Il s’agit d’un outil clinique simple d’utilisation, mais qui
nécessite une cotation rétrospective des signes les plus graves. Lors de la phase précoce
d’une intoxication, il ne présente cependant pas d’intérét pour I’évaluation. L’indice Toxs-
core n’est actuellement pas validé et son utilisation ne parait pas adaptée a la médecine

d’urgence puisqu’il nécessite la réalisation d’examens complémentaires.
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5 Conclusion

Cette étude a permis de préciser I'évolution des médicaments utilisés au cours des
intoxications médicamenteuses volontaires. En effet, ces connaissances toxicologiques ré-
actualisées sont indispensables a la pratique des médecins urgentistes, afin de les guider
au mieux dans leur prise en charge. Cependant, notre analyse pointe aussi la difficulté a
évaluer la gravité d’'une IMV. Malgré des recommandations d’experts formalisées ((Mégar-
bane et all [2006a)) pour évaluer leur gravité potentielle, certaines données sont souvent
manquantes a I’admission du patient aux urgences et cela rend cette évaluation difficile et
parfois imprécise. Néanmoins, 1’age du patient, le nombre de comprimés absorbés e le type
de toxique apparaissent étre des éléments dans ’évaluation initiale. De plus bien que non
significatif dans notre étude le score de Glasgow a l’entrée semble étre le paramétre clinique
le plus pertinent pour détecter un patient présentant une IMV grave. Un étude prospec-
tive et multicentrique incluant Samu et services d'urgences permettrait de confirmer cette

hypotheése.
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Annexe : Grille de recueil des données

Caractéristiques épidémiologiques

Données cliniques d’accueil

Age | | Score de Glasgow | ]
Sexe | HIF ] Pression artérielle systolique | ]
Antécédents psychiatriques | Oui/Non | Fréquence cardiaque | |
Tentatives de suicide antérieures | Oui/Non | Fréquence respiratoire | |
Date d'admission [ jii/mm/aaaa hhimm |
Date de sortie [ ji/mm/aaaa hhimm |
Caractéristiques toxicologiques. Prise en charge aux urgences.
Prise d'alcool | Oui/Non ] Ventilation invasive | Oui/Non ]
Prise de subtances illicites | Oui/Non ] Administration d’amines | Oui/Non ]
Prise de benzodiazépines | Oui/Non | Remplissage vasculaire > & 1000 mi/h | Oui/Non ]
Prise d' inhibiteurs de la sérotonine | Oui/Non | Administration de Naloxone | Oui/Non |
Prise de neuroleptiques | Oui/Non ] Administration de Flumazenil [ Oui/Non ]
Prise de cardiotropes | Oui/Non ] Administration de N-Acetylcysteine | Oui/Non ]
Prise de paracétamol | Oui/Non | Administration autres antidotes | Oui/Non ]
Prise d'anti-inflamatoires | Oui/Non ] Délai de prise en charge | hh:mm ]
Prise d'opiacés | Oui/Non ] Orientation du patient Retour au domicile
Hospitalisation psychiatrie
Prise d'anti-épileptiques | Oui/Non ] Hospitalisation médecine
Hospitalisation réanimation
Prise d'anti-H1 | Oui/Non | Hospitalisation USC/UHCD
Déces aux urgences
Prise d'autres substances | Oui/Non ]

Nombre total de comprimés [
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Résumé

Introduction : Les intoxications médicamenteuses volontaires (IMV) sont un motif fréquent de recours aux
urgences. L’objectif principal de ce travail était de décrire la typologie des IMV se présentant aux urgences.

Meéthodes : Nous avons mené une étude rétrospective des IMV consultants aux Urgences du CHU de Tours sur
une période de 5 mois. Tous les patients de plus de 15 ans et 3 mois ont été inclus. Les données
épidemiologiques, cliniques et toxicologiques ainsi que les thérapeutiques appliquées ont été recueillies puis
analysées.

Résultats : 255 patients ont été inclus a 1’étude. L’échantillon était majoritairement constitué de femmes
(67.5 %). Respectivement 83.1 % des patients avaient des antécédents psychiatriques et 62.7 % des antécédents
de tentative d’autolyse. Tout sexe confondu, 1’dge médian était de 42 ans. Les intoxications étaient
essentiellement mono-médicamenteuses (55,7 %) et pour 25.9 % bi-médicamenteuses. Parmi les différentes
classes thérapeutiques, les psychotropes étaient les plus représentés (85,5 %). S’agissant des antalgiques, le
paracétamol était le plus fréquemment utilisé (13,7 %), et de maniére significative chez les jeunes. Seul 7,5 %
des patients ont nécessité la mise en place de thérapeutiques réanimatoires ou I’administration d’antidotes. Le
nombre de comprimés absorbés (p-valeur < 0,003), la nécessité de pratiquer des thérapeutiques réanimatoires ou
I’administration d’antidotes (p-valeur < 0,001) étaient des critéres discriminants pour un transfert en réanimation.
Les IMV des moins de 20 ans se caractérisaient par une quantité plus importante de comprimés absorbés et
d’avantage d’intoxications poly-médicamenteuses.

Conclusion : Bien que la majorité des IMV consultants aux urgences évoluaient favorablement, 6.7 % d’entre
elles nécessitaient un transfert en réanimation. La difficulté dans leur prise en charge réside dans 1I’évaluation de
leur gravité potentielle. L’age du patient, le nombre de comprimés absorbés et le type de toxique apparaissent
comme déterminants dans leur prise en charge.

Mots clés : intoxication médicamenteuse volontaire, urgences
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