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RESUME 

 

Introduction: Les Intoxications Médicamenteuses Volontaires (IMV) représentent 1% des 

admissions aux urgences. Le taux de transfert en réanimation est de 5%. Or, les scores 

pronostics actuels ne possèdent pas une validité clinique suffisante. Nous souhaitons décrire 

les critères prédictifs de transfert en réanimation des IMV admises aux urgences. 

Matériel et Méthodes: Interrogation rétrospective, monocentrique, des dossiers médicaux de 

patients admis pour IMV aux urgences adultes, du 01/01/2008 au 31/12/2010. Une analyse 

univariée des critères toxicologiques et cliniques permettait d’identifier les facteurs de risque 

significatifs de transfert en réanimation, lesquels étaient ensuite introduits dans un modèle de 

régression logistique. 

Résultats: Parmi 5292 dossiers étudiés, 2565 patients étaient inclus (62,3% de femmes). 

L’âge médian était de 40 ans (28-49). 142 (5,5%) patients étaient admis en réanimation. 

L’ingestion de cardiotropes (OR=15,8 ; 7,1-35,7),  de neuroleptiques (OR=2,9 ; 1,7-4,7) et de 

carbamates (OR=2,1 ; 1,1-4,1) était associée au transfert en réanimation, de même qu’une 

dose d’ingestion supposée toxique (OR=5 ; 2,3-10,5). Cliniquement, seul le score de Glasgow 

avait une valeur pronostique (OR=1,5 ; 1,4-1,6).  

Discussion : Bien que rétrospective, cette étude sur une large cohorte met en avant certains 

critères prédictifs peu décrits. Le score de Glasgow, controversé dans les IMV, semble être 

utile.  

Conclusion: La classe de médicaments ingérés et le score de Glasgow sont des éléments 

essentiels au pronostic des IMV admises aux urgences. 

   

Mots clés : intoxication médicamenteuse volontaire, urgences, réanimation, critères prédictifs 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Self drug poisoning (SDP) leads to 1% of emergency department (ED) 

admission and 5% of patients suffering from SDP are finally transferred to Intensive Care 

Unit (ICU). Existing prognostic scores are not efficient enough to predict ICU admission in 

daily practice. Our purpose was to describe ICU transfer risk factors in SDP. 

Methods: We performed a retrospective and monocentric study from 2008/01/01 to 

2010/12/31. All the patients with a CIM 10 diagnosis code related to intoxication were 

screened. Only those over 18 y/o with a confirmed diagnosis of SDP were included. Clinical 

and toxicological data were first analyzed with univariate tests. Factors significantly 

associated with ICU admission were then introduced in a logistic regression model. 

Results: Among 5292 cases, 2565 were included (62.3% of women). Median age was 40 y/o 

(28-49). 142 (5.5%) patients were admitted in ICU. Cardiovascular drugs (OR=15,8 ; 7,1-

35,7), neuroleptics (OR=2,9 ; 1,7-4,7) and carbamates ingestion (OR=2,1 ; 1,1-4,1) were 

identified as risk factors for intensive care admission as well as presumed toxic ingested dose 

(OR=5 ; 2,3-10,5). Clinically, only Glasgow coma scale had a prognosis value (OR=1,5 ; 1,4-

1,6). 

Discussion: Even retrospective, this large cohort study identifies uncommon factors 

associated with ICU admission in SDP. The Glasgow coma scale, which remains 

controversial in SDP, seems to be useful. 

Conclusion: Emergency physicians should focus on drugs classes and Glasgow coma scale to 

identify SDP patients at risk of ICU admission. 

 

 Keys words: poisoning, emergency department, intensive care unit, prognosis factor  
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ABREVIATIONS 
 

 

AAP : antiagrégant plaquettaire 

 

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien 

 

AMM : autorisation de mise sur le marché 

 

AVK : antivitamine K 

 

ATCD : antécédent 

 

BDZ : benzodiazépine 

 

Cp : comprimé 

 

DSIT : dose supposée ingérée toxique 

 

Fc : fréquence cardiaque 

 

IMV : intoxication médicamenteuse volontaire 

 

IRS/IRSNA : inhibiteur de recapture de la sérotonine/inhibiteur de recapture de la 

sérotonine et de la noradrénaline 

 

NL : neuroleptique 

 

O2 : oxygénothérapie 

 

OR : odds ratio 

 

PA : pression artérielle 

 

SatO2 : saturation transcapillaire en oxygène  

 

UHCD : unité d’hospitalisation de courte durée 
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INTRODUCTION 

 

Les intoxications médicamenteuses volontaires (IMV) constituent la méthode de tentative de 

suicide la plus fréquente [1]. Son incidence, 4/1000 habitants par an en France, est en 

augmentation depuis plusieurs années [1,2]. Même si la mortalité reste faible, environ 5% des 

patients admis aux urgences pour IMV sont secondairement transférés en réanimation [3]. Les 

troubles de la conscience, présents chez plus de 89 % des patients admis en réanimation, 

favorisent le développement de complications telles qu’une hypoxie ou une pneumopathie 

d’inhalation [4,5]. Or, la morbidité et la mortalité des IMV sont proportionnellement corrélées 

à la prévalence de ces complications [6,7]. De plus, l’évolution d’un patient présentant une 

IMV est difficilement prévisible du fait de possibles complications retardées. Il existe donc un 

risque d’orienter les patients vers une structure de soins non adaptée, impactant par là même 

leur pronostic [8-10].  

Plusieurs auteurs ont essayé de décrire des critères prédictifs d’admission en réanimation. 

Quelques études ont ainsi mis en avant des critères isolés tels que l’âge, le sexe, la survenue 

de convulsions ou la prise d’opiacés [6]. La prise de médicaments antihypertenseurs ou un 

délai de prise en charge inférieur à deux heures, ainsi que la présence d’un coma dès 

l’admission semblent également être des facteurs associés avec une admission en réanimation 

[11]. Cependant, les valeurs prédictives du score de Glasgow ou d’autres échelles de 

conscience sont souvent discutées [12,13].  

Des scores de gravité polyvalents (IGS II, APACHE) ont également été évalués pour prédire 

la nécessité de soins continus lors d’une IMV. L’évaluation de ces scores présente néanmoins 

des biais du fait d’analyses en sous-groupes pour les IMV. Enfin, certains scores plus 

spécifiques ont été développés mais ils se basent sur une cotation rétrospective des signes à 

inclure, rendant leur applicabilité limitée en médecine d’urgence [14-16]. Ainsi, aucun score 

n’a pu démontrer une valeur prédictive suffisante pour détecter précocement, à l’échelle 

individuelle, le risque de complications ou de passage en réanimation [17-19].  

Notre objectif est de créer un score de prédiction d’admission en réanimation des patients se 

présentant aux urgences pour IMV. Nous décrivons dans cette thèse la phase préliminaire de 

cette étude, à savoir l’identification des différents critères prédictifs de transfert en 

réanimation. 
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METHODES 

 

1. Schéma de l’étude 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique au sein des urgences adultes du 

CHU de Grenoble. 

L’inclusion des patients était réalisée grâce à l’interrogation de la base de données du Dossier 

Médical des Urgences (DMU v2.2, CHU de Grenoble, Atos Origin). Tous les dossiers du 

01/01/2008 au 31/12/2010 présentant comme motif d’entrée et/ou diagnostic de sortie CIM-

10 les termes englobant la notion d’intoxication ou de suicide étaient analysés par deux 

investigateurs. Seuls étaient inclus les patients âgés de plus de 18 ans admis pour IMV. 

L’IMV était définie comme étant la prise d’au moins une classe médicamenteuse de la 

pharmacopée humaine, en dose supra thérapeutique (dose maximale journalière) et dans un 

but déclaré ou suspecté suicidaire [20]. En conséquence, les patients ayant présenté une 

intoxication non volontaire (intoxication accidentelle, surdosage, automédication), non 

médicamenteuse ou un syndrome psychiatrique isolé n’étaient pas inclus. De même, les 

patients admis pour IMV mais ayant quitté le service avant tout examen médical (fugue) 

n’étaient pas inclus. 

Cette étude a reçu un avis favorable du Comité d’Ethique du Centre d’Investigations 

Cliniques du CHU de Clermont Ferrand. L’ensemble des fichiers de données a été déclaré à la 

Commission Nationale Informatique et Liberté. 

 

2. Paramètres étudiés  

Nous avons recueilli en priorité le devenir des patients, à savoir le transfert ou non en 

réanimation. A partir des données bibliographiques et de notre pratique, nous avons établi une 

liste de critères pouvant être corrélés avec l’admission des patients en réanimation. 

Les paramètres recueillis étaient d’ordre épidémiologique, clinique, toxicologique. 

Les principaux critères épidémiologiques prédéfinis étaient : l’âge, le sexe, la présence 

d’antécédents médicaux significatifs ou d’antécédents psychiatriques. Nous avons également 

recherché la présence d’une régulation médicale et le mode de transport vers les urgences des 

patients. Les paramètres cliniques colligés étaient constitués des constantes vitales à 

l’admission. Enfin, les critères toxicologiques étaient les suivants : classe(s) thérapeutique(s) 

et quantité des médicaments ingérés, délai depuis l’ingestion, ingestion associée d’autres 
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toxiques (drogues, toxiques industriels ou phytotoxiques). L’ensemble des paramètres étudiés 

est décrit en Annexe 1. 

 

3. Statistiques 

Dans un premier temps, une analyse univariée était réalisée afin de détecter les critères 

associés avec un passage en réanimation. Ces critères étaient ensuite introduits dans un 

modèle de régression logistique ayant pour variable dépendante l’admission en réanimation. 

Du fait de la multiplicité des critères étudiés, nous avons choisi de ne pas tester la normalité 

de la distribution des variables et donc d’utiliser uniquement des tests non paramétriques. Les 

statistiques descriptives sont présentées sous la forme de pourcentages (valeur absolue) ou de 

médianes (interquartiles). L’analyse univariée était effectuée à l’aide d’un test du Chi 2 pour 

les variables catégorielles et au moyen d’un test U de Mann Whitney pour les variables 

quantitatives. Si le critère étudié en analyse univariée était associé à l’admission des patients 

en réanimation avec une significativité p<0,1, il était alors utilisé dans le modèle de régression 

logistique. Le seuil de significativité de l’analyse multivariée était fixé à 0,05. Les données 

manquantes n’étaient pas remplacées. 

La saisie des données était effectuée à l’aide du logiciel EXCEL v12.2.8 (Microsoft, WA, 

USA) et l’analyse statistique sur le logiciel SPSS v20 (IBM, NY, USA). 
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RESULTATS 

 

Du 01/01/2008 au 31/12/2010, 5292 dossiers ont été analysés et 2565 patients ont été inclus 

(Fig 1). L’âge médian des patients est de 40 ans (28 ; 49) et le sexe ratio était d’environ 3 

femmes pour 2 hommes. 142 patients (5,5 %) ont été admis en secteur de réanimation (groupe 

REA) et 2423 (94,5 %) ont été associés à un autre mode de sortie (groupe URG).  

 

Figure 1 : Diagramme d’inclusion 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans le groupe REA, les patients étaient plus souvent placés sous oxygénothérapie (28,1 vs. 

4,1 %, p=0,001) tandis que 22 patients (15,4 %) étaient intubés aux urgences. Le remplissage 

médian était de 300 mL dans le groupe REA contre 60 mL dans le groupe URG (p<0.001). Le 

recours à l’utilisation d’amines vasopressives était rare (n=9 dans le groupe REA vs n=2 dans 

le groupe URG, p<0,001). Dans le groupe URG, 153 patients (6,3 %) ont reçu un antidote 

contre 30 patients dans le groupe REA (21,1 %) (p<0,001). Enfin, 5 patients ont présenté un 

arrêt cardiaque aux urgences, dont un patient décédé aux urgences et 4 admis vivants en 

réanimation. Dans notre cohorte, l’incidence des arrêts cardiaques chez les patients admis aux 

urgences pour IMV est donc de l’ordre de 2/1000 patients. 
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En ce qui concerne l’étude des facteurs de risque de passage en réanimation, 80 % des 

patients ont été admis aux urgences après régulation par le centre 15 sans différence 

significative entre les groupes (Tab. 1). Les patients du groupe REA étaient significativement 

plus souvent transportés aux urgences par le SMUR (10,6 % vs. 3,9 %, p<0,001). 

 

Les antécédents psychiatriques ou d’addiction n’étaient pas plus fréquents dans un des 

groupes. En revanche, les patients admis en soins continus avaient de façon significative plus 

de comorbidités (26,7 % vs. 19,3 %, p=0,032). Le délai de prise en charge aux urgences après 

l’ingestion, lorsqu’il était connu, était significativement plus court dans le groupe REA (Tab. 

1). 

 

 

* comparaison entre les groupes réanimation et non admis en réanimation.  

 

Les patients admis en réanimation avaient plus fréquemment une intoxication incluant des 

carbamates, des neuroleptiques, des cardiotropes, des antiépileptiques non benzodiazépines, et 



 

 

15 

du lithium (p<0,001). Les IMV par paracétamol étaient plus fréquentes dans le groupe URG 

(p=0,009) (Tab. 2). 

 

 

IRS/IRSNA = inhibiteur de recapture de la sérotonine  et/ou noradrénaline ; BDZ = 

benzodiazépine ; AINS = anti-inflammatoire non stéroïdien 

 

Une dose supposée ingérée toxique, la présence d’un toxique en qualité ou quantité 

indéterminée, le caractère pluri médicamenteux de l’intoxication ainsi que le nombre de 

comprimés total ingérés étaient plus fréquents dans le groupe REA (Tab. 3).  

 

 



 

 

16 

 

En ce qui concerne les paramètres cliniques à l’admission des patients (Tab. 4), les résultats 

principaux montrent que le score de Glasgow était significativement plus bas (10 vs. 15, 

p<0,001) et la fréquence cardiaque plus élevée (88 vs. 82 bpm, p=0,001).  

 

 

Enfin, dans notre modèle de régression logistique (Tab. 5), les critères prédictifs de transfert 

en réanimation étaient essentiellement l’ingestion de certaines classes toxicologiques 

(cardiotropes, neuroleptiques, antiépileptiques non benzodiazépines et carbamates), le score 

de Glasgow à l’entrée, la fréquence cardiaque, le délai de prise en charge inférieur à deux 

heures et la dose supposée ingérée toxique. 
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DISCUSSION 

 

1. Limites de l’étude 

Notre étude est construite sur une analyse rétrospective de dossiers et possède donc les biais 

et limites inhérents à cette méthodologie. Cependant, nous avons effectué une large sélection 

de dossiers afin de réaliser une inclusion avec un taux d’exhaustivité le plus élevé possible.  

Ainsi, nous avons limité les biais de sélection et notre population est comparable aux données 

de la littérature tant en termes d’âge, de sexe, de taux de passage en réanimation et de 

mortalité. Dans notre série, 5,5 % des patients sont admis en réanimation et 5 patients ont 

présenté un arrêt cardio-respiratoire survenu aux urgences. Ces données sont superposables 

aux autres études françaises qui rapportent un taux d’admission en réanimation de 5 % et des 

taux de mortalité aux urgences de l’ordre de 0,2 %, contre 1,5 à 2 % en réanimation [21]. Par 

ailleurs, malgré une saisie rétrospective des données, le taux de données manquantes est de 

3% toutes données confondues et de l’ordre de 1 % pour les données incluses dans le modèle 

de régression logistique (à l’exclusion de certains critères toxicologiques où les données 

manquantes sont en elles-mêmes informatives, Tab. 6 en annexe 2).  

Le caractère monocentrique de notre étude limite l’extrapolation de nos résultats. En effet, 

l’épidémiologie des intoxications varie notamment entre les pays avec, par exemple, un taux 

d’intoxication au paracétamol plus élevé dans les pays anglo-saxons (50 % vs. 12 % dans 

notre étude) [22]. Par ailleurs, le système français des SAMU, associant régulation médicale 

et équipes mobiles de réanimation, influent sur l’admission des IMV aux urgences. La grande 

majorité des intoxications présentant une défaillance vitale ou un risque toxicologique majeur 

à l’appel en préhospitalier seront admises directement en réanimation. Ainsi, les patients 

présentant une intoxication aux cardiotropes en préhospitalier (2 % des IMV pris en charge 

par un SMUR) sont quasi systématiquement dirigés vers un service de réanimation [23]. Ceci 

pourrait expliquer le taux faible d’IMV aux cardiotropes dans notre cohorte de patients aux 

urgences (2,9 %) en comparaison des taux observés dans le système de soins anglo-saxon (5 

%) [24]. Pour les mêmes raisons, certains médicaments « à risque spécifique toxicologique » 

ne sont pas retrouvés dans notre série (colchicine, chloroquine par exemple) [25,26]. Or, nos 

résultats montrent que les critères toxicologiques ont une place centrale dans la prévision du 

passage en réanimation. Il est donc nécessaire d’interpréter nos résultats en fonction du 

contexte toxicologique et médical local. 
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Nous avons choisi comme critère de gravité le passage en réanimation des IMV. Nous 

n’avons pas étudié le devenir des patients après réanimation ni l’intensité des soins prodigués 

pendant cette période. Il est donc possible que certains patients aient été admis en réanimation 

sans qu’aucune complication ne soit survenue. Inversement, certains patients présentant des 

complications ont pu être gardés en surveillance et traités aux urgences faute de place en soins 

continus. Néanmoins, nos résultats indiquent que 37 % des patients admis en réanimation ont 

bénéficié d’une mesure réanimatoire aux urgences (intubation, remplissage > 1000mL, usage 

d’amines) et que le score de Glasgow médian des patients juste avant leur transfert en 

réanimation était de 7 (6-11). De plus, plusieurs études ont montré que l’admission en 

réanimation est corrélée avec la morbi-mortalité des IMV [27-29]. 

Enfin, nous avons sélectionné une liste de critères à étudier à partir de la littérature et de notre 

expérience. Ce choix, forcément partial, peut avoir conduit à l’oubli de critères de passages en 

réanimation. Ainsi, dans une étude coréenne, le statut socio-économique du patient était 

inversement corrélé à la gravité de l’IMV [28]. Cependant, nous avons inclus tous les critères 

habituellement étudiés et avons basé notre choix sur des critères aisément accessibles dès 

l’admission du patient aux urgences. 

 

2. Facteurs de risques d’admission en réanimation 

Les intoxications médicamenteuses sont un véritable enjeu diagnostique et thérapeutique pour 

le médecin urgentiste en raison de leur fréquence et des difficultés de prise en charge 

inhérente au contexte (non spécificité de la symptomatologie, anamnèse vague et inexacte par 

rapport à la réalité des faits) [29]. Aux urgences, le médecin doit détecter les patients 

présentant une IMV potentiellement grave, c’est-à-dire à risque de dégradation dans un 

second temps (gravité potentielle) [30]. En effet, les IMV graves d’emblée, c’est-à-dire 

présentant une défaillance vitale initiale, sont généralement régulées par le centre 15 et 

transférées directement en secteur de réanimation par le SMUR [31]. Néanmoins, dans notre 

étude, plus de 80 % des admissions pour IMV aux urgences ont été régulées par le centre 15 

et malgré cette première orientation, 5,5 % des patients admis aux urgences sont 

secondairement admis en réanimation.  

Dans notre cohorte, les classes médicamenteuses les plus utilisées sont les psychotropes, avec 

en premier lieu les benzodiazépines puis les antidépresseurs type IRS et hypnotiques. Ces 

résultats sont cohérents avec la littérature même si cette répartition varie en fonction des pays 

[32]. En revanche, alors que les études précédemment publiées montrent un taux 

d’intoxications aux tricycliques d’environ 24 % pour les patients transférés en réanimation, 
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nous constatons dans notre cohorte un taux plus faible, proche de 6,5 % [4]. Par ailleurs, nos 

résultats sont en faveur d’une augmentation de l’incidence des IMV aux neuroleptiques et 

carbamates. Ces résultats sont concordants avec certaines études récentes et sont 

probablement liés aux modifications de prescription des médecins psychiatres [2]. Cependant, 

nos résultats indiquent que l’ingestion de neuroleptiques et/ou de carbamates est un facteur de 

risque de transfert en réanimation. L’augmentation de l’incidence de ces intoxications pourrait 

donc se traduire, à terme, par un surcroit de morbidité des IMV. Néanmoins, la commission 

d’AMM a récemment décidé de retirer du marché les spécialités à base de carbamates [33].  

Tandis que la mortalité des IMV aux benzodiazépines est classiquement de l’ordre de 0,1 %, 

celle des IMV aux cardiotropes varie de 2 à 10 % [34,35]. Il est d’ailleurs intéressant de noter 

que, malgré une régulation médicale dans 90 % des IMV aux cardiotropes (3/30), 27 patients 

sont admis aux urgences dont 12 sont transférés secondairement en réanimation. 

L’amélioration des critères de régulation devrait permettre l’admission directe de ces patients 

en réanimation. 

Dans notre modèle de régression logistique, la consommation d’au moins un médicament en 

dose supposée ingérée toxique (DSIT) et un délai de prise en charge inférieur à 2 heures sont 

associés à un transfert en réanimation. Ces facteurs ont été décrits par d’autres auteurs et 

reflètent le caractère évolutif des IMV [4,36]. A contrario, la prise concomitante de drogue ou 

d’alcool ne semble pas influencer le risque d’admission en soins intensifs. Bien que 

fréquentes dans notre cohorte (42 %), les co-intoxications paraissent plus importantes dans 

d’autres pays européens. Ainsi, en Angleterre, ce taux atteint jusqu’à 94% selon les séries. 

Cette différence d’incidence pourrait expliquer l’absence d’effet retrouvée dans notre étude 

[37].   

En ce qui concerne les antécédents, la présence de comorbidités n’est pas un facteur de 

risques d’admission en réanimation, même si une analyse en sous groupes pourrait se révéler 

intéressante dans ce cadre, pour mettre en parallèle la spécificité d’un toxique à celle d’une 

défaillance chronique d’organe [38]. Dans la littérature, les antécédents psychiatriques 

paraissent être un facteur de risque de tentative de suicide plus grave alors que le caractère 

récurrent de la tentative de suicide est retenu comme un facteur protecteur de passage en 

réanimation [36]. Cependant, certains résultats sont discordants [39,40] et nos résultats 

pourraient s’expliquer par la difficulté à recueillir les antécédents dans ce contexte. Nous ne 

pouvons pas exclure une perte d’information liée au caractère rétrospectif de notre étude. 

Parmi les critères cliniques analysés, seul le score de Glasgow apparaît pertinent. Pour 

certaines IMV spécifiques (antidépresseurs tricycliques, barbituriques), le niveau de vigilance 
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stratifié selon le score de Glasgow est le critère le plus performant pour sélectionner les 

patients à haut risque de complications et donc de prise en charge en réanimation [41-44]. 

Une étude de 2005 s’est intéressée à la corrélation entre le score de Glasgow et le pronostic 

global des intoxications [45]. Les auteurs ont démontré qu’un score de Glasgow à 3 pour une 

IMV à base de toxiques non psychotropes est associé à une mortalité plus importante. Une 

série, plus ancienne, indique que tous les patients avec un score de Glasgow supérieur à 6 non 

intubés ne devraient pas être admis en réanimation puisque tous les malades ayant survécu 

avaient un score de Glasgow à l’entrée supérieur à 5 [46]. Néanmoins, l’inhibition des 

réflexes de protection des voies aériennes supérieures est corrélée à la profondeur du coma de 

façon non proportionnelle en raison de variabilités interindividuelles [47]. Dans les IMV, la 

pneumopathie d’inhalation a une incidence élevée (30 à 50 % des comas toxiques) et est 

corrélée en partie au score de Glasgow. Le score de Glasgow semble donc avoir un réel 

intérêt dans l’évaluation pronostique des IMV.  

 

3. Scores de gravité 

Seul le score de gravité ETC est basé sur des critères toxicologiques et cliniques aisément 

retrouvés à l’accueil du patient consultant pour IMV. Cependant, ce score a été élaboré pour 

la régulation médicale et il a donc été établi sur une population différente. Il n’a pas pour but 

de détecter le risque d’admission en réanimation [48].  

Les scores de gravité polyvalents (tels que score APACHE ou IGS II) sont avant tout des 

outils épidémiologiques permettant de prédire une mortalité hospitalière en fonction d’une 

cotation rétrospective de signes cliniques péjoratifs. Les études ont mis en évidence que leur 

utilisation aboutit à une sous-estimation de la mortalité des IMV [49].  

Le Poison Severity Score (PSS) est un score de gravité calculé au décours de la prise en 

charge immédiate mais il doit être réévalué en fonction de l’évolutivité des patients. De plus, 

le PSS ne prend pas en compte certains paramètres, tels que la notion de DSIT, de classe 

thérapeutique absorbée ainsi que le délai de prise en charge par rapport à l’absorption [14]. 

Or, ces critères sont des facteurs de gravité essentiels dans notre cohorte. Dans une série 

rétrospective, le haut degré de cotation du PSS est corrélé à la mortalité s’il est associé à 

d’autres critères comme l’âge et le toxique en cause [50]. Le score PSS ne semble donc être 

pertinent que s’il est complété par des critères toxicologiques. L’indice Toxscore inclut quant 

à lui divers critères cliniques, biologiques et thérapeutiques. Il comprend également des 

données électrocardiographiques, des paramètres biologiques et radiologiques. Cet indice n’a 

pour l’heure jamais été validé. Bien que reprenant les critères toxicologiques et cliniques que 
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nous avons identifiés, son utilisation ne paraît pas être adaptée à la médecine d’urgence. En 

effet, le calcul du Toxscore nécessite la réalisation d’examens complémentaires et son résultat 

est donc différé par rapport à l’admission du patient. 

 

4. Perspectives 

Les facteurs de risque retenus dans l’étude REATOX, méritent d’être associés à d’autres 

critères décrits, dans un score d’aide décisionnel à l’orientation, validé sur un modèle 

statistique prospectif, ouvrant ainsi une piste de recherche sur la problématique des IMV à 

gravité potentielle aux urgences. La réalisation d’un registre des IMV au sein du réseau nord 

Alpin des Urgences peut être un atout majeur de prise en charge des IMV, de par la base 

épidémiologique facilement accessible qu’elle fournirait.  
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ANNEXES  
 

1. Les variables de l’étude REATOX 

 

Critères épidémiologiques  

• Age  

• Sexe 

• Antécédent (ATCD) de maladie psychiatrique  

• ATCD de maladie chronique organique (insuffisance cardiaque, cardiopathie 

ischémique, asthme, BPCO, insuffisance respiratoire chronique, insuffisance rénale, 

insuffisance hépatique, pathologie neurologique chronique, cancer, VIH, diabète)  

• ATCD de tentative de suicide (IMV ou autres)  

• ATCD de toxicomanie ou d’alcoolisme chronique sevré ou non 

• Mode de transport aux urgences (famille, SMUR, pompiers, ambulance privée) 

• Régulation par le 15  

• Devenir du patient : retour au domicile, UHCD, hospitalisation, réanimation 

 

Critères cliniques 

• Constantes vitales relevées par le 1
er

 contact médical : pression artérielle, fréquence 

cardiaque, score de Glasgow, fréquence respiratoire 

 

Critères thérapeutiques 

• Manœuvre de réanimation : oxygénothérapie, intubation, remplissage, mise sous 

amine 

• Traitement spécifique : antidote (flumazenil, naloxone, n-acétylcystéine), lactates ou 

bicarbonates de sodium 

 

Critères toxicologiques 

• Délai IMV supposé - entrée aux urgences 

• Co méthode suicidante (auto-mutilation, strangulation…) 

• Prise de produits non médicamenteux associés (raticides, produits ménagers, 

insecticides, herbicides…) excluant alcool et drogue 

• Le toxique : 

o Classe médicamenteuse 
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o Mono ou pluri médicamenteuse (une spécialité contenant plusieurs principes 

actifs sera considérée comme IMV mono médicamenteuse mais cotée par les 

différentes classes médicamenteuses la constituant) 

o Co-intoxication par : 

! Alcool 

! Drogue (cannabis, héroïne, cocaïne…) 

o Présence d’au moins un des médicaments de l’IMV dans l’ordonnance actuelle 

du patient 

o Dosage d’un taux plasmatique ou urinaire d’au moins un toxique, excluant 

l’alcoolémie 

o Nombre de comprimés supposés ingérés au minimum 

o Présence d’au moins une classe en dose supposée ingérée toxique 

o Présence d’au moins un toxique inconnu en qualité ou en quantité 
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2. Données manquantes 
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3. Les scores de gravité 

 

A. Le PSS 

 

 



 

 

32 

 

 
 

 

 



 

 

33 

 

B. Le score ETC 

 

 

 
 

 

C. Le score APACHE II 
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LISTE DES PUPH  
   
NOM PRENOM DISCIPLINE 
ALBALADEJO Pierre ANESTHESIE - REANIMATIONS 

ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine CLINIQUE DE CHIRURGIE ET DE L'URGENCE  

BACONNIER Pierre 
BIOSTATISTIQUES ET INFORMATIQUE 

MEDICALE 
SANTE PUBLIQUE 

BAGUET  Jean-Philippe CARDIOLOGIE / HYPERTENSION ARTERIELLE  

BALOSSO Jacques 
RADIOTHERAPIE  
CANCEROLOGIE 

BARRET Luc MEDECINE LEGALE  

BAUDAIN Philippe RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 

BEANI Jean-Claude DERMATOLOGIE-VENEREOLOGIE 

BENHAMOU Pierre Yves ENDOCRINO DIABETO 

BERGER  François CANCEROLOGIE  

BLIN Dominique CHIRURGIE CARDIAQUE 

BOLLA Michel CANCEROLOGIE  

BONAZ Bruno HEPATO-GASTRO- ENTEROLOGIE 

BOSSON  Jean-Luc 
  

SANTE PUBLIQUE 
BOUGEROL Thierry PSYCHIATRIE 

BRAMBILLA Elisabeth ANATOMIE & CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

BRAMBILLA Christian PNEUMOLOGIE  

BRICHON Pierre-Yves CHIRURGIE VASCULAIRE ET THORACIQUE  

BRIX Muriel CHIR. MAXILLO-FACIALE  

CAHN Jean-Yves CANCEROLOGIE   

CARPENTIER Patrick MEDECINE VASCULAIRE 

CARPENTIER Françoise SAMU  

CESBRON Jean-Yves IMMUNOLOGIE  

CHABARDES Stephan NEUROCHIRURGIE 
CHABRE Olivier ENDOCRINOLOGIE 

CHAFFANJON Philippe 
CHIRURGIE THORACIQUE, VASCULAIRE ET  

ENDOCRINIENNE 

CHAVANON  Olivier CHIRURGIE CARDIAQUE 

CHIQUET Christophe OPHTALMOLOGIE 

CHIROSSEL Jean-Paul ANATOMIE  

CINQUIN Philippe SANTE PUBLIQUE 
COHEN Olivier DELEGATION - HC FORUM (création entreprise) 
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COUTURIER Pascal GERIATRIE 
CRACOWSKI Jean-Luc PHARMACOLOGIE 

DE GAUDEMARIS Régis MEDECINE & SANTE DU TRAVAIL  

DEBILLON Thierry PEDIATRIE 
DEMATTEIS Maurice MEDECINE LEGALE 
DEMONGEOT Jacques SANTE PUBLIQUE 

DESCOTES Jean-Luc UROLOGIE 

ESTEVE François 
Dir. Equipe 6 U836 - ID17 /ESRF 

Grenoble Institut des Neurosciences 

FAGRET Daniel MEDECINE NUCLEAIRE 

FAUCHERON Jean-Luc CHIRURGIE DIGESTIVE ET DE L'URGENCE  

FAVROT Marie Christine BIOLOGIE INTEGREE / CANCEROLOGIE  

FERRETTI Gilbert RADIOLOGIE & IMAGERIE MEDICALE   

FEUERSTEIN Claude GIN 

FONTAINE Eric 
CLINIQUE NUTRITION ARTIFICIELLE 

POLE 7 MED. AIGÜE & COMMUNAUTAIRE 

FRANCOIS Patrice 
VEILLE SANITAIRE  

SANTE PUBLIQUE 
GARNIER  Philippe PEDIATRIE 

GAUDIN Philippe RHUMATOLOGIE  

GAY Emmanuel NEUROCHIRURGIE 

GRIFFET Jacques  CHIRURGIE INFANTILE 

HALIMI Serge DIABETOLOGIE 

HOMMEL Marc NEUROLOGIE  

JOUK Pierre-Simon GENETIQUE ET PROCREATION 

JUVIN Robert RHUMATOLOGIE  

KAHANE Philippe NEUROLOGIE  

KRACK Paul NEUROLOGIE  

KRAINIK Alexandre NEURORADIOLOGIE & IRM  

LANTUEJOUL Sylvie 
ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

LE BAS Jean-François NEURORADIOLOGIE & IRM  

LEBEAU Jacques CHIR. MAXILLO-FACIALE  

LECCIA Marie-Thérèse DERMATOLOGIE 

LEROUX Dominique BIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA CELLULE 

LEROY Vincent HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE 

LETOUBLON Christian CHIRURGIE DIGESTIVE & URGENCE 
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LEVY Patrick PHYSIOLOGIE  

LUNARDI Joël BIOCHIMIE  

MACHECOURT Jacques CARDIOLOGIE 

MAGNE Jean-Luc CHIRURGIE VASCULAIRE & THORACIQUE 

MAITRE Anne 
MEDECINE DU TRAVAIL EPSP/DPT DE BIOLOGIE 

INTEGREE 

MASSOT Christian MEDECINE INTERNE  

MAURIN  Max 
DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX / 

BACTERIOLOGIE 

MERLOZ Philippe ORTHOPEDIE  TRAUMATOLOGIE  

MORAND Patrice VIROLOGIE 

MORO-SIBILOT  Denis PNEUMOLOGIE  

MOUSSEAU Mireille ONCOLOGIE MEDICALE 

MOUTET François 
CHIR. PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE ET 

ESTHETIQUE 
PASSAGIA Jean-Guy NEUROCHIRURGIE 

PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-François 
 

ANESTHESIE-REANIMATION 

PELLOUX Hervé 
  

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 

PEPIN Jean-Louis PHYSIOLOGIE SOMMEIL  

PERENNOU Dominique 
 

REEDUCATION & PHYSIOLOGIE 

PERNOD Gilles MEDECINE VASCULAIRE- 

PIOLAT  Christian CHIRURGIE INFANTILE 

PISON Christophe PNEUMOLOGIE 

PLANTAZ Dominique PEDIATRIE 

POLLAK Pierre NEUROLOGIE  

PONS  Jean-Claude GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

RAMBEAUD J Jacques UROLOGIE  

REYT Emile O.R.L. 

RIGHINI Christian O.R.L. 

ROMANET J. Paul OPHTALMOLOGIQUE   

SARAGAGLIA Dominique ORTHOPEDIE  

SCHLATTNER  Uwe UFR de BIOLOGIE 

SCHMERBER Sébastien O.R.L. 

SEIGNEURIN Daniel ANATOMIE & CYTOLOGIE  
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SELE Bernard GENETIQUE & PROCREATION 

SESSA Carmine CHIRURGIE  THORACIQUE VASCULAIRE 

STAHL Jean-Paul INFECTIOLOGIE 

TIMSIT Jean-François REANIMATION MEDICALE 

TONETTI Jérôme ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIE  

TOUSSAINT Bertrand BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

VANZETTO Gérald CARDIOLOGIE  

VUILLEZ Jean-Philippe BIOPHYSIQUE ET TRAITEMENT DE L’IMAGE 

ZAOUI Philippe NEPHROLOGIE  

ZARSKI Jean-Pierre HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 

   

BLIN Dominique  

BOLLA Michel  

GARNIER  Philippe  

MOREL Françoise  

SEIGNEURIN Jean-Marie  

   
MCU-PH AU 01/09/2010   
   
NOM PRENOM LOCALISATION HOSPITALIERE 
BOTTARI Serge BIOLOGIE CELLULAIRE  
   

BOUTONNAT Jean 
DEPARTEMENT DE BIOLOGIE ET PATHOLOGIE 

DE LA CELLULE - POLE 14 BIOLOGIE 
   
BRENIER-PINCHART M.Pierre PARASITOLOGIE 
   
BRICAULT Ivan RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 
   

BRIOT Raphaël 
DEPART. DE CANCEROLOGIE ET 

D’HEMATOLOGIE 
   
CALLANAN-WILSON Mary GENETIQUE  
   
CROIZE Jacques BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 
   
DERANSART Colin NEUROLOGIE LAPSEN 
   

DETANTE Olivier 
CANCEROLOGIE ET HEMATOLOGIE  - POLE 5 : 

CANCEROLOGIE 
   
DUMESTRE-PERARD Chantal IMMUNULOGIE SUD 
   
EYSSERIC Hélène MEDECINE LEGALE 
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FAURE Anne-Karen 
DEPARTEMENT DE GENETIQUE ET 

PROCREATION 
   

FAURE Julien 
DEPARTEMENT DE GENETIQUE ET 

PROCREATION 
   

GARBAN Frédéric 
UNITE CLINIQUE THERAPIE CELLULAIRE - 

POLE 5 : CANCEROLOGIE 
      

GAVAZZI Gaëtan 
MEDECINE INTERNE GERIATRIQUE - POLE 8 : 

POLE PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE 
   
GILLOIS Pierre INFORMATION ET INFORMATIQUE MEDICALE 
   
GRAND Sylvie RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE (I.R.M.) 
   

HENNEBICQ Sylviane 
BIOLOGIE DU DEVELOPPEMENT ET DE LA 

REPRODUCTION 
   
HOFFMANN Pascale GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 
   

JACQUOT Claude 
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION 

CHIRURGICALE 
   
LABARERE José DPT DE VEILLE SANITAIRE 
   
LAPORTE  François PATHOLOGIE CELLULAIRE  - POLE 14 BIOLOGIE 
   
LARDY Bernard LABORATOIRE D'ENZYLOLOGIE - 6 EME ETAGE 
   
LARRAT Sylvie BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 
   
LAUNOIS-ROLLINAT Sandrine LAB. EXPLOR. FONCT. CARDIO-RESPIRATOIRES 
   

MALLARET Marie-Reine 
EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE  

(MAL. INF.) 

MAUBON  Danièle 
DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX 

PARASITOLOGIE- MYCOLOGIE 
MOREAU-GAUDRY Alexandre  
   
MOUCHET Patrick PHYSIOLOGIE 
   
PACLET Marie-Hélène BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE  
   
PALOMBI  Olivier CLINIQUE DE NEUROCHIRURGIE  
   
PASQUIER Dominique UM ANA. PATH. 4 - POLE 14 : BIOLOGIE 
   
PELLETIER Laurent BIOLOGIE CELLULAIRE 
   
PAYSANT François MEDECINE LEGALE 
   
RAY Pierre GENETIQUE.BDR 
   

RENVERSEZ J.Charles 
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE  - 

POLE 14 BIOLOGIE 
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RIALLE Vincent INFORMATION ET INFORMATIQUE MEDICALE 
   
SATRE Véronique GENETIQUE CHROMOSOMIQUE 
   
STANKE-LABESQUE Françoise LABORATOIRE DE PHARMACOLOGIE 
   

STASIA Marie-Josée 
UM DIAGNOSTIC & RECHERCHE 

GRANULOMATOSE SEPTIQUE  - POLE 14 
BIOLOGIE 

   
TAMISIER Renaud PHYSIOLOGIE 
   

WEIL Georges 
BIOSTATISTIQUES ET INFORMATIQUE 

MEDICALES 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant 

l’effigie d’HIPPOCRATE, 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au dessus de mon travail.  Je ne participerai à aucun partage 

clandestin d’honoraires. 

Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y 

passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, 

de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon 

patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

 


