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RESUME 

 

Introduction : La régulation au Centre 15 des Intoxications Médicamenteuses Volontaires 

(IMV) est une situation fréquente. Notre objectif principal est de décrire les différents 

parcours de soins des IMV depuis l’appel au Centre 15 et d’analyser la pertinence de 

certains critères comme marqueur de la gravité potentielle d’une IMV en régulation 

médicale. 

 

Matériel et Méthodes : Analyse rétrospective monocentrique des dossiers médicaux des 

patients admis pour IMV dans un CHU après avoir été régulés par le Centre 15 du 

01/01/2008 au 31/12/2010. Des données épidémiologiques, toxiques et cliniques ont été 

étudiées. Nous avons identifiés ensuite les différentes trajectoires de soins des IMV et 

nous avons comparé ces filières notamment en termes de critères épidémiologiques et 

toxicologiques.  

 

Résultats : 2218 patients ont été inclus (63,2% de femmes). L’âge médian est de 41 ans 

[30 ; 49]. Nous avons mis en évidence 6 filières de prise en charge différentes en fonction 

des moyens pré-hospitaliers et de la structure d’accueil. La régulation des IMV est efficace 

puisque plus de 90% des patients sont pris en charge dans des filières de soins adaptés. 

En comparant les 2 filières principales (IMV graves vs. IMV non graves), on observe une 

fréquence plus élevée d’IMV aux carbamates, neuroleptiques, tricycliques, 

antiépileptiques non-BZD, et cardiotropes dans le groupe IMV grave de même qu’un 

nombre de comprimés ingérés plus important (p<0.001). Dans notre étude, 5,6% des 

patients sont transférés secondairement en réanimation. Aucune différence toxicologique 

significative n’a été mise en évidence entre ces patients et ceux du groupe IMV graves. 

12% des patients réorientés vers la réanimation ont été amenés aux urgences par un 

SMUR. Ces patients présentaient un score de Glasgow (GCS) plus bas à la prise en charge. 

 

Conclusion : La mise en évidence de profils toxicologiques différents selon la gravité de 

l’IMV laissent à penser que les critères toxicologiques jouent un rôle majeur dans 

l’identification d’une IMV à risque. L’évolution de l’état clinique des patients et 

notamment du GCS sont des critères à prendre en compte en régulation. 

 

 

Mots clés : intoxication médicamenteuse volontaire, régulation médicale, critère de 

gravité, score de Glasgow 
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Abstract 

 

Introduction: Deliberate self-poisoning (DSP) is a common situation in medical 

dispatching. Only little information is available about medical trajectories of DSP patients. 

We wanted to describe DSP’s medical courses from medical dispatch to hospital 

admission. We also analyzed epidemiological, toxicological and clinical data of each 

course to identify severity criteria. 

. 

Methods:  We conducted a retrospective and monocentric study including all patients 

admitted in a university hospital for DSP after medical dispatch, from 01/01/2008 to 

31/12/2010. We compared epidemiological, toxicological and clinical data between 

medical trajectories. 

 

Results: 2218 patients were included (62.3% are women). Median age was 41 y/o [30;49]. 

We identified 6 different courses of care. Medical dispatch was efficient as more than 

90% of DSP had an appropriate trajectory. Intoxication with carbamates, neuroleptics, 

tricyclic, cardiotropes, and antiepileptic were more frequent in severe DSP and the 

number of ingested pills was also higher. 5.6% of our population was transferred in an 

intensive care unit (ICU) after emergency admission. There was no significant difference 

in terms of epidemiological and toxicological criteria between these patients and those 

from the severe DSP group. 12% of ICU transferred patients arrived at hospital with 

mobile intensive care unit. These patients had a lower Glasgow score than patients 

transported to hospital by a medical team and admitted to ED without requiring a higher 

level of care. The minimal GCS (p<0.001) recorded during the transport were also lower in 

this group. 

 

Conclusion: We identified different toxicological profile corresponding to different 

medical trajectories for DSP patients. Drugs related criteria seem to be major 

determinants of medical dispatch. GCS also seems to be a key factor in DSP patients’ 

orientation.  

 

Key words: deliberate self-poisoning, medical dispatch, severity criteria, Glasgow coma 

scale 
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ABREVIATIONS 

 

IMV : intoxication médicamenteuse volontaire 

BZD : Benzodiazépine 

O2 : oxygène 

IOT : intubation oro-trachéale 

IQ : interquartile 

AP : ambulance privée 

VSAV : véhicule de secours et d’aide aux victimes 

OH : alcool 

TTT : traitement 

DSI : dose supposée ingérée 

TA : tension artérielle 

TA min : tension artérielle minimale 

TA max : tension artérielle maximale 

FC : fréquence cardiaque 

SaO2 : Saturation en oxygène 

GCS : Glasgow Coma Scale, score de Glasgow 

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien 
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INTRODUCTION 

 

En France, les intoxications médicamenteuses volontaires (IMV) ont une incidence 

annuelle de 4/1000 habitants [1]. C’est la méthode de tentative de suicide la plus 

fréquemment utilisée [2]. Elles constituent donc un motif de recours fréquent tant aux 

Centres 15 qu’aux structures d’urgence [1,2]. Ainsi, environ 1% des admissions aux 

urgences sont liées à une IMV et 79% d’entre elles sont régulées par le Centre 15 [3]. 

Même si la morbi-mortalité globale des IMV est faible, inférieure à 1%, le pronostic des 

patients admis en réanimation peut être beaucoup plus sombre, la mortalité étant selon 

les études de 5 à 30% [4]. La détection des IMV graves est donc primordiale afin que les 

patients soient orientés vers des structures de soins adaptées.  

L’évaluation de la sévérité d’une IMV est complexe car elle fait appel à différentes 

composantes tant épidémiologique,  que clinique ou toxicologique [4,5]. Les troubles de 

la conscience constituent le premier motif d’admission en réanimation [6]. Les 

défaillances respiratoires notamment du fait de pneumopathies d’inhalation sont 

également une complication majeure des IMV [7-9]. Cependant le caractère évolutif de 

l’état clinique de ces patients rend difficile la prévision de ces détresses vitales [5,10]. Les 

médecins s’appuient donc essentiellement sur des critères épidémiologiques et 

toxicologiques afin d’anticiper la survenue de complications et d’organiser au mieux la 

surveillance et les soins des patients. 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 [4, 5,10-15]. 

Le médecin régulateur- maillon essentiel de l’aide médicale urgente en France- dispose 

donc de peu d’outils afin d’engager les moyens de secours appropriés à chaque patient 

présentant une IMV. L’orientation de ces mêmes patients vers une structure de soins 

adaptée s’avère également difficile. Ainsi environ 5% des IMV initialement orientées vers 

une structure d’urgence sont secondairement transférées en réanimation [16]. Or la 

médicalisation pré-hospitalière des IMV graves et leur orientation au sein de filières de 

soins adéquates pourraient influer directement sur le pronostic des patients comme cela 

a déjà été démontré pour les patients présentant un syndrome coronarien aigu ou un 
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traumatisme crânien grave [17,18]. Enfin, l’efficience de la régulation médicale des IMV 

n’a, à notre connaissance, jamais été étudiée. 

Notre objectif est donc de décrire les différents trajets de soins empruntés par les 

patients présentant une IMV et les critères épidémiologiques, cliniques et toxicologiques 

spécifiques à chaque filière.  
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METHODES 

1- Schéma de l’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique au sein du CHU de 

Grenoble sur une durée de 3 ans. 

Nous avons étudié tous les patients de 18 ans ou plus, hospitalisés aux urgences et en 

réanimation du 01/01/2008 au 31/12/2010 présentant comme motif d’entrée et/ou 

diagnostic de sortie CIM-10 une intoxication médicamenteuse volontaire. Seuls les 

patients régulés par le centre 15 de l’Isère ont été inclus. Les patients décédés en pré-

hospitalier n’ont pas été inclus. L’inclusion des patients s’est faite grâce à l’interrogation 

de la base de données des services d’urgences et de réanimation (DMU v2.2, CHU de 

Grenoble, Atos Origin pour les urgences, SAS 9.3 SAS Institute, Cary NC, USA pour la 

réanimation médicale, Microsoft Works 4.5, WA, USA pour la réanimation 

neurochirurgicale, Excel Microsoft Office 2003, USA pour la réanimation cardiothoracique 

et la base de données interne du service de réanimation polyvalente chirurgicale). L’IMV 

était définie comme une prise médicamenteuse supérieure à la dose maximale 

journalière avec intention suicidaire (confirmée ou suspectée). Les intoxications 

accidentelles tout comme les intoxications volontaires avec d’autres produits que des 

médicaments (détergeant, javel…) n’étaient pas prises en compte. L’inclusion des patients 

s’est faite à partir du dossier d’hospitalisation et notre mode d’inclusion a donc été 

rétrospectif et « remontant », c’est-à-dire de l’hôpital vers le Centre 15. 

Cette étude a reçu un avis favorable du comité d’éthique du Centre d’Investigations 

Cliniques du CHU de Clermont-Ferrand. Les fichiers de données ont été déclarés à la 

Commission Nationale Informatique et Liberté. 

 

2- Paramètres étudiés 

Nous avons identifié les différentes étapes du parcours de soin de chaque patient depuis 

son appel au Centre 15 jusqu’à la fin de la prise en charge somatique. En colligeant les 

moyens de secours envoyés, le service d’accueil ainsi que les éventuels transferts 
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secondaires en unités de réanimation, nous avons mis en évidence différentes filières de 

soins.  

Nous avons ensuite analysé, au sein de chaque filière, différents critères 

épidémiologiques, cliniques et toxicologiques. Les critères étaient sélectionnés sur des 

données bibliographiques ainsi que sur notre expertise. Au niveau épidémiologique, nous 

nous sommes intéressés aux critères habituels (âge et sexe), mais également aux 

antécédents médicaux (insuffisances rénale, hépatique, cardiaque ou respiratoire) ou 

psychiatriques (antériorité de tentative de suicide, addictions) du patient. Sur le plan 

clinique, les constantes vitales à l’admission étaient recueillies tout comme les constantes 

les plus basses enregistrées pendant le séjour aux urgences ou lors des 12 premières 

heures en réanimation. Les gestes thérapeutiques effectués étaient également colligés 

(O2, IOT, remplissage, utilisation d’amines ou d’antidote). Enfin sur le plan toxicologique 

les critères pris en compte étaient : les classes médicamenteuses ingérées, la dose 

supposée ingérée, le délai depuis l’ingestion, l’association à l’alcool ou d’autres toxiques 

(drogues, produits ménagers…).  

 

3- Statistiques 

Notre objectif est de décrire les différentes filières de prise en charge des IMV. Nous 

avons donc majoritairement utilisé des statistiques descriptives. Nous présentons les 

résultats sous forme de pourcentage ou de médiane [IQ25 ; IQ75]. 

La comparaison des critères épidémiologiques, toxicologiques et cliniques entre les 

différentes filières a été effectuée à l’aide de tests non paramétriques (Chi2 pour les 

variables dichotomiques et test de la somme des rangs de Mann-Whithney ou de Kurskall 

Wallis quand approprié pour les variables quantitatives). Les données manquantes 

n’étaient pas remplacées. 

La saisie des données a été exécutée à l’aide du logiciel EXCEL 2007 (Microsoft, WA, USA) 

et l’analyse statistique a été réalisée sur le logiciel SPSS Statistics v17.0 (IBM, NY, USA). Un 

risque alpha inférieur à 5% était considéré comme significatif. 
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RESULTATS 

 

Nous avons analysé 3138 dossiers dont 2218 (80,1%) patients admis pour IMV et régulés 

par le Centre 15. L’âge médian était de 41 ans [30 ; 49] et le sexe ratio de 3 femmes pour 

2 hommes. 74% des patients présentaient des antécédents psychiatriques, 54,6% une 

antériorité de tentative de suicide et 18,8% des antécédents médicaux chroniques. Le 

délai de prise en charge médian est de 2h41 [1h38 ; 5h], 30,5% des patients avaient 

ingéré une dose supposée toxique, et le nombre médian de comprimés était de 20 [10 ; 

30]. La répartition des toxiques ingérés est représentée dans la figure 1. 

 

 

Répartition des IMV en fonction de la classe médicamenteuse ingérée 

 

Les résultats sont présentés sous forme de pourcentages. Le total est supérieur à 100% du fait de la 

présence d’IMV pluri-médicamenteuses (56,4%). 

 

Nous avons identifié six différentes filières de soins (Fig.2). Les deux filières principales 

étant représentées par les « IMV graves » c’est-à-dire prises en charge par le SMUR en 

pré-hospitalier et admises directement en réanimation, et les « IMV non graves » prises 
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en charge par des pompiers ou ambulanciers et admis aux urgences sans nécessité de 

transfert secondaire vers une unité de surveillance rapprochée. 

 

Figure 1 : Description des filières de soins des IMV 

 

__

_______________________________________________________________________ 

AP = ambulance privée,  
VSAV = véhicule de secours et d’aide aux victimes,  
Réa = réanimation 
Surv = surveillance simple  
 

 

Comparaison des filières principales 

Sur le plan épidémiologique, la population représentant le groupe « IMV graves » 

(n=205/2218 soit 9.2%) est plus âgée (46 [38 ; 54] vs 40 [29 ; 49]), la proportion de 
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femmes y est plus importante (71,2% vs 62,6%, p=0.017) et ces patients présentent plus 

d’antécédents psychiatriques (pathologies psychiatriques et/ou antériorité de tentative 

de suicide), (86,8% vs 76,6%, p<0.001). Les patients du groupe « IMV non graves » 

(n=1799/2218 soit 81,1%) présentent quant à eux plus d’antécédents médicaux 

chroniques (insuffisance cardiaque, respiratoire, rénale et hépatique) (19,1% vs 6,8%, 

p<0.001). 

La comparaison des critères toxicologiques entre ces 2 groupes est représentée dans le 

tableau 1. Les intoxications par tricycliques, carbamates, neuroleptiques, anti-

épileptiques non benzodiazépines et cardiotropes ont été plus souvent retrouvées dans 

les IMV graves. Par ailleurs, elles sont plus souvent pluri-médicamenteuses et la quantité 

de comprimés ingérée est plus grande. 

 

Tableau 1. Comparaison IMV graves et non graves, critères  toxicologiques 

 Filières IMV graves   Filières IMV non 

graves 

Valeur de p 

 
 

Critères 

toxicologiques 

  

Drogues 
OH                                                             

3 (1,5) 
74 (36,1) 

62 (3,4) 
740 (41,1) 

0,298 
0,177 

Psychotropes  
Tricycliques 
Carbamates 
Neuroleptiques 
Anti-E non BZD 
Paracétamol 
Opiacés 
Cardiotropes 
Hypoglycémiants 
Cotoxique 
Pluri-ttt 
DSI-toxique 
Toxique en qualité inconnue 
 
Délai de prise en charge 
Nombre de comprimés 

144 (70,2) 
26 (12,7) 
46 (23,5) 
47 (22,9) 
17 (8,3) 
18 (8,8) 

6 (2,9) 
25 (12,2) 

3 (1,5) 
5 (2,4) 

145 (70,7) 
119 (58) 
17 (8,3) 

 
2h30 [1h40 ; 3h48] 
51 [30 ; 91,5] 

1407 (78,2) 
79 (4,4) 

109 (6,1) 
297 (16,5) 
50 (2,8) 

226 (12,6) 
143 (7,9) 
40 (2,2) 
17 (0,9) 
14 (0,8) 

975 (54,2) 
461 (25,6) 
150 (8,3) 

 
2h45 [1h39 ; 5h06] 
18 [10 ; 30] 

<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 

0,702 
0,06 

<0,001 
<0,001 

0,94 
 

0,146 
<0,001 

    

    

Les résultats sont présentés sous forme de pourcentage (n (%)) pour les variables qualitatives et de 

médiane [IQ25 ; IQ75] pour les variables quantitatives. 
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Analyse des filières aberrantes : 

Filière secouristes/Urgence/Réanimation 

Nous nous sommes intéressés au groupe de patients pris en charge par les pompiers ou 

ambulanciers, accueillis en service d’urgence et transférés secondairement en 

réanimation (n=110/2218 soit 4,96%).  En comparant cette filière à celle des IMV graves, 

on note que les deux populations sont différentes en termes d’épidémiologie. En effet ce 

groupe est représenté par une population plus jeune (43 ans [34 ; 50] vs 46 ans [38 ; 54]) 

avec une proportion de femme moins importante (52,7% vs 71,2%) et des antécédents 

médicaux plus fréquents (29,1% vs 6,8%). Sur le plan toxicologique, on ne retrouve 

aucune différence significative entre les deux groupes. En revanche lorsqu’on compare le 

groupe secouristes/urgence/réanimation à celui des « IMV non graves » on remarque que 

tous les critères toxicologiques analysés diffèrent de façon significative (Tab.2).  

 

Tableau 2. Comparaison de la filière « IMV non  graves » avec la filière 

secouristes/urgence/réanimation, critères toxicologiques. 

 Filière 

secouristes/urg/réa 

Filière IMV non 

grave 

Valeur de p 

 Critères 

toxicologiques 

  

OH 

Drogue 

Psychotropes  

Tricycliques 

Carbamates 

Neuroleptiques 

Anti-E non BZD 

Paracétamol 

Opiacés 

Cardiotropes 

Hypoglycémiants 

Cotoxique 

Pluri-ttt 

DSI-toxique 

Toxique en qualité inconnue 

Nombre de comprimés 

43 (39,1) 

4 (3,6) 

76 (69,1) 

8 (7,3) 

26 (24,8) 

38 (34,5) 

9 (8,2) 

5 (4,5) 

7 (6,4) 

10 (9,1) 

2 (1,9) 

1 (0,9) 

73 (66,4) 

54 (49,1) 

24 (21,8) 

40 (24,25 ; 69,5] 

740 (41,1) 

62 (3,4) 

1407 (78,2) 

79 (4,4) 

109 (6,1) 

297 (16,5) 

50 (2,8) 

226 (12,6)  

143 (7,9) 

40 (2,2) 

17 (0,9) 

14 (0,8) 

975 (54,2) 

461 (25,6) 

150 (8,3) 

18 [10 ; 30] 

0,672 

0,021  

0,002 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001  

<0,001 

0,655 

 0,01  

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

Les résultats sont présentés sous forme de pourcentage (n (%)) pour les variables qualitatives et de 

médiane [IQ25 ; IQ75] pour les variables quantitatives. 
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Filière SMUR/Urgences/Surveillance : 

Cette filière correspond à des patients pris en charge par le SMUR et orientés ensuite vers 

un service d’urgences sans nécessité de transfert vers une unité de soins continus 

(n=75/2218 soit 3,4%). Nous avons comparé cette population à celle des IMV non graves : 

là encore la différence entre ces 2 groupes s’est faite sur le plan toxicologique avec 

notamment un nombre de comprimés ingérés plus important (935 vs 750, p=0,004) et 

une dose toxique plus souvent dépassée (41,3% vs 25,6%, p=0,004). Les intoxications par 

carbamates (13,3% vs 6,1%, p=0,041) et neuroleptiques (28% vs 16,5%, p=0,031) sont plus 

fréquentes dans ce groupe. 

En comparant cette filière avec le groupe IMV graves quelques critères diffèrent tant sur 

le plan épidémiologique que toxicologique. La population du groupe IMV graves est plus 

âgée (46 ans [38 ; 54] vs 42 ans [32 ; 51]) et a tendance à prendre plus de comprimés (51 

[30 ; 91,5] vs 30 [14 ; 51,5]) dépassant ainsi plus souvent la dose toxique (58% vs 41,3%). 

On y retrouve également plus d’intoxications par cardiotropes (12,2% vs 1,3%). Le groupe 

SMUR/Urgence/Surveillance présente plus d’antécédents médicaux (28% ; 6,8%) et est 

pris en charge avec un délai plus long (3h30 [2h06 ; 6h30] vs 2h30 [1h40 ; 3h48]). 

 

Filière SMUR/Urgence/Réanimation :  

Cette filière correspond à une population identifiée « à risque » par le médecin régulateur 

(envoi de SMUR), adressée ensuite aux urgences après une première évaluation clinique 

médicale mais malgré tout transférée secondairement en réanimation (n=14/2218 soit 

0,6%).  

En comparant cette filière à celle des « IMV graves » aucune différence sur les critères 

épidémiologiques et toxicologiques étudiés n’est observée (hormis la fréquence des 

intoxications aux opiacés plus faible dans le groupe grave). Le seul critère clinique 

distinguant ces 2 populations est le score de Glasgow, plus faible dans le groupe « IMV 

graves » (GSC initial : 7 (4-11) vs 9 (8-14) et GSC minimal : 7 (3-9) vs 8 (7-13)). En 

revanche, sur le plan clinique les patients de ce groupe ont un score de Glasgow plus 
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faible, une tension plus basse et nécessitent plus d’oxygénothérapie que les patients de la 

filière SMUR/Urgences/surveillance. Ces résultats sont présentés dans le tableau 3. 

 

Tableau 3. Comparaison filière SMUR/Urgences/surveillance avec la filière  

SMUR/Urgences/Réanimation, critères cliniques et thérapeutiques 

 Filière 3 Filière 4 p-value 

 Critères cliniques   
TAs 120 (100-130) 102 (90-120) 0.129 
TAs min 120 (100-130) 92 (88-105) 0.005 
FC 84 (73-101) 75 (71-99) 0.593 
FC max 84 (74-102) 84 (75-99 0.784 
SaO2 
SaO2 min 
Glasgow score 
Glasgow min 

97 (95-99) 
97 (95-99) 
14 (13-15) 
14 (13-15) 

97 (94-98) 
97 (91-98) 

9 (8-14) 
8 (7-13) 

0.365 
0.219 
0.004 

<0.001 
 Critères 

thérapeutiques 

  

O2 12 (16%) 9 (64,3%) <0,001 
Amines, Atropine, Adrenaline 0 (0%) 2 (14,3%) 0,016 
Antidote 0 (0%) 4 (28,6%) <0,001 
Remplissage 0 (0-0) 250 (0-500) <0,001 

    

Les résultats sont présentés sous forme de pourcentage (n (%)) pour les variables qualitatives et de 

médiane [IQ25 ; IQ75] pour les variables quantitatives. 
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DISCUSSION 

 

 
1-Limites de l’étude 

Notre étude a été réalisée au CHU de Grenoble et l’extrapolation de nos résultats doit 

être précautionneuse. En effet, le contexte médical et notamment l’organisation de l’aide 

médicale urgente ainsi que le contexte toxicologique sont à prendre en compte. En 

Angleterre, les intoxications par paracétamol et anti-inflammatoires sont les plus 

fréquemment rencontrées alors que les psychotropes sont les toxiques les plus utilisés 

dans notre cohorte [19]. De même, l’admission en réanimation dépend directement de la 

médicalisation des secours pré-hospitaliers. Cependant, les caractéristiques 

épidémiologiques et  toxicologiques de nos patients sont semblables à d’autres études 

françaises [20, 21] et le taux d’admission en réanimation n’est pas différent des données 

publiées par d’autres équipes internationales [22]. Le grand nombre de sujets inclus et la 

forte exhaustivité des données (1,6% de données manquantes) assurent la puissance de 

ce travail et autorisent à une certaine généralisation des résultats.  

Le caractère rétrospectif de notre étude implique cependant certains biais notamment en 

termes de qualité des informations recueillies. Ainsi, les conditions de régulation 

(jour/nuit, nombre d’appels simultanés) et les contingences hospitalières (affluence aux 

urgences, nombre de places disponibles en réanimation) n’ont pas pu être colligées 

malgré leur impact potentiel sur l’acceptation des patients dans certaines filières [23]. La 

pertinence du transfert secondaire en réanimation n’a également pas été évaluée. 

Cependant, 60,8% des patients secondairement transférés ont été intubés, 16,8% ont 

reçu des amines et 14,4% un antidote. Au total, 81,6% de ces patients ont bénéficié d’au 

moins une manœuvre de réanimation. Par ailleurs, certains patients peuvent ne 

bénéficier que d’une surveillance rapprochée impossible à réaliser dans un service 

d’urgences.  

Ce travail est une étude préliminaire. Notre objectif principal était de décrire 

l’épidémiologie des IMV du Centre 15 à l’admission en milieu hospitalier. Nous avons 

décrit différentes trajectoires de prise en charge, certaines apparaissant aberrantes au 

moins du point de vue de l’utilisation des ressources médicales. Notre objectif n’était pas 



19 
 

de décrire la morbi-mortalité des IMV en fonction des différentes filières, ce travail 

nécessitant une étude multicentrique et prospective. Il sera en effet intéressant de se 

baser sur nos résultats afin d’instaurer des filières spécifiques, comme pour les 

syndromes coronariens aigus ou les accidents vasculaires cérébraux, et d’étudier leur 

impact sur la morbi-mortalité des IMV (taux de complications, durée moyenne de séjour). 

En effet, plusieurs études semblent montrer que l’admission en réanimation est corrélée 

avec la morbi-mortalité des IMV [24-26]. 

 

Enfin, l’individualisation des différentes filières de soins aboutit à la constitution de 

« sous-groupes » dont le nombre de sujets varie fortement. Ces disparités ainsi que des 

effectifs parfois faibles incitent à la prudence quant à l’interprétation de certaines 

données statistiques.  

 

2-Efficience de la régulation : 

L’organisation de l’aide médicale urgente en France est telle que le médecin régulateur 

constitue le maillon central de la prise en charge des IMV. Les intoxications 

médicamenteuses volontaires sont, de par leur fréquence et leurs particularités des 

situations difficiles à évaluer [21]. Hormis certaines situations où il existe une détresse 

vitale patente à l’appel au Centre 15, les informations recueillies sont souvent pauvres et 

peu spécifiques. Par ailleurs, le médecin régulateur doit intégrer dans sa décision le 

caractère évolutif des IMV particulièrement lorsque le patient est éloigné de la structure 

hospitalière d’accueil [27]. Malgré ces difficultés, nos résultats montrent que la régulation 

médicale des IMV est un processus qui fonctionne puisque plus de 90% des IMV intègre 

une filière de soins adéquate. L’évaluation de la gravité de l’IMV est certes basée sur des 

critères cliniques mais elle comporte de nombreux items toxicologiques (recherche de 

toxiques à haut risque, quantité, heure d’ingestion, de toxidromes) et met en garde le 

médecin régulateur face au potentiel évolutif de certaines IMV [27]. En effet la 

méconnaissance de la notion d’intervalle libre en toxicologie d’urgence entraîne des 

défauts de surveillance et des retards de traitement pouvant impacter sur le pronostic 

d’une IMV [28]. Il est classiquement suggéré de toujours choisir l’option la plus pessimiste 
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en cas d’incertitude, limitant ainsi le risque de sous-estimation de l’état du patient, 

préoccupation constante du régulateur [27]. Ainsi chaque intoxication justifie une prise 

en charge spécifique tenant compte du toxique, de l’intoxiqué et de l’importance de 

l’intoxication [5]. 

Nous avons mis en évidence des profils distincts d’IMV correspondant à différents 

niveaux de gravité. Les critères de classification de ces profils semblent disponibles dès le 

premier appel. Ainsi, dans notre série, les intoxications par antidépresseurs tricycliques, 

carbamates, neuroleptiques, antiépileptiques non-benzodiazépines et cardiotropes sont 

plus souvent associées à des IMV nécessitant une prise en charge en réanimation. Ces 

toxiques font d’ailleurs tous partie de la liste des médicaments les plus toxiques fournie 

en annexe du chapitre intoxication médicamenteuse volontaire du guide d’aide à la 

régulation [27]. Certains toxiques considérés comme dangereux n’apparaissent pas dans 

notre analyse, c’est le cas notamment de la chloroquine, intoxications connues comme 

sévères et souvent fatales [29]. Là encore, les habitudes toxicologiques locales associées à 

l’évolution des prescriptions de certains traitements pourraient expliquer cette 

différence. Les IMV ayant une dose supposée ingérée toxique sont également plus 

fréquemment admises en réanimation. Ces résultats mettent en avant l’importance des 

critères toxicologiques dans l’évaluation de la gravité et du potentiel évolutif de ces 

patients [4,16]. Certaines études ont déjà montré une différence de mortalité selon le 

toxique utilisé. En effet lors d’intoxications aux benzodiazépines la mortalité est de l’ordre 

de 0,1% alors que dans les intoxications aux carbamates elle est de 5% [30], et peut 

dépasser 10% dans celles aux cardiotropes [31,32]. Pour certains auteurs il est possible 

d’évaluer un pronostic individuel grâce à l’analyse de critères de sévérité spécifiques à 

chaque type de toxiques [4]. Il semble donc légitime de laisser aux critères toxicologiques 

une place centrale dans la prise de décision en régulation médicale. Toutefois ces critères 

seuls ne suffisent pas. En effet, dans le groupe IMV non graves, 481 patients (26,7%) ont 

présenté une intoxication par antidépresseurs tricycliques, carbamates, neuroleptiques, 

antiépileptiques non-BZP ou cardiotropes et la dose supposée ingérée est toxique chez 

461 patients (25,6%). La pondération des critères toxicologiques et l’intégration d’autres 

facteurs tels que le temps de transport semblent donc nécessaire afin de guider au mieux 

la décision du médecin régulateur.  
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Nos résultats mettent en avant le fait que dans 5,6% des cas la gravité de l’intoxication est 

sous-estimée. Les patients sont transférés secondairement en réanimation du fait de 

l’évolution de leur état clinique et/ou de l’absence d’identification de toxiques à risques 

lors de l’appel au Centre 15. Or, la morbi-mortalité des IMV repose essentiellement sur 

ces deux facteurs et la prévention précoce des complications est un élément primordial 

de la prise en charge [5]. De plus, l’efficience des moyens utilisés est un souci constant du 

médecin régulateur et la réduction des trajectoires aberrantes constitue un des objectifs 

principaux des Centres 15 [27].   

 

3-Erreurs de trajectoire :  

5,6% des patients sont secondairement réorientés vers la réanimation et dans 50% des 

cas ce transfert a lieu dans les 90 minutes suivant leur admission aux Urgences (1h36 

[0,57 ; 4,21]). Il existe deux niveaux d’erreur possible dans la prise en charge pré-

hospitalière d’une IMV : l’un en régulation avec l’envoi de moyens non adéquats ; l’autre 

en SMUR avec le choix d’une structure d’accueil finalement non adaptée à la gravité du 

patient.  

Au sein de notre cohorte, dans 5% des cas le médecin régulateur choisit de ne pas 

médicaliser le transport pré-hospitalier d’un patient qui sera finalement pris en charge en 

réanimation. Notre analyse statistique montre que ces patients ne diffèrent pourtant pas, 

sur le plan toxicologique, des patients pris en charge par le SMUR et adressés directement 

en service de réanimation. Il semble donc que ces intoxications présentent une gravité 

toxicologique potentielle détectable dès la régulation médicale et que d’autres facteurs 

influencent le médecin régulateur dans sa décision. A ce titre, la notion de détresse vitale 

patente ou latente à l’appel constitue probablement la pierre angulaire de la régulation 

médicale des IMV [27]. Sur le plan épidémiologique, on observe que la population de ce 

groupe est plus âgée, présente plus d’antécédents médicaux et comporte une proportion 

de femmes moins importante que dans le groupe IMV non graves. Ces résultats sont en 

accord avec une étude australienne qui montre qu’un âge élevé, le sexe masculin et la 

présence de co-morbidités sont des indicateurs de gravité et de passage en réanimation 

[33]. Cependant lorsqu’on compare l’épidémiologie des 2 filières principales de notre 
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série, il s’avère que les patients présentent moins d’antécédents médicaux et la 

proportion de femmes est plus importante dans le groupe IMV graves. Ces résultats 

contradictoires pourraient s’expliquer par la différence des populations 

étudiées puisqu’en toxicologie les tentatives de suicides sont majoritairement le fait des 

femmes, surtout jeunes [2]. En outre le recueil pré-hospitalier de l’anamnèse peut ne pas 

être fiable au regard de la difficulté à récupérer les informations dans ce contexte.  

Au niveau pré-hospitalier, 0,6% des patients sont adressés aux urgences par le médecin 

du SMUR puis réorientés en réanimation. Les patients de cette trajectoire aberrante ont 

un score de Glasgow (GCS) minimal de 8 [7; 13] et parmi eux 50% seront intubés en 

réanimation. 70,8% des patients admis en réanimation sont intubés essentiellement sur 

des critères neurologiques, la médiane du GCS le plus bas enregistré est de 6 [3 ; 10] alors 

que dans la filière IMV non graves elle est de 15 [14 ; 15]. De plus, il semblerait que la 

dégradation de l’état neurologique du patient lors de la prise en charge pré-hospitalière 

soit également  un signe en faveur d’une intoxication à haut risque de complications. Il 

apparaît donc, dans notre étude, que le GCS est un déterminant majeur pour identifier les 

patients potentiellement graves. Cependant, le GCS demeure controversé en toxicologie, 

certains auteurs affirmant qu’il n’est pas un reflet de la gravité des IMV et qu’il ne doit 

pas guider le recours à l’intubation [34-36]. Nos résultats, cohérents avec d’autres études 

[37,38], semblent donc « réhabiliter » l’utilisation du GCS comme un déterminant majeur 

de gravité devant guider l’admission des patients dans des filières spécifiques de 

toxicologie d’urgence. Les patients de ce groupe ont également une hémodynamique plus 

précaire que les patients pris en charge par le SMUR qui n’auront pas besoin d’un 

transfert secondaire. Nos résultats semblent montrer que les IMV de ce groupe ont une 

présentation clinique plus grave à la prise en charge médicale et un potentiel évolutif 

majeur qui devraient permettre de les identifier dès la phase pré-hospitalière.  

Enfin, 75 patients (3,4%) ont été pris en charge par le SMUR et n’ont nécessité aucun soin 

spécifique pendant le transport. Ces patients ont ensuite été orientés vers les urgences, 

structure qui s’est avérée adaptée à leur état. Après analyse des critères 

épidémiologiques et toxicologiques de cette filière, il s’avère qu’elle possède des 

différences avec chacune des deux filières principales sans pour autant être identifiable 

totalement à l’une d’elle. Si l’on s’appuie sur la comparaison des deux filières principales 
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la présence de certains critères toxicologiques pourrait suggérer une potentielle gravité. 

On retrouve ainsi plus d’intoxications aux carbamates et neuroleptiques et une dose 

toxique plus souvent dépassée que dans les IMV non graves. En revanche les intoxications 

par cardiotropes, antiépileptiques-non BZD et tricycliques ne sont pas plus fréquentes. De 

plus le nombre d’intoxications par cardiotropes et une dose supposée ingérée toxique 

restent statistiquement plus fréquents dans le groupe IMV graves. Il semblerait qu’il soit 

difficile d’évaluer la gravité de ces patients sans l’intervention d’un SMUR. Le recours à 

une évaluation médicale pré-hospitalière permet dans ce cas de trancher en faveur d’une 

IMV dont la gravité ne nécessite pas de transfert en réanimation.  

 

4-Perspectives : 

A notre connaissance, il n’existe pas de score d’aide à la régulation des IMV utilisé en 

pratique courante. Peu de score de gravité sont adaptés à la toxicologie d’urgence. Le 

Poison Severity Score (PSS), basé sur l’évolutivité des patients est un score qui nécessite 

une réévaluation dans le temps non adaptée à la pratique de la médecine d’urgence [11]. 

De plus, il ne prend pas en compte la classe médicamenteuse utilisée alors que le 

pronostic de l’intoxication est fortement lié aux toxiques ingérés [11]. Le score ETC quant 

à lui est un score élaboré pour la régulation médicale et comporte des critères 

épidémiologiques, toxicologiques et cliniques [39]. Malheureusement ce score possède 

une spécificité trop faible ce qui limite son utilisation en pratique courante. 

L’efficience de la régulation médicale des IMV, bien que de l’ordre de 90%, pourrait être 

améliorée. L’objectif prioritaire est de diminuer le taux d’IMV dont la gravité est sous-

évaluée. L’établissement d’un score de régulation est une voie à explorer. Notre travail 

apporte les bases nécessaires à l’élaboration d’un tel score : les critères toxicologiques 

doivent être au premier plan de la décision médicale mais l’utilisation d’autres facteurs 

intrinsèques (temps de transport) et extrinsèques (condition de régulation, disponibilité 

des places en réanimation) doivent encore être étudiés. 
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ANNEXES 

 

1-Les variables de l’étude TOXREG 

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 

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

 

Critères cliniques 

• Constantes vitales relevées par le 1er contact médical : pression artérielle, fréquence 

cardiaque, score de Glasgow en SMUR, aux urgences, en réanimation 

• Constantes minimales relevées pendant le transport en SMUR,  le séjour aux urgences et en 

réanimation. 

 

Critères thérapeutiques 

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

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

bicarbonates de sodium 

• Délai de transfert en réanimation 

 

Critères toxicologiques 

• Délai IMV supposé – 1er contact médical 

• 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  

o Co-intoxication par : 

� Alcool 

� Drogue (cannabis, héroïne, cocaïne…) 

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 

 

 

 

2-Le score ETC 
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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 AR TERIELLE  

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 PATHOLOGIQ UES 

BRAMBILLA Christian PNEUMOLOGIE  

BRICHON Pierre-Yves CHIRURGIE VASCULAIRE ET THORACI QUE  

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  
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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 entre prise) 

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'URGE NCE  

FAVROT Marie Christine BIOLOGIE INTEGREE / CANCEROL OGIE  

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  
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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 CELLU LE 

LEROY Vincent HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE  

LETOUBLON Christian CHIRURGIE DIGESTIVE & URGENCE  

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  
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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  

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 MOLECULAIR E 

VANZETTO Gérald CARDIOLOGIE  

VUILLEZ Jean-Philippe BIOPHYSIQUE ET TRAITEMENT DE L’IMAGE  

ZAOUI Philippe NEPHROLOGIE  

ZARSKI Jean-Pierre HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE  
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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  

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 
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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 ETA GE 

LARRAT Sylvie BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE  

LAUNOIS-ROLLINAT Sandrine LAB. EXPLOR. FONCT. CARDI O-RESPIRATOIRES 

MALLARET Marie-Reine 
EPIDEMIOLOGIE, ECONO MIE 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 MOLECULAI RE  

PALOMBI  Olivier CLINIQUE DE NEUROCHIRURGIE  

PASQUIER Dominique UM ANA. PATH. 4 - PÔLE 14 : BIOLOGIE 

PELLETIER Laurent BIOLOGIE CELLULAIRE  

PAYSANT François MEDECINE LEGALE  

RAY Pierre GENETIQUE.BDR  

RENVERSEZ J.Charles 
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE  - 

POLE 14 BIOLOGIE  

RIALLE Vincent INFORMATION ET INFORMATIQUE MEDICALE  

SATRE Véronique GENETIQUE CHROMOSOMIQUE  

STANKE-LABESQUE Françoise LABORATOIRE DE PHARMACOLO GIE 

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 ’eff ig ie d’HIPPOCRATE, 

Je promets et  je jure  d’être f idèle 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’ex igerai  jamais un salaire  

au dessus  de mon travai l .  Je  ne partic iperai  à  aucun partage clandest in 

d’honoraires.  

Admis dans l ’ int imité  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 cr ime.  

Je ne permettrai  pas que des considérat ions de rel igion,  de nation,  de race,  de 

parti  ou de c lasse sociale v iennent 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 ’ instruct ion que j ’ai  reçue de leurs pères .  

Que les hommes m’accordent leur est ime si  je suis  f idèle à mes promesses.  

Que je sois  couvert d’opprobre et mépr isé de mes confrères s i  j ’y manque.  

 


