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Introduction 

 

  Au 1er janvier 2012 la population française comptait  65.35 millions d’habitants. Les personnes 
de plus de 65 ans représentaient plus d’un sixième de la population avec 17,1%, dont plus de la 
moitié sont âgées de 75 ans ou plus. Le nombre de personnes de 60 ans ou plus a crû de 22,6 % 
en dix ans et leur part dans l'ensemble de la population française est presque équivalente à celle 
des jeunes de moins de 20 ans [21]. 

Si les tendances démographiques se maintiennent, la France métropolitaine  comptera 73.1 
millions d’habitants au premier janvier 2060, soit 11.6 millions de plus qu’en 2007. Le nombre 
de personnes de 60 ans et plus augmentera, à lui seul, de 10.4 millions entre 2007 et 2060, si 
bien qu’une personne sur trois aura plus de 60 ans [21]. 

Selon les projections démographiques pour les différents pays européens à l’horizon 2060, les 
personnes âgées représenteraient une part croissante de la population de l’Union européenne. 
La population âgée de 65 ans ou plus devrait quasiment doubler  entre 2008 et 2060, passant de 
85 millions à 151 millions, et celle âgée de plus de 80 ans devrait presque tripler, passant de 22 
million à 61 millions [21]. 
 

Parallèlement à l’avancée en âge, le nombre de pathologies chroniques augmente. Ainsi la poly-
pathologie est l’une des caractéristiques du sujet âgé qui présente en moyenne quatre à six 
maladies [3], dont des affections neuropsychiques (syndrome démentiel) et psychiatriques 
(syndrome dépressif). Ces maladies chroniques sont sources d’incapacités, de dépendance et de 
poly-médication. 

Cette augmentation du nombre de pathologies s’accompagne indubitablement d’une 
augmentation du nombre de médicaments, avec une consommation moyenne de 3.6 
médicaments par personnes âgées de 65 ans et plus. Elle passe de 3,3 médicaments différents 
par jour pour les 65-74 ans, à 4,0 pour les 75-84 ans, et 4,6 pour les 85 ans et plus. Les femmes 
consomment plus que les hommes (3,8 versus 3,3) [3]. 

Par ailleurs, la personne âgée présente une sensibilité accrue aux accidents médicamenteux, les 
effets indésirables étant deux fois plus fréquents après 65 ans qu’avant, et 10 à 20% d’entre eux 
entrainent une hospitalisation [39]. 

Parallèlement à ces données, il existe un concept propre à la personne âgée dit de fragilité. C’est 
un concept multidimensionnel avec des composantes physiques, mentales, affectives, sociales 
et environnementales [4]. 

Le but de cette étude est l’analyse des principales causes d’intoxication  chez les personnes 
âgées, le lieu et le mode d’intoxication, l’intentionnalité ainsi que l’évolution de celles-ci. 
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Pour ce faire, nous allons voir dans une première partie les particularités physiologiques du 
sujet avancé en âge, avec des rappels sur les caractéristiques médico-psycho-sociales de cette 
tranche de population.  

Puis nous ferons un point sur le rôle et le fonctionnement des Centres Antipoison et de 
Toxicovigilance (CAPTV). 

Dans une seconde partie, nous présenterons une étude épidémiologique descriptive 
populationnelle sur les intoxications aiguës chez les personnes de plus de 75 ans ayant fait 
l’objet d’un appel au CAPTV de Bordeaux au cours des années 2010 à 2014.  

La troisième partie sera consacrée à l’analyse et à la discussion de ces résultats. 
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I. GENERALITES 
A. VIELLISSEMENT 

1. Démographie 

Le vieillissement est un phénomène planétaire. La population des soixante ans ou plus est celle 
qui augmente le plus vite. Ainsi entre 2000 et 2050, la proportion de la population mondiale de 
plus de 60 ans doublera pour passer d’environ 11% à 22%. Le nombre absolu de personnes 
âgées de 60 ans et plus devrait augmenter pour passer de 65 millions à deux milliards au cours 
de la même période [2]. 

En France au cours du 20ème siècle, l’espérance de vie a presque doublé pour atteindre, tous 
sexes confondus, l’âge de 81.7 ans en 2012 [8]. Au 1er janvier 2040, la France pourrait compter 
73 millions d’habitants, dont 71 millions en métropole, selon le scénario central des projections 
de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) avec un  pourcentage 
de la population, représenté par des personnes âgées de 60 ans et plus, de 30.9 % [7].  

Au premier janvier 2015, la population française était évaluée à 64 204 247 personnes, dont           
5 949 307 personnes âgées de 75 ans ou plus [15]. 

Dans la tranche d’âge des plus de 60 ans, en 1999, 4% était institutionnalisées [20]. 

La même année d’après l’enquête HID [8], 844 000 personnes de 60 ans ou plus étaient 
dépendantes psychiquement, au sens où elles présentaient des troubles du comportement ou une 
désorientation temporo spatiale, ou lourdement dépendantes physiquement, au sens où elles 
avaient besoin d’aide pour se lever, s’habiller ou se lever.                                                                   

Parmi elles : 

- 333 000 personnes (soit 39 %) présentaient uniquement une dépendance physique. 
- 295 000 personnes (soit 35 %) étaient à la fois dépendantes physiquement et 

psychiquement. 
- 216 000 personnes (soit 26 %) présentaient des problèmes d’orientation ou des troubles du 

comportement sans une lourde perte d’autonomie physique. 
- Plus de 50 % des centenaires sont handicapés sur le plan physique et/ou cognitif [8].  

                                                                     
 

2. Définition 
 
La vieillesse connaît plusieurs définitions. L’OMS retient le critère d’âge de 65 ans et plus. Une 
définition sociale utilise l’âge de cessation d’activité professionnelle, ce qui revient à entrer 
dans la vieillesse à 55 - 60 ans [1].  
On peut aussi retenir la définition physiologique du processus de vieillissement qui entraine  
une détérioration structurelle de l’organisme avec une atteinte tissulaire, cellulaire voire 
moléculaire. 
A terme ce vieillissement physiologique entraine une altération du fonctionnement des organes, 
aggravant des pathologies organiques et favorisant ainsi le syndrome de fragilité. 
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3. Syndrome de fragilité 
 
La Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la définition 
suivante de la fragilité [9]: « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des 
capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, 
économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de 
mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et 
d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui 
seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder 
ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible». 
 
On peut assez bien le résumer par ce schéma  qui montre toutes les variantes intervenant dans 
le concept de fragilité de la personne âgée. Un tel syndrome permet de comprendre pourquoi 
une pathologie  ou un accident, pouvant paraitre bénin à un âge moins avancé, peut entrainer 
une « cascade » de réactions en chaine chez la personne âgées avec comme résultante un état 
grave. Il est donc essentiel de lutter contre ce syndrome dans un but de prévention. 
 
 
 
 
  

             
 

Figure 1 Représentation du syndrome de fragilité comme concept multidimensionnel [14] 

  

Fragilité : concept multidimensionnel 
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physiologiques 
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Evaluation multidimensionnelle standardisée 
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état psycho-thymique 

   

Facteurs économiques 

législatifs 

Environnement 

 
ressources financières       • social, communautaire 
aides matérielles       • technologique 
aides humaines 
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4. Les Causes de décès en France  
   
Les intoxications aiguës, accidentelles ou volontaires, représentent un motif fréquent 
d’admission aux urgences et en réanimation. La mortalité globale des intoxications est très 
largement inférieure à 1 % (1106 cas sur 2 395 582 intoxications aux États-Unis en 2003), mais 
peut dépasser 10 % pour certains toxiques cardiotropes [23].  
               
  Les causes de décès en France ces dernières années sont assez bien illustrées dans le tableau 
[16] suivant : 

 

  Tumeurs 

Maladies 
cardio-

vasculaires 

Mal. 
infectieuses et 
parasitaires, 

mal. de 
l'appareil 

respiratoire 
Autres 

maladies 

Morts violentes  
(Traumatisme ou 
empoisonnement 
accidentels, par 

suicide ou homicide) 

Causes de 
décès non 

déclarées ou 
mal définies 

Toutes 
causes 

Hommes               
2006 251 177 56 129 67 43 723 
2007 247 173 56 126 66 44 713 
2008 241 169 56 128 66 46 705 
2009 239 161 55 126 66 47 694 
2010 232 156 52 124 64 55 684 
2011 226 145 53 118 63 53 657 

Femmes               
2006 123 98 26 84 27 26 384 
2007 121 95 26 83 26 26 377 
2008 123 95 27 84 26 27 380 
2009 121 91 27 83 26 27 375 
2010 119 86 25 81 25 31 367 
2011 118 81 26 77 24 30 356 

 

Tableau 1 Taux comparatif de mortalité (p. 100 000) par sexe et groupe de causes de décès  en France métropolitaine [16]. 

  
On remarque dans ce tableau que près d’un tiers des décès en 2011 ont été causé par des tumeurs 
avec un taux quasi équivalent entre les sexes. Les décès par mort violente sont moins fréquents 
chez les femmes mais restent à un taux relativement élevé pour les deux sexes (8.6 % des causes 
de décès en 2011). 
 
Pour cette étude, nous nous intéresserons surtout à la tranche de population des plus de 75 ans 
avec une cause de mortalité par mort violente et plus particulièrement les causes par 
intoxications accidentelles, volontaires ou par homicide. 
Si l’on recherche le taux de cette tranche de population, impactée par ce type de décès, dans les 
données du CepiDC (Centre d’épidémiologie sur les Causes de Décès) [17] on retrouve des 
chiffres non anodins (annexe 3). 
 
   Dans les intoxications accidentelles, on peut par exemple citer le mésusage médicamenteux, 
la iatrogénie, les erreurs thérapeutiques qui sont des causes connues d’intoxications avec un 
impact potentiellement fort chez les personnes âgées. 
   Par ailleurs le taux de mortalité par suicide est loin d’être négligeable  dans cette partie de la 
population, il augmente même avec l’âge [18]. 
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Pour 100 000 habitants, l’incidence du suicide est de : 
•  6,4 chez les 15-24 ans, 
• 12,2 chez les 25-34 ans, 
• 20.9 chez les 35-44 ans, 
• 26.4 chez les 45-54 ans, 
• 22.3 chez les 55-64 ans, 
• 20.6 chez les 65-74 ans, 
• 29,6 pour les 75-84 ans, 
• 40,3 pour les 85-94 ans. 

 
 
Selon le baromètre santé 2010, 3.6 % des femmes et 2.4 % des hommes âgés entre 75 et 85 ans 
révélaient avoir eu des idées suicidaires en 2010 [19]. 
 
 
 
 
 

B. Les Centres Antipoison et de Toxicovigilance 
  
Le but de ce chapitre est de présenter, dans un but non exhaustif, le rôle et le fonctionnement 
des centres antipoison et notamment celui de Bordeaux. 
 
 

1. ROLES 

Les CAPTV sont au nombre de neuf, tous situés en France métropolitaine avec des centres 
responsables des départements et territoires d’outre-mer. 

Les centres antipoison sont chargés de répondre, notamment en cas d’urgence, à toute demande 
d’évaluation des risques et à toute demande d’avis ou de conseil concernant le diagnostic, le 
pronostic et le traitement des intoxications humaines, accidentelles ou volontaires, individuelles 
ou collectives, aiguës ou non, provoquées par tout produit ou substance d’origine naturelle ou 
de synthèse, disponible sur le marché ou présent dans l’environnement. (article L6141-4 du 
code de la santé publique). 

Lorsqu'il s'agit d'effets indésirables d'un médicament ou d'un produit à usage humain mentionné 
aux articles L. 5111-2 et L. 5121-1 ou d'un contraceptif mentionné à l'article L. 5134-1, le centre 
antipoison informe, conformément à l'article R. 5121-167, le centre régional de 
pharmacovigilance [11]. 

Ces missions doivent être assurées 24 h sur 24 (article D6141-39). 

Les centres antipoison répondent par téléphone, au public et aux professionnels de santé [10]. 

A l’occasion de leur activité de consultations téléphoniques, les centres antipoison recueillent 
des informations qui peuvent être utilisées pour définir des actions de prévention destinées à 
supprimer ou limiter de futures intoxications. Pour cela ces données doivent être signalées et/ou 
accessibles, de façon anonyme, aux agences en charge de missions de vigilance : 

http://www.legifrance.com/affichCodeArticle.do;jsessionid=6D8B90876E2BFD273396861024F495FD.tpdila08v_3?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000018192491&dateTexte=20150418&categorieLien=cid
http://www.legifrance.com/affichCodeArticle.do;jsessionid=7DE42386CB886AF7F5D1F15B77F922F4.tpdila08v_3?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006689868&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.com/affichCodeArticle.do;jsessionid=7DE42386CB886AF7F5D1F15B77F922F4.tpdila08v_3?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006689870&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.com/affichCodeArticle.do;jsessionid=7DE42386CB886AF7F5D1F15B77F922F4.tpdila08v_3?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690145&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.com/affichCodeArticle.do;jsessionid=7DE42386CB886AF7F5D1F15B77F922F4.tpdila08v_3?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006914922&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.com/affichCodeArticle.do;jsessionid=2E74603BCCBFF2DDA3D1C418AC599468.tpdila08v_3?idArticle=LEGIARTI000006917382&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20150418&categorieLien=id&oldAction=&nbResultRech=
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• l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire des Médicaments et des produits de santé 
(ANSM), en ce qui concerne les informations utiles à la pharmacovigilance, à la 
cosmétovigilance ou à l’addictovigilance notamment, 

• l’Agence Nationale de Sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’Environnement et du 
travail (ANSES) en ce qui concerne la pharmacovigilance vétérinaire et la 
nutrivigilance. 

• les centres antipoison sont par ailleurs spécifiquement chargés de la toxicovigilance, qui 
concerne tous les produits non visés par un système de vigilance spécialisée. Cette 
activité s’exerce sous la coordination de l’ANSES depuis le 1er janvier 2016 (auparavant 
l’Institut National de Veille Sanitaire). Dans ce cadre, les centres antipoison collectent 
des informations sur tous les cas d’intoxication survenus dans leur zone d’intervention. 

Les rapports réalisés à partir des données des centres antipoison sur tous types de produits sont 
accessibles sur le site du comité de coordination de la toxicovigilance [12]. Les CAPTV ont 
pour autres rôles : 

• expertise auprès des autorités administratives, notamment en cas de crise, tant au niveau 
local ou régional qu’au niveau national ; 

• enseignement et recherche en toxicologie clinique ; 
• participation à des actions de prévention des intoxications et à l’éducation sanitaire de 

la population ; 
• une consultation de pathologie professionnelle et environnementale et/ou de toxicologie 

clinique est fréquemment associée au centre antipoison. 

 

2. FONCTIONNEMENT 

         Chaque appel est retranscrit de manière standardisée dans le logiciel SICAP (Système 
d’Information des Centres Anti Poison). Les informations sont anonymisées et rejoignent la 
Base Nationale des Cas d’Intoxications et demandes d’Informations toxicologiques (BNCI). 

  Celle-ci est interrogeable via un Système d’Information Décisionnel (SID) ou « Fonction 
Infocentre du SICAP »  qui permet d’accéder à l’ensemble des données des CAPTV et de 
réaliser des extractions. Le logiciel SICAP permet de se mettre en lien avec la Base Nationale 
de Produits et Compositions (BNPC) et donc de sa base de données « agents ». 

Avec la Base Nationale des Cas d’Intoxication, la Base Nationale des Produits et Composition 
(BNPC) constitue l’un des deux piliers du système d’information des CAPTV. 

Créée initialement en 2002, à partir des bases produits des CAPTV de Lille, Angers, Lyon et 
Nancy, en rassemblant ainsi 52 000 agents et 43 000 compositions, la BNPC est enrichie au 
quotidien par les dépôts spontanés des industriels déclarant, mais aussi par l’obtention de toute 
composition ayant fait l’objet d’une demande spécifique, le plus souvent urgente, lors de la 
gestion d’un cas par un des centres antipoison. Ainsi chaque CAPTV participe à 
l’enrichissement de la BNPC.  

http://www.centres-antipoison.net/cctv/
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La BNPC est gérée par le centre antipoison et de toxicovigilance du C.H.U. de Nancy pour 
l’ensemble des centres antipoison et de toxicovigilance français [13].  Chacune de ces demandes 
est associée à un dossier SICAP.  

Pour tout appel au CAPTV, un dossier médical patient est créé et enregistré dans le logiciel 
SIACP. Les données recueillies sont codées selon les recommandations de bonnes pratiques 
éditées par le groupe de travail « qualité-méthode » du comité de coordination de 
toxicovogilance. Les dossiers sont ainsi harmonisés au niveau national. Les variables recueillies 
sont les suivantes :  

Tableau 2 : illustration des variables à recueillir dans le dossier médical patient  (logiciel SICAP) 

Intitulés figurant dans les dossiers SICAP Données à saisir 
Identification du demandeur Coordonnées, nom et fonction 
Identification du ou des patient(s) Nom(s), prénom(s), âge(s) et sexe(s) 
Agent(s) en cause Intitulé(s) figurant en BNPC 
Exposition Date et heure  

Durée, Voie, Quantité, Aiguë, subaiguë ou 
chronique Exposition 
Lieu d'exposition (ex : hôpital/clinique, …) 

Circonstances Circonstances d'exposition 
Accidentelle, volontaire (ex: incendie, accident 
de la vie courante, erreur thérapeutique,…) 

Signes et symptômes  
 

Nature des symptômes (selon le thésaurus) 
Délai d'apparition, Durée, Intensité,  
Imputabilité (liaison symptômes/exposition) 

Examens réalisés Nature de l’examen 
Date et heure 
Résultats obtenus 
Examens réalisés 
En cas de valeurs inconnues, mentionner 
"augmenté" ou "diminué" 

Conseils préconisés Selon les items des thésaurus relatifs aux 
conseils (ex : surveillance, traitement 
symptomatique,...) 
Toujours au moins un conseil même "abstention 
Conseils préconisés thérapeutique" 
Lieu de prise en charge préconisé (hôpital, 
réanimation médicale, domicile,…) 

Traitements effectués Tout traitement réalisé, même ceux qui n’ont 
pas été préconisés par le CAP-TV 
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3. Le CAPTV de Bordeaux  

  Le CAPTV de Bordeaux est en fait le centre antipoison et de toxicovigilance d’Aquitaine 
Poitou-Charentes et Limousin (Limousin associé depuis le 1er janvier 2016) et fait partie du 
pôle Toxicologique Grand Sud associant les CAPTV de Bordeaux, Marseille et Toulouse. La 
réponse téléphonique urgente est mutualisée entre ces 3 centres pour les périodes de soirée, 
nuit, week-end et jours fériés. 

 

 

                                         Zone de compétence du CAPTV au 31 décembre 2015 

                                         Aquitaine – Poitou – Charentes 

 

 

 

 

 

Pôle toxicologique du Grand Sud  

Mutualisation de Nuit profonde : 00h30 à 8h30 

La Réponse Toxicologique Urgente (RTU) est assurée par l’un des CAPTV mutualisés 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’équipe du CAPTV de Bordeaux est constituée de 3.25 Equivalent Temps Plein (ETP) 
médecin, de 9 ETP pharmacien, d’une secrétaire et  de 1.2 ETP agent administratif. Il est aussi 
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constitué d’étudiants  avec un poste d’interne de médecine du travail, un de santé publique, un 
de pharmacie (ces 3 postes d’interne sont inconstamment pourvus), ainsi  que  des étudiants 
externes en pharmacie et en médecine de manière inconstante selon la période. 

  Sur l’année 2013, on retient un  nombre total d’appels (entrant et sortant) de 25 885 pour          
13 780 personnes exposées.  Les 3 principales catégories d’appelants sont celle des toxicologues 
(41.4 %) avec des appels de suivi ou des appels liés à la prise en charge, le public (31.8 %) et 
les urgentistes (16.0 %). 

La très grande majorité des appels en 2013 provient  de la région Aquitaine [24]. En effet on 
retient 676 appels pour 100 000 habitants par an en Aquitaine  contre 80 appels pour 100 000 
habitants  par an pour  la région Poitou-Charentes. Cela vient probablement du fait que les 
professionnels de santé et  les intoxiqués contactent un autre CAPTV que celui de Bordeaux. 
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II. METHODOLOGIE  
A. OBJECTIFS 

La population âgée dite gériatrique  représente, en France et de plus en plus dans le monde, une 
part importante de la population générale. Cette population, du fait de multiples facteurs que 
nous avons pu citer ici, est une population plus fragile physiologiquement et médicalement 
parlant, elle requiert donc une attention particulière du corps médical. Ainsi tout état 
psychologique changeant, effet secondaire de surdosage, de mauvaise utilisation de traitement 
ou de substance, doit être recherché de façon systématique par les médecins ou équipes 
médicales. Le médecin généraliste étant le plus souvent le premier interlocuteur de cette 
patientèle en dehors des épisodes aigus.  

Ainsi il nous a paru opportun de rechercher quelles étaient les causes d’intoxications actuelles 
et leurs gravités. 

L’objectif principal de l’étude était de déterminer la nature des  toxiques létaux ou entrainant 
une gravité importante chez les personnes âgées de plus de 75 ans, de façon à déterminer les 
circonstances des intoxications et les causes dans  un but de prévention. 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer si :  

− la mortalité des personnes âgées par intoxication est plus importante que celle 
des autres classes d’âges. 

− le taux de  tentative de suicide par intoxication chez les personnes âgées est plus 
important que celui des autres classes d’âges. 

− si le taux de décès par suicide par intoxication chez les personnes âgées est plus 
important que celui des autres classes d’âges. 

 
B. CARACTERISTIQUES DE L’ETUDE 

1. Déroulement de l’étude 

  L’étude entreprise était  une étude descriptive rétrospective populationnelle via les données 
du CAPTV de Bordeaux, portant sur 2 792 patients de 75 ans ou plus, tout sexe confondu ayant 
été à l’origine d’un appel pour intoxication  du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2014. 

2. Critères d’inclusion et d’exclusion  

Les critères d’inclusion de l’étude sur la période 2010-2014 : 

Dans un premier temps, tous les appels au CAPTV de Bordeaux, ayant mené à la création d’un 
dossier SICAP pour intoxication chez une personne âgées de 75 ans ou plus avec un premier 
appel entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2014, ont été inclus. 

Il est important de noter que tous les appels au CAPTV sont enregistrés comme des 
intoxications de manière automatique. S’il n’est pas fait de distinction entre surdosage et 
intoxication dans cette étude, leurs définitions restent malgré tout différentes :  
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− Intoxication : ensemble des troubles dus à l'introduction, volontaire ou non, dans 
l'organisme d'une ou de plusieurs substances toxiques. 

− Surdosage : prise d'une quantité excessive d'un médicament pouvant entraîner des effets 
toxiques. 

Nous avons inclus les dossiers SICAP concernant des intoxications antérieures au premier 
janvier 2010 si celles-ci ont fait l’objet d’un premier appel entre le 1er janvier 2010 et le 31 
décembre 2014. Par exemple une intoxication le 31 décembre 2009 mais avec un premier appel 
au CAP le 1er janvier 2010  

 

Les critères d’exclusion de l’étude sur la période 2010-2014 : 

− Appel d’origine antérieur au 1er janvier 2010. 
− Appel postérieur au 31 décembre 2014, même si l’exposition a eu lieu avant le 

31 décembre 2014 
− Age inférieur à 75 ans. 
− Appel pour simple demande de renseignement, c’est-à-dire sans exposition.  

   

3. Extraction des données 
 

Les dossiers des patients à inclure ont été extraits à partir de la BNCI, qui regroupe tous les 
dossiers traités par les CAPTV français. Ainsi la recherche a permis d’extraire la totalité des 
dossiers mentionnant un premier appel pour une intoxication chez une personne âgée de plus 
de 75 ans concernant le CAPTV de Bordeaux entre le 1erjanvier 2010 et le 31 décembre 2014. 
Nous avons demandé que soient extraites les informations suivantes sur tous les dossiers :  

Informations administratives : 

- Code postal du demandeur 
- Identifiant opérationnel du dossier et de l’exposé 

Concernant l’intoxication : 

- Date du premier appel 
- Année  
- Jour d’appel (du lundi au dimanche) 
- Date  
- Heure d’appel 
- Lieu d’exposition 
- Circonstance  
- Liaison globale (correspondant à l’imputabilité globale du dossier) 
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Concernant les patients 

- Age  
- Sexe 
- Poids  
- Antécédents du patient 

Concernant le ou les agents  

- Nom   
- Libellé de la voie d’intoxication  
- Quantité  
- Libellé de l’unité  

Concernant la symptomatologie  

- Nombre de symptômes 
- Délai  
- Unité de délai 

Concernant la gravité  

- Gravité globale  
- Décès avant appel 
- Evolution 

Concernant la prise en charge  

- Lieu de traitement  
- Nature de traitement 
- Nombre de traitement  

Ces informations nous ont été rendues sous la forme d’un fichier Excel. Par ailleurs l’infocentre 
de la BNCI nous a fourni en parallèle les dossiers en format PDF et notamment les 
commentaires de tous les dossiers d’intoxications. 

Les doublons éventuels ont ensuite été exclus manuellement après relecture de chaque dossier.  

L’extraction initiale des 2 792 dossiers n’a pas tenu compte de l’imputabilité. En effet plus de 
la moitié des dossiers n’avaient pas d’imputabilité renseignée, et de ce fait nous avons inclus la 
totalité des dossiers. En revanche, et pour les objectifs fixés pour ce travail, en particulier de 
s’intéresser aux intoxications graves, les imputabilités de tous les dossiers graves ont été revues 
selon la méthode d’imputabilité en toxicovigilance (version 7.5 de novembre 2014)  telle que 
proposée par le groupe de travail Qualité-Méthode du CCTV (cf. annexe 3) et les dossiers 
d’imputabilité nulle, non applicable ou indéterminable/sans objet ont été exclus. 

Pour la période de janvier 2010 à décembre 2014 tous les dossiers ont été repris afin de réévaluer 
leur gravité à l’aide de l’échelle de gravité du Poisoning Severity Score (PSS) (Cf annnexe 2) 
et gradué en :   
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− Nulle : pas de symptôme ou absence de symptôme en relation avec 
l’intoxication 

− Faible : Légers, transitoires et symptômes disparaissant spontanément 
− Modérée : Symptômes prononcés ou prolongés 
− Forte : Sévère ou symptômes potentiellement mortels ou nous avons inclus pour 

un effort de lisibilité les décès. 

 

Pour la même période nous avons repris l’imputabilité des agents dans les symptômes des 
potentiels intoxiqués à l’aide de la méthode d’imputabilité en toxicovigilance (version 7.5 de 
novembre 2014) du comité d’imputabilité en toxicovigilance (cf. annexe 3). L’imputabilité en 
toxicovigilance est un indicateur probabiliste scalaire de la force du lien existant entre une 
exposition à un xénobiotique et l’apparition d’un symptôme, d’un syndrome ou d’une maladie. 

 

L’indicateur a plusieurs modalités : 

− Imputabilité très probable  
− Imputabilité probable  
− Imputabilité possible 
− Imputabilité non exclue  
− Imputabilité nulle  
− Imputabilité non applicable correspondant à une étiologie non retrouvée ou 

difficilement mise en rapport avec les symptômes (exemple d’un dossier avec 
patient retrouvé putréfié dans un fleuve avec des taux de flécaïne ne pouvant pas 
être mis en lien direct avec le décès) 

− Imputabilité indéterminable : Aucune symptomatologie n’est observée ou 
alléguée. L’imputabilité d’une absence de symptôme (probabilité de ne rien 
observer) n’est pas considérée dans cette version de la méthode d’imputabilité 

Cette évaluation n’est réalisée qu’une fois l’évolution stabilisée et tous les éléments concourant 
à la qualification des différents facteurs connus. 

 

Les déterminants ou critères qui concourent à l’imputabilité sont au nombre de 6  et sont 
détaillés dans l’annexe 2. 

 

 

 



22 
 

La méthode d’inclusion des patients dans l’étude est résumée ci-dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figure 2: Schéma résumant la méthode d’inclusion des dossiers dans l’étude 

Extraction des dossiers pour intoxication concernant une personne âgée de 75 ans ou 
plus, ayant comme date de premier appel au CAPTV de bordeaux une date entre le 

1erjanvier 2010 et le 31 décembre 2014 

     Listing obtenu auprès de la BNCI 

Exclusion des doublons 

2792 dossiers d’intoxications toute gravité et imputabilité confondue sur une 
période du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2014 

Extraction des dossiers avec intoxications 
graves représentant 210 dossiers sur la 

période de l’étude 

Exclusion des 
imputabilités nulles; non 

applicables; 
indéterminables/sans objet 

85 dossiers avec évolution vers un 
décès 

199 dossiers d’intoxications graves 
toutes évolutions confondues 
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4. Recueil des données 
 

a) Données administratives 
 

Les données administratives étaient le code postal du demandeur, la date du premier appel, 
l’année, le jour d’appel (lundi au dimanche), la date d’appel du jour (plusieurs appels pour un 
même dossier), l’heure d’appel,  l’identifiant opérationnel du dossier et l’identifiant 
opérationnel de l’exposé.  

b) Données d’expositions. 
 

Les données sur l’exposition étaient le lieu d’exposition, la circonstance d’exposition, et la 
liaison globale (correspondant à l’imputabilité). Concernant le lieu d’exposition il a été choisi 
de regrouper les différents lieux sous de grandes classes de lieux (cf tableau 3) afin d’avoir une 
meilleure lisibilité. 

Concernant les circonstances d’intoxications elles ont été réparties en différents items d’après 
les thésaurus relatifs aux circonstances d’intoxications (voir définition en Annexe 7). Les items 
retrouvés sont :   

− Accident thérapeutique 
− Accidentelle autre (circonstance) 
− Accidentelle indéterminée (circonstance)  
− Alimentaire  
− Bricolage ménage  
− Accident de la vie courante  
− Criminel/acte de malveillance  
− Déconditionnement (accident lié à…)  
− Défaut de perception du risque  
− Effet indésirable autre que médicamenteux   
− Erreur thérapeutique 
− Incendie  
− Indéterminée (circonstance) 
− Jardinage (accident de)  
− Mésusage ou surdosage médicamenteux non suicidaire 
− Pollution/environnement 
− Professionnel (accident) 
− Soumission chimique 
− Siphonage (accident lié à un) 
− Suicide (conduite suicidaire) 
− Toxicomanie/addiction 
− Transport autre (accident de) 
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− Volontaire autre (intoxication) 
− Volontaire indéterminée (intoxication) 

 

 

 

Pour les circonstances d’intoxication, la nomenclature du dossier SICAP mentionne le défaut 
de perception du risque. Elle est définie comme une exposition accidentelle liée à l'incapacité 
du patient à analyser la dangerosité potentielle de la situation. 

Concernant les circonstances, nous les avons regroupées sous de grandes classes de 
circonstances dont les deux principales sont : volontaire et accidentelle. Pour les dossiers où 
celles-ci n’étaient pas renseignées, nous sommes allés consulter les commentaires sur le dossier 
afin de compléter le recueil de données. Lorsque, malgré la consultation du dossier, il était 
impossible de déterminer la classe de circonstances, alors elle était nommée « Indéterminée ». 

Il est important de définir le terme d’intoxication volontaire comme il est utilisé dans le cadre 
des CAPTV et décrit dans le thésaurus [annexe 7]. Le terme de volontaire comprend : 

− Les Suicides. Intoxication volontaire destinée à : mourir, se faire du mal, alerter son 
entourage sur les difficultés à vivre ou son « mal être ». 

− Toxicomanie/addiction. Consommation répétée et excessive de toxiques chimiques, 
médicamenteux ou végétaux, liée à un comportement compulsif, incontrôlable, 
totalement accaparant ayant des conséquences néfastes sur la vie quotidienne (émotives, 
sociales, économiques), susceptible d’entrainer une tolérance, un état de dépendance 
physique et/ou psychique ou utilisation dans un but récréatif de substances 
inappropriées. 

− Mésusage ou surdosage médicamenteux non suicidaire. Surdosage médicamenteux 
volontaire, en connaissance de cause, pour augmenter l’effet jugé insuffisant (calmer 
une douleur intense, dormir…). 

− Volontaire autre (intoxication) : intoxication volontaire non définie spécifiquement dans 
le thésaurus (pari avec des copains, surdosage médicamenteux volontaire pour calmer 
une douleur intense, pour dormir) 

− Criminel/acte de malveillance. Intoxication volontaire par une tierce personne, qu’il 
s’agisse d’une « mauvaise blague », d’une intention de nuire ou de tuer (en excluant la 
soumission chimique). 

− Volontaire indéterminée.  Intoxication volontaire non définie ou non connue 
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c) Données sur l’intoxication 
 

Les données sur l’intoxication étaient : son évolution, la voie, la quantité et sa gravité. 
L’évolution était regroupée sous trois choix possibles : la guérison complète, la guérison avec 
séquelle(s) ou le décès. 

 
d) Données relatives aux patients 

 

Des données relatives aux patients ont été recueillies, telle que : l’âge, le sexe, le poids (le poids 
étant rarement mentionné dans les dossiers) et leurs antécédents de santé ou d’intoxication. La 
gravité était évaluée, comme vu précédemment, à l’aide de l’échelle de gravité du Poisoning 
Severity Score (PSS) (annexe 2) 

 

e) Données relatives aux toxiques 
 

Les données concernant le toxique sont les suivantes : nom de l’agent, et l’unité. Nous avons 
regroupé manuellement les agents sous  21 grandes classes afin d’avoir une meilleure lisibilité 
dans l’étude. La classe « agent » représentant la non identification précise du toxique mis en 
cause, sans qu’aucune orientation sur la classe du produit en cause ne soit retrouvée (par 
exemple, un produit déconditionné mis dans une bouteille avec personne « déconditionneuse » 
non retrouvée) 

f) Données relatives aux traitements 
 

Ont été recueillis : nombre de traitements effectués, le(s) traitement(s) effectué(s) et le lieu de 
traitement. Par « traitement », on entend l’ensemble de la prise en charge, de la décision de 
consultation aux examens réalisés, et bien sûr les traitements pharmacologiques et non 
pharmacologiques effectués. 

 

g) Données relatives aux symptômes 
 

Les données relatives aux symptômes qui ont été recueillies étaient les suivantes : nombre de 
symptômes, type de symptômes, délai d’apparition, décès avant appel. Par symptôme on entend 
tout type de manifestation clinique ou paraclinique énoncé par l’appelant ou retrouvé par le 
praticien. 
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III. RESULTATS 
 

A. Donnée générale sur les années 2010 à 2014 
 

Nombre d’intoxications : 2 792 appels au CAPTV de Bordeaux pour intoxication concernant 
une personne âgée de 75 ans ou plus, entre le 01-01-2010 et le 31-12-2014. 

L’âge médian des patients motivant un appel au CAPTV pour intoxication dans une population 
de 75 ans et plus est de 83 ans. 

1. Age des patients victimes d’intoxication, période 2010-2014  
 

 Age tout sexe confondu : 

La population incluse dans l’étude est âgée de 75 ans à 104 ans, avec un âge médian de 83 ans.  

                 

Figure 3: Répartition selon l'âge de la population incluse dans l'étude 

                                       
 

 Age des patients inclus suivant le sexe : 

La population de sexe féminin incluse est âgée de 75 ans à 103 ans représentant 1 835 patientes 
soit 65.19 % de la population incluse avec un âge médian de 83 ans. 

La population de sexe masculin incluse est âgée de 75 ans à 101 ans représentant 955 patients 
soit 34.81 % de la population incluse avec un âge médian de 83 ans. 

A noter qu’il y a dans le recueil de données deux patients dont nous ne connaissions pas le sexe 
(non renseignés dans le dossier SICAP). 
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2. Lieux des intoxications sur la période 2010-2014  
 

A noter qu’il nous a fallu regrouper les lieux des intoxications en grandes catégories pour une 
meilleure lisibilité que l’on nommera « classe de lieu », regroupés en 13 classes 
principales (voir le détail de la répartition en annexe 10. 

Nous avons souhaité garder une distinction entre maison de repos/maison de convalescence et 
la maison de retraite, en effet cette dernière est plus un lieu de domicile qu’un lieu de soins. 

De plus, la population au sein de ces deux classes de lieux n’est pas forcement identique au 
niveau des facteurs de risque d’intoxication (antécédents, prise médicamenteuse, cognition). 

La distinction entre établissement de soins et maison de repos/convalescence est peut-être plus 
compliquée mais nous avons choisi le partit pris de garder la classification d’origine dans ce 
cas-là. 

 

 

Figure 4: Répartition des intoxications suivant leurs lieux d’exposition 
                            
  
La majorité des intoxications de la population générale de l’étude s’est produite à domicile 
(1907 personnes soit 68% de la population). 

Les autres lieux d’intoxications importants sont les maisons de retraite  (448 patient(e)s soit 
16% de la population), les établissements de soins (179 patient(e)s soit 7 % de la population). 
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3. Agents responsables d’intoxications suivant le lieu période 2010 à 
2014 

           
Dans notre recueil les agents d’intoxications étaient nommés par noms commerciaux et une 
distinction existait pour un même produit selon sa galénique. Ainsi, par exemple l’agent 
javel/eau de javel berlingot est distinct des agents La Croix javel berlingot et La Croix javel 
flacon. Cela représentait un problème pour notre étude car un même produit pouvait comporter 
différents noms et ainsi fausser nos résultats. Malgré tout, cela reste utile en toxicovigilance car 
ces produits ne contiennent pas forcément les mêmes concentrations d’agents actifs et n’ont 
donc pas la même dangerosité. 

Pour plus de lisibilité nous les avons regroupés par classes d’agents : 

Tableau 3 Agents retrouvés lors des intoxications période 2010-2014 

Classe d'agents   Proportion de dossiers en % 
Médicament dont:   61.70%(n=2381) 
                       - Psychotrope 26,13%  
                       - Médicament à visée cardiaque 21,93%  
                       - Antalgique 10,59%  
                       - Anticoagulant/Antithrombotique 5,38%  
                       - Autres 35,99%  
Produit ménager/entretien  13.47%(n=520) 
Produit hygiène corporelle/cosmétique  4.95%(n=191) 
Insecticide/herbicide/raticide  3.60%(n=139) 
Agent non identifié  2.44%(n=94) 
Plante  1.94%(n=75) 
Monoxyde de carbone  1.92%(n=74) 
Alimentaire  1.81%(n=70) 
Champignon  1.43%(n=55) 
Peinture colle  1.01%(n=39) 
Engrais  0.98%(n=38) 
Alcool  0.96%(n=37) 
Phytothérapie  0.83%(n=32) 
Animal  0.75%(n=29) 
Fumée  0.57%(n=22) 
Gaz  0.54%(n=21) 
Combustible  0.36%(n=14) 
Pile  0.21%(n=8) 
Parfum  0.18%(n=7) 
Conservateur  0.18%(n=7) 
Eau  0.16%(n=6) 
Total général   100%(n=3859) 

 

  Par ailleurs nous avons étudié pour les trois principaux lieux d’intoxication les agents mis en 
cause sur la période 2010 à 2014. Tout en gardant à l’esprit que plusieurs classes d’agents sont 
parfois retrouvées dans la même intoxication et donc dans le même dossier SICAP. 
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Suivant le lieu de l’intoxication, les agents en cause ne sont pas les mêmes, même si l’on 
retrouve le médicament dans tous les cas comme l’agent le plus fréquemment en cause.              
Ainsi l’agent médicament est retrouvé au domicile, en maison de retraite et dans les 
établissements de soins dans des proportions variant de 57,25% à 67.04%. L’agent Produit 
ménager entretien est quant à lui second par ordre de proportion au domicile et en maison de 
retraite (16.07% et 11.27%) alors qu’il n’est que troisième dans les établissements de soins 
(13.60%) supplanté par l’agent produit d’hygiène corporelle/cosmétique (15.35%). A noter que 
le troisième agent en classe de proportion dans les intoxications à domicile était les 
insecticide/herbicide/raticide (4.48%). 

Les autres agents étaient en proportion plus négligeables avec une proportion inférieure à 4% 
(détail en annexe 11). 

 

 

4. Circonstances de survenue des intoxications période 2010 à 2014 
 

Dans ce cas-là, et toujours dans une recherche de lisibilité nous avons regroupé les 
circonstances de survenue des intoxications sous trois grandes « classes de circonstances » (voir 
détail annexe 12):  

- Intoxication Accidentelle : 78.6% (n=2195) 
- Intoxication Volontaire : 19.1% (n=533) 
- Intoxication Indéterminée : 2.3% (n=64) 

 

Les circonstances sont variables selon le lieu d’intoxication (voir le détail en annexe 13 et 14). 

Ainsi : La proportion d’accidents par défaut de perception du risque est paradoxalement plus 
élevé en maison de retraite qu’au domicile (46.88% versus 10.59%). A noter que dans les 
établissements de soins la proportion était de 42.13%. 

            Le suicide (conduite suicidaire) était quant à lui représenté en proportion plus 
importante au domicile (8.28%) qu’en maison de retraite (2.68%). Le suicide représentait une 
faible proportion en établissements de soins (2.25%). 

            L’erreur thérapeutique était l’une des principales circonstances d’intoxications avec une 
proportion s’élevant à 25,94% au domicile, 30.13% en maison de retraite et 19.66% en 
établissement de soins      
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5. Gravité des intoxications sur la période 2010.2014 
 

La gravité des intoxications a été évaluée par le score PSS (Poisoning Severity Score)    

 

     

 

Figure 5: Gravité des intoxications période 2010-2014 

                                 

Les intoxications de gravité faible dans la population générale de cette étude représentaient 1 
305 patient(e)s (47 % de la population), les intoxications de gravité moyenne 450 patient(e)s 
(16 % de la population) et les intoxications de gravité forte 210 patient(e)s soit 7 % de la 
population. 

Pour 64 d’entre elles (2 %) la gravité n’a pu être déterminée du fait du manque d’information 
ou de suivi du patient. 

Pour 769 d’entre elles (28 %) celle-ci a été retrouvée nulle. 
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Figure 6: Répartition des gravités d’intoxications suivant la circonstance d’intoxication 

On remarque ici que les intoxications accidentelles semblent, dans une majorité des cas, avoir 
une évolution de faible gravité, avec seulement 15.9 % d’évolution vers une gravité moyenne 
ou forte. 

Par contre les intoxications volontaires, dans 52.3 % des cas, évoluent vers une intoxication de 
gravité moyenne ou forte. 

 

6. Evolution des intoxications sur la période 2010-2014 

 

L’évolution des intoxications a été catégorisée sous quatre modalités : 

Tableau 4 : Evolution des intoxications période 2010-2014 

 
 
 
 
 
 
 
 
                           

Sur la période 2010-2014 les intoxications avec une évolution vers la guérison étaient de 38%,  
de 4% vers un décès et 58% d’entre elles ont une évolution inconnue du fait d’une probable 
absence de suivi (patients perdus de vue, ou dont le suivi a été jugé inutile). Les évolutions avec 
séquelle(s) sont ici peu importantes  avec un pourcentage évalué à moins de 1%. 
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Évolutions Proportion de dossiers en % 
Evolution inconnue 58%(n=1621) 
Guérison 38%(n=1069) 
Décès 4%(n=96) 
Séquelles 0.2%(n=6) 
Total général 100%(n=2792) 
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B. Intoxications graves et décès sur la période 2010-2014 
1. Nombre d’intoxications graves  

 

Le nombre d’intoxications graves sur la période 2010-2014 était de 210. 

Nous avons, pour ces 210 dossiers d’intoxication grave, réévalué leur imputabilité d’après la 
méthode d’imputabilité en toxicovigilance version 7.5 (annexe 2) 

Ainsi le lien de causalité pour les intoxications graves a été retrouvé : 

- Pour 3 d’entre elles : indéterminable/ sans objet  
- Pour  2 d’entre elles : non applicable 
- Pour 6 d’entre elles : nul 

Pour la suite de l’étude, afin d’éviter un biais de sélection nous avons décidé de les exclure de 
l’étude. Sur la période de l’étude nous retiendrons donc 199 cas d’intoxications de gravité forte. 

 
 

2. Ages de survenue des intoxications de gravité forte 
 

 

Les patients pour lesquels une intoxication grave a été retenue, étaient âgés de 75 ans à 104 ans 
avec un plus grand nombre de femmes que d’hommes (127 femmes versus 72 hommes soit 
63.82 % de femmes).  

La répartition dans les âges était aussi différente avec un delta de 75 à 104 ans pour les femmes 
contre 75 à 96 ans pour les hommes (voir détail annexe 15).  

Si on rassemble les dossiers par  tranches d’âges on retrouve les données suivantes : 

Tableau 5 : Répartition des intoxications graves suivant l’âge et le sexe 

AGE Femme Homme Total Pourcentage 
75-85 79 55 134 67,30% 
86-95 45 15 60 30,20% 
96-105 3 2 5 2,50% 
Total 127 72 199 100% 
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3. Lieux de survenue des intoxications graves 
 

 

Tableau 6 : lieux d’exposition dans les intoxications graves suivant les années 

                

Lieu d’exposition Année 2010 Année 
2011 

Année 
2012 

Année 
2013 

Année 
2014 

Total 
général 

Total 

pourcentage 

domicile 28 16 27 19 27 117 59% 

Inconnu 15 10 14 3 3 45 23% 

maison de retraite 3 5 5 2 2 17 8% 
établissement de 
soins 4 6 1 3 0 14 7% 

maison de repos / 
convalescence 0 1 1 1 1 4 2% 

moyen de transport 0 1 1 0 0 2 1% 

Total général 50 39 49 28 33 199 100% 
 

La majorité des intoxications de gravité forte ont lieux au domicile (59 %) atteignant même un 
pourcentage de 67 % des intoxications fortes si l’on regroupe les patients au domicile avec les 
patients en maison de retraite (considérée parfois comme domicile). 

Les établissements de soins représentaient eux 7 % des lieux d’intoxications avec une 
répartition majoritaire sur les 2 premières années de l’étude. 

Pour les lieux d’expositions inconnus, on remarque que 39 d’entre eux sur 45 provenaient de 
dossiers SICAP de 2010 à 2012 et ne sont pas renseignés tout simplement par défaut de codage. 
Le logiciel SICAP est arrivé tardivement au CAPTV de Bordeaux, et il a fallu que les médecins 
se forment peu à peu à l’implémentation des variables sur un logiciel dont l’ergonomie est peu 
conviviale. Le codage des dossiers fait l’objet d’un contrôle qualité depuis 2011 seulement.  
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4. Circonstances de survenues des intoxications de gravité forte 
 

Les intoxications graves sont majoritairement le fait d’un acte volontaire avec 52 % des cas 
relevés dans notre étude. 

Les intoxications accidentelles représentent 39 % des cas. 

Les intoxications de circonstance indéterminée représentent 9 % des cas 

Tableau 7 : Répartition des intoxications grave suivant leurs circonstances période 2010-2014 

Circonstances  Proportions de dossiers en % 
Accidentelle 39.0%(n=78) 
Accident thérapeutique 9.1%(n=18) 
Défaut de perception du risque (accident lié à un) 6.5%(n=13) 
Incendie 6.0%(n=12) 
Pollution de l'air intérieur 4.5%(n=9) 
Erreur thérapeutique 3.0%(n=6) 
Alimentaire 2.0%(n=4) 
Jardinage (accident de) 1.5%(n=3) 
Bricolage / Ménage 1.5%(n=3) 
Accident de la vie courante (Classique) 1.5%(n=3) 
Accidentelle autre (circonstance) 1.0%(n=2) 
Accidentelle indéterminée (circonstance) 1.0%(n=2) 
Effet indésirable autre que médicamenteux 0.5%(n=1) 
Professionnel (accident) 0.5%(n=1) 
Déconditionnement (accident lié à un) 0.5%(n=1) 
Indéterminée 9.0%(n=17) 
Indéterminée (circonstance) 9.0%(n=17) 
Volontaire 52%(n=104) 
Mésusage ou surdosage médicamenteux non suicidaire 25.6%(n=51) 
Suicide (Conduite suicidaire) 25.1%(n=50) 
Volontaire autre (intoxication) 0.5%(n=1) 
Criminel / Acte de malveillance 0.5%(n=1) 
Soumission chimique 0.5%(n=1) 
Total général 100%(n=199) 

  

 
 
  
On retrouve dans ce tableau que l’accident thérapeutique  est la cause des circonstances 
accidentelles la plus fréquente avec 18 cas (représentant 23.1 % des causes accidentelles) 
Les intoxications volontaires sont majoritairement dues à un mésusage ou un surdosage 
médicamenteux non suicidaire, 51 cas (représentant 49.03 % des causes volontaires), suivi par 
les tentatives de suicides avec 50 cas (représentant 48.07 % des causes volontaires) 
 
Le sex ratio dans la circonstance suicide était de 64 % en faveur des femmes versus 36 % en 
faveur des hommes. 
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5. Antécédents suivant la circonstance et/ou l’évolution 
 

 

Dans notre étude nous avons peu étudié les antécédents car le mode de codage de ces derniers 
est trop peu précis dans les dossiers SICAP. Malgré tout, à  but indicatif, nous avons retrouvé 
pour  les intoxications graves toutes circonstances confondues : 

 

 

Figure 7: Répartitions des antécédents en pourcentage dans les cas des intoxications graves toute circonstance confondue 

 
On remarque que dans les cas d’intoxications graves les patients étaient:   

- 64.8 % à avoir un ou des antécédents cardiovasculaires  
- 33.7 % un ou des antécédents endocriniens 
- 31.7 % un ou des antécédents psychiatriques 
-   5.0 % un ou des antécédents d’intoxications antérieures 
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6. Agents mis en cause dans les intoxications graves 
 

 

Tableau 8 : Classes d’agents responsables des intoxications de gravité forte 

Classe d'agents Proportion de dossiers en % 
Médicament 77.56%(n=280) 
Monoxyde de carbone 6.09%(n=22) 
Insecticide/herbicide/raticide 3.88%(n=14) 
Produit ménager/entretien 3.32%(n=12) 
Agent 2.49%(n=9) 
Alcool 1.66%(n=6) 
Fumée 0.83%(n=3) 
Produit hygiène corporelle/cosmétique 0.83%(n=3) 
Champignon 0.83%(n=3) 
Gaz 0.83%(n=3) 
Phytothérapie 0.55%(n=2) 
Peinture colle 0.55%(n=2) 
Plante 0.28%(n=1) 
Parfum 0.28%(n=1) 
Total général 100%(n=361) 

 

 
 
La classe d’agents majoritairement présente lors des intoxications graves est la classe d’agent 
médicamenteuse avec 77.56% des cas.  

Elle est suivie par la classe d’agent monoxyde de carbone avec une présence relevée à 6.09% 
des cas. 

Les classes d’agents produit ménager/entretien et insecticide/herbicide/raticide représentaient 
respectivement un pourcentage de 3.88% et 3.32% des cas. 
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Nous avons alors recherché les agents suivant la classe de circonstance ; 

Tableau 9 : Classe d’agent suivant la classe de circonstance dans les intoxications de gravité forte 

Agents suivant la circonstance Proportion de dossiers en % 
Volontaire 54.85%(n=198) 

médicament 49.86%(n=180) 
Insecticide/herbicide/raticide 1.66%(n=6) 
Alcool 1.39%(n=5) 
Produit ménager/entretien 0.83%(n=3) 
Monoxyde de carbone 0.55%(n=2) 
Gaz 0.55%(n=2) 

Accidentelle 30.47%(n=110) 
Médicament 13.57%(n=49) 
Monoxyde de carbone 5.54%(n=20) 
Produit ménager/entretien 2.49%(n=9) 
Insecticide/herbicide/raticide 2.22%(n=8) 
Agent 1.94%(n=7) 
Produit hygiène corporelle/cosmétique 0.83%(n=3) 
Fumée 0.83%(n=3) 
Champignon 0.83%(n=3) 
Peinture colle 0.55%(n=2) 
Phytothérapie 0.55%(n=2) 
Parfum 0.28%(n=1) 
Gaz 0.28%(n=1) 
Plante 0.28%(n=1) 
Alcool 0.28%(n=1) 

Indéterminée 14.68%(n=53) 
Médicament 14.31%(n=51) 
Agent 0.55%(n=2) 

Total général 100%(n=361) 
 

Si l’on recherche l’agent suivant la classe de circonstance dans les intoxications graves sur la 
période 2010-2014, on remarque que l’agent médicament reste majoritaire dans l’ensemble des 
classes de circonstance mais avec des proportions très variables. En effet si elle représente 180 
agents sur 198 (soit 90.9 % des cas) dans les intoxications fortes de causes volontaires, elle ne 
représente que 49 agents sur 110 (soit 44.5% des cas) des causes accidentelles. 

De manière identique, les classes d’agents produit ménager/entretien et 
insecticide/herbicide/raticide représentent à elles deux 4,6 % des cas d’intoxications volontaires  
alors qu’elles représentent 14.7 % des cas d’intoxications graves accidentelles. 

Le monoxyde de carbone reste un agent fréquemment rencontré dans les intoxications  graves 
avec 18.3 % des cas dans les intoxications accidentelles et à peine 1% dans les intoxications 
volontaires. 
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Si l’on détaille un peu plus l’agent médicament dans ce cas, on retrouve un fort taux de 
benzodiazépine avec 27.65 % des cas, 13.31 % étaient représentés par des antalgiques et 7.85% 
par des anti-arythmiques (voir annexe 16). 

 

7. Evolution des intoxications graves 
 

 
Tableau 10 : Evolution des intoxications de gravité forte 

           

 

 

 

 

                                      
           

 

On retrouve que dans cette étude, l’évolution des intoxications graves a été dans 42.71 % des 
cas fatale avec 85 décès pour 199 intoxications graves. L’agent médicamenteux était alors 
impliqué pour une majorité des cas d’intoxication (103  sur149  soit 69.1 % des cas). L’agent 
monoxyde de carbone était quant à lui présent dans 16 cas sur 149 soit 10.7 % des cas. 

Une évolution avec séquelle(s) concernait 1.51 % des cas d’intoxications graves. L’agent 
médicamenteux était alors impliqué de façon majoritaire avec 7 agents sur 9 impliqués dans  les 
intoxications fortes avec évolution avec séquelle(s). 

Dans 19.6% des cas d’intoxication grave, l’évolution s’est faite vers une guérison sans séquelle. 

Dans 36.18 % des cas l’évolution n’est pas connue. Nous détaillerons plus loin dans cette étude 
pourquoi tant de dossiers ont une évolution codée comme inconnue. Ici cela provient 
probablement du fait qu’un certain nombre de patients exposés sont décédés avant le premier 
appel et pour lesquels le suivi n’a donc pas pu être renseigné. 

                                         
  

Evolution Proportion de dossiers en % 

Décès 42.71%(n=85) 

Evolution inconnue 36.18%(n=72) 

Guérison 19.60%(n=39) 

Séquelles 1.51%(n=3) 

Total général 100%(n=199) 
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C. Données sur les intoxications  ayant évolué vers un décès 
période 2010-2014 

 

1. Nombre d’intoxications ayant entrainé un décès 

Comme nous avons pu le voir précédemment, 96 cas de décès, dont 85 avec un lien de causalité 
non nulle ou applicable, ont été retrouvés au cours de cette étude. Nous avons cherché à 
connaitre les causes et les circonstances de ces décès. 

Tout d’abord nous avons remarqué qu’une part non négligeable de patients était décédée avant 
l’appel menant à l’ouverture d’un dossier SICAP.            

Ainsi 32 % des patients intoxiqués de manière grave étaient déjà décédés au moment du premier 
appel au CAPTV de Bordeaux  dans notre étude. 

 

2. Age de survenue des décès et répartition entre les sexes 
 

Tableau 11 : Répartition selon l’âge et le sexe des décès 

 Age des patients    

 Féminin Masculin 
Total 
général 

75 3 1 4 
76  2 2 
77 3 1 4 
78 4 1 5 
79 2 1 3 
80 3 3 6 
81 1 3 4 
82 3 2 5 
83 6 2 8 
84 3 3 6 
85 2 2 4 
86 7 2 9 
87 5 1 6 
88 1 2 3 
89 3 2 5 
90 2  2 
91 1  1 
92 1 1 2 
93 2  2 
96 1 2 3 
104 1  1 
Total général 54 31 85 

 

                                                                   
On retrouve un âge médian de 84 ans, sans distinction de sexe. 
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Dans notre étude un nombre plus important de femmes est décédé des suites de son intoxication 
forte avec un ratio homme/femme de 63.5 % en faveur des femmes. 

L’intervalle d’âge des intoxications fortes avec décès était de 75 ans à 104 ans chez les femmes 
et de 75 à 96 ans chez les hommes. 

 

3. Lieux de survenue des intoxications ayant entrainé un décès 
 

 

Tableau 12 : Lieux de survenue des intoxications ayant entrainé un décès 

Lieux Proportion de dossiers en % 
Domicile 62.4%(n=53) 
Inconnu 16.5%(n=14) 
établissements de soins 10.6%(n=9) 
maison de retraite 7.1%(n=6) 
moyen de transport 2.4%(n=2) 
maison de repos / maison de convalescence 1.2%(n=1) 
Total général 100%(n=85) 

 

Les intoxications fortes ayant entrainé un décès ont eu lieu à 62.4 % au domicile dans notre 
étude. Les établissements de soins représentent quant à eux 10.6 % des lieux d’intoxications 
avec évolution vers un décès. 
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4. Circonstances de survenues des intoxications fortes ayant entrainé 
un décès 

 

 

La circonstance d’exposition la plus fréquemment retrouvée est l’intoxication volontaire avec 
43.5 % de cas, suivi par la cause accidentelle avec 42.4 % des cas des intoxications mortelles. 

 

Tableau 13 : Répartition des lieux d’exposition suivant la circonstance d’intoxication ayant conduit à un décès 

lieux suivant la circonstance Proportion de dossiers en % 
Volontaire 43.53%(n=37) 

Domicile non précisé 15.29%(n=13) 
Inconnu (Lieu d'intoxication) 8.24%(n=7) 
Domicile autre 7.06%(n=6) 
Hôpital / clinique 5.88%(n=5) 
Maison de retraite 4.71%(n=4) 
Moyen de transport autre 1.18%(n=1) 
Etablissement de soins autre 1.18%(n=1) 

Accidentelle 42.35%(n=36) 
Domicile non précisé 24.71%(n=21) 
Domicile autre 5.88%(n=5) 
Inconnu (Lieu d'intoxication) 4.71%(n=4) 
Hôpital / clinique 2.35%(n=2) 
Moyen de transport autre 1.18%(n=1) 
Maison de retraite 1.18%(n=1) 
Etablissement de soins autre 1.18%(n=1) 
Maison de repos / Maison de convalescence 1.18%(n=1) 

Indéterminée 14.12%(n=12) 
Domicile non précisé 7.06%(n=6) 
Inconnu (Lieu d'intoxication) 3.53%(n=3) 
Domicile autre 1.18%(n=1) 
Maison de retraite 1.18%(n=1) 
Jardin privé (domicile) 1.18%(n=1) 

Total général 100%(n=85) 
 
 
Les intoxications accidentelles mortelles surviennent principalement au domicile des patients 
avec 72.2 % des cas. 

Dans le cadre d’une circonstance volontaire, c’est aussi le domicile qui ressort comme lieu 
d’exposition majoritaire avec 51.35 % des cas. 
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Tableau 14 : Répartition en pourcentage des intoxications graves ayant conduit à un décès suivant leurs circonstances 

Circonstances Proportion de dossiers en  % 
Volontaire 43.53%(n=37) 

Mésusage ou surdosage médicamenteux non suicidaire 28.24%(n=24) 
Suicide (Conduite suicidaire) 14.12%(n=12) 
Criminel / Acte de malveillance 1.18%(n=1) 

Accidentelle 42.35%(n=36) 
Incendie 14.12%(n=12) 
Accident thérapeutique 7.06%(n=6) 
Défaut de perception du risque (accident lié à un) 7.06%(n=6) 
Pollution de l'air intérieur 4.71%(n=4) 
Accidentelle indéterminée (circonstance) 2.35%(n=2) 
Alimentaire 2.35%(n=2) 
Erreur thérapeutique 2.35%(n=2) 
Accident de la vie courante (Classique) 1.18%(n=1) 
Jardinage (accident de) 1.18%(n=1) 

Indéterminée 14.12%(n=12) 
Indéterminée (circonstance) 14.12%(n=12 

Total général 100%(n=85) 
 

 
 
 
La cause d’intoxication accidentelle grave la plus pourvoyeuse de décès est l’incendie avec 12 
cas sur 36 (soit 33.3% des circonstances accidentelles). 

La cause d’intoxication volontaire majoritaire ayant entraîné un décès, est quant à elle le 
mésusage ou surdosage médicamenteux non suicidaire avec 24 cas sur 37 (soit 64.8 % des 
causes volontaires) et 12 cas sur 37 par suicide (soit 32.4 % des circonstances volontaires).  
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5. Agents mis en cause dans les intoxications ayant conduit à un décès 
 
 
 

Tableau 15 : Répartition en pourcentage des agents mis en cause dans les intoxications de gravité forte avec décès 

Classes d'agents Proportions de dossiers en % 
médicament 69,13%(n=103) 
monoxyde de carbone 10,74%(n=16) 
agent 5,37%(n=8) 
produit ménager/entretien 3,36%(n=5) 
alcool 2,68%(n=4) 
insecticide/herbicide/raticide 2,68%(n=4) 
fumée 2,01%(n=3) 
gaz 2,01%(n=3) 
champignon 1,34%(n=2) 
plante 0,67%(n=1) 
Total général 100,00%(n=149) 

 

La majorité des agents rencontrés dans les cas de décès est l’agent médicament avec 69.13 % 
des cas, suivi par l’agent monoxyde de carbone avec 10.74 % des cas, puis de l’agent « agent » 
(ce qui signifie agent inconnu) avec 5.37 % des cas. 

Nous avons alors recherché les agents selon la classe de circonstance : 

Tableau 16: Classe d'agent suivant la classe de circonstance dans les intoxications mortelles 

Circonstances Proportion de dossiers en % 
Volontaire 38,93%(n=58) 

Médicament 32,89%(n=49) 
Alcool 2,01%(n=3) 
Gaz 1,34%(n=2) 
Produit ménager/entretien 1,34%(n=2) 
Monoxyde de carbone 1,34%(n=2) 

Accidentelle 36,24%(n=54) 
Médicament 12,08%(n=18) 
Monoxyde de carbone 9,40%(n=14) 
Agent 4,70%(n=7) 
Insecticide/herbicide/raticide 2,68%(n=4) 
Produit ménager/entretien 2,01%(n=3) 
Fumée 2,01%(n=3) 
Champignon 1,34%(n=2) 
Plante 0,67%(n=1) 
Alcool 0,67%(n=1) 
Gaz 0,67%(n=1) 

Indéterminée 24,83%(n=37) 
Médicament 24,16%(n=36) 
Agent 0,67%(n=1) 

Total général 100,00%(n=149) 
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Si l’on regarde l’agent suivant la classe de circonstance dans les intoxications mortelles on 
remarque que l’agent médicamenteux est le plus représenté dans les intoxications volontaires 
qu’accidentelles. Il représente en effet 49 cas sur 58 dans les intoxications volontaires (soit 
84%) et 18 cas sur 54 dans les intoxications accidentelles (soit 33%). 

Inversement le monoxyde de carbone est le deuxième agent le plus concerné dans les 
intoxications accidentelles avec 14 cas sur 54 (soit 26%) alors qu’il ne représente 2 cas sur 58 
(soit 3.4%) des intoxications volontaires. 

Si l’on détaille un peu plus l’agent médicament, il s’agit d’une benzodiazépine ou une molécule 
apparentée dans 24 % des cas, dans 19 % des cas un antalgique et 10 % des cas un anti 
arythmique. 

 

 

Figure 8: Répartition des classes composant l’agent médicament dans les intoxications de gravité forte avec décès 
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IV. DISCUSSION 
 

Nous sommes conscients que cette étude n’est pas exempte de biais, notamment un biais de 
suivi. La population incluse n’est pas forcement comparable à l’ensemble de la population 
française sur certains paramètres, notamment sur la propension aux tentatives de suicides qui 
est région dépendante [19]. Malgré tout, elle donne un reflet actuel des intoxications dans la 
catégorie d’âge des 75 ans et plus. 

A. Spécificité en terme de population incluse 
 

 Dans les 2 792 dossiers inclus dans cette étude, environ deux tiers représentaient des femmes 
et un tiers des hommes (65.19 % de femmes, 34.81% d’hommes, 2 dossiers non renseignés). 
Cela amène à penser que les femmes âgées s’intoxiquent plus que les hommes âgés. Si l’on 
recherche dans la littérature on retrouve des données identiques pour cette classe d’âge [22] 
[17] avec 64.04 % de femmes exposées contre 35.90 % d’hommes en 2013 dans la tranche 
d’âge 70-79 ans d’après le rapport du Centre Antipoison Américain. Toutefois cela peut être en 
partie dû à la répartition démographique de la population française en fonction du sexe pour la 
catégorie des personnes âgées de plus de 65 ans. En effet dans le bilan démographique de 2014 
de l’INSEE [44] on relève que cette catégorie d’âge est composée de 6 864 869 femmes pour5 
076 990 hommes soit un ratio 57 % versus 43 % en faveur des femmes. Si l’on compare la 
proportion de femmes dans notre étude à celle de la population générale on remarque que celle-
ci est significativement plus élevée que dans la population française pour la classe d’âge                
(p <  0.001). Cela semble aller dans le sens que les femmes âgées s’intoxiquent plus que les 
hommes âgés. 

On retrouve un ratio homme/femme dans le même ordre d’idée pour ce qui est des intoxications 
graves et celles ayant entrainé un décès avec respectivement  63.8 % et 63.5 % de femmes. 

Dans cette étude nous manquons, pour une majorité des dossiers, de données sur l’évolution 
des cas d’intoxications. Plusieurs raisons peuvent être invoquées pour expliquer cela : 

 Un suivi a été initié mais il n’a pas pu se faire faute de réponse du patient ou de son 
entourage aux appels téléphoniques. Cette catégorie de patients correspond alors aux 
perdus de vues.  

 Le suivi a été jugé inutile pour plusieurs raisons possibles : 
− Le décès du patient avant le premier appel ne nécessitant alors pas de suivi.  
− Une imputabilité évaluée nulle avec une gravité non lié à l’agent toxique. 
− Une intoxication bénigne ne nécessitant pas de suivi d’après l’opérateur du 

CAPTV. 

Il est à noter qu’actuellement il n’existe pas de recommandations, au niveau national, pour les 
CAPTV sur un protocole de suivi des intoxications. 
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Au niveau du CAPTV de Bordeaux, les dossiers suivis sont : 

− Les dossiers avec une intoxication évaluée grave (sauf les décès et les imputabilités 
nulles). 

− Les intoxications potentiellement graves (suivant l’agent et le patient concerné). 
− Les intoxications symptomatiques 

Environ 10 % des dossiers sont « tirés au hasard » pour initier un suivi  en dehors de tous les 
critères de suivis préalablement cités. Ceci est fait à une fin d’évaluation de ces derniers. Nous 
n’avons pas, à ce jour, de retour sur la qualité de la méthode. 

  Dans notre étude, la majorité des intoxications toutes circonstances confondues ont lieu au 
domicile des patients avec 68.3 % des cas. Ensuite le deuxième lieu d’intoxication qui ressort 
est la maison de retraite, avec 16 % des cas, que nous avions décidé d’analyser à part, même si 
elle représente un domicile pour la plus grande partie des résidents. Cette proportion de cas 
d’intoxication en maison de retraite est due au grand nombre de personnes de cette classe d’âge 
institutionnalisées.  En effet ces structures hébergent un grand nombre de patients atteints de 
démence. La prévalence de la démence dans la population française en 1999 était estimée à 
17,8 % pour les sujets de plus de 75 ans, 13,2 % pour les hommes et 20,5 % pour les femmes. 
Elle augmente très nettement avec l'âge et est beaucoup plus marquée en institution où plus de 
deux tiers des sujets sont déments [47]. Dans notre étude un fort pourcentage (46.8 %) des 
circonstances d’intoxications était dû à un défaut de perception du risque. Ainsi il est probable 
que ces chiffres reflètent la population atteinte de démence en institution.  

On peut aussi imaginer que certaines intoxications des patients institutionnalisés soient aussi 
dues à des déficiences sensorielles. En effet un pourcentage non négligeable de la population 
âgée est atteint de ce type de handicap. Par exemple la prévalence des difficultés déclarées de 
gêne à la vision de près (qui ne sont pas compensées ou persistent en dépit d’une correction) 
sont seulement de l’ordre de 5 % pour l’ensemble de la population, mais s’accroissent avec 
l’âge et touchent 11 % des 65-84 ans et près de 27 % des plus de 85 ans [46]. On peut alors 
imaginer des confusions de produits, ou de prise médicamenteuse inadaptée ou incomplète. 

Dans notre étude on note également trois intoxications sur le lieu de travail, qui peuvent paraitre 
paradoxales pour une population incluse âgée de plus de 75 ans. Ces cas-là reflètent une activité 
vinicole familiale dans laquelle les patients continuaient de travailler de manière volontaire. 

On retient aussi comme lieu d’intoxication, le milieu maritime dans 5 dossiers. Pour 3 d’entre 
eux cela représentait des intoxications par animaux marins (physalies) et pour un quatrième une 
intoxication par piqure de raie. Le cinquième dossier a été classé en milieu maritime par défaut 
car il s’agissait d’un patient retrouvé décédé dans un fleuve avec un taux de flécaïne élevé dans 
le sang relevé à 9,51µg/ml ainsi qu’un taux d’alcool à 0.92g/l, sans que l’on ait réellement pu 
identifier la cause du décès et le lieu d’intoxication initiale. 

 

Si on étudie plus spécifiquement cette tranche d’âge de la population on s’aperçoit que la 
majorité des intoxications sont de circonstance accidentelle. En effet dans notre étude 78.6% 
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des intoxications étaient accidentelles. Ce chiffre correspond aux chiffres retrouvés pour la 
population générale avec 79.9 % des intoxications aux états unis en 2014 toutes classes d’âges 
confondues [22] et 77.61 % des intoxications aux CAPTV de Bordeaux en 2013 toutes classes 
d’âges confondues [24]. 

La plus représentée est l’erreur thérapeutique avec 23.9 % des cas d’intoxication accidentelle. 
Ce pourcentage est bien supérieur, en proportion, par rapport à la population générale. En effet 
toutes classes d’âge confondues, la part des intoxications par erreur thérapeutique se situerait 
vers 10 % des cas (10.9 % retrouvé au CAPTV de Bordeaux en 2013 [24], 12.5 % retrouvé aux 
états unis en 2014[22]). Elle représente, toutes circonstances confondues, dans notre étude la 
première cause d’intoxication, suivie par les intoxications volontaires. 

L’erreur thérapeutique peut être définie comme une erreur médicamenteuse survenant lors de 
l’administration d’un médicament [25]. Plusieurs types d’erreur étant possibles : 

− Date de péremption dépassée 
− Confusion de produit (entre deux patients, deux médicaments, un médicament et un 

autre produit) 
− Surdosage  
− Voie d’administration erronée  

Dans notre étude 19.1 % des intoxications, toutes gravités confondues, avaient une circonstance 
volontaire. On retrouvait pour 10.6 % de nos dossiers une intention suicidaire. Ce qui 
correspond aussi aux données de la littérature [22]. Les chiffres concernant l’intention 
suicidaire sont équivalents dans notre étude à l’ensemble de la population où l’on retrouve des 
données à hauteur de 10 % dans le rapport d’activité américain de 2014 [22] et de 15.4 % dans 
le rapport d’activité de 2013 du CAPTV de Bordeaux [24]. 

Dans la circonstance volontaire, toutes gravités confondues, on retrouve 55.5 %  d’intentions 
suicidaires  et 33.6 % de mésusage médicamenteux ou surdosage médicamenteux non 
suicidaire. 

Toutes circonstances et gravités confondue, la classe d’agent médicament est la plus représentée 
dans notre étude avec 61% des cas.  

Si l’on regarde les agents responsables de ces intoxications par grand groupe médicamenteux, 
on se rend compte que dans les intoxications, toute gravité confondue, la part des psychotropes 
atteignait 26.13%, suivi par les médicaments à visée cardiovasculaire avec 21.93 %. 

L’autre classe d’agent, fortement incriminé dans notre étude, est l’agent produit ménager et 
entretien qui est présent dans 13.48 % des cas avec un pourcentage entre 11.3 (maison de 
retraite) et 16.07 (domicile).Dans la grande majorité des cas la circonstance d’intoxication était 
accidentelle. 

Le troisième âge est souvent le reflet de changements sociaux, organiques et psychiques. De 
nombreuses études se sont attachées à démontrer leurs influences dans la genèse des 
intoxications.  
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Ainsi pour les intoxications volontaires à visée suicidaire, plusieurs facteurs de risque ont été 
mis en évidence dans la littérature comme le fait de vivre seul, d’avoir un faible revenu, d’être 
une femme, d’être atteint de trouble mentaux au sens du DSM IV [40, 41, 42]. Dans notre étude, 
42.3 % des patients victimes d’une intoxication volontaire comportaient un ou des antécédents 
psychiatriques. 

Parallèlement à ces difficultés d’ordre psycho-sociales s’ajoutent des problèmes d’ordre 
organique. Dans les intoxications graves toutes circonstances confondues les patients avaient, 
sauf pour 4 d’entre eux, au minimum un antécédent notable de santé dont 64.8% un antécédent 
cardio-vasculaire et 31.7% un antécédent psychiatrique. On retrouve dans la littérature des 
chiffres comparables pour les antécédents cardiovasculaire [58] ; [59] et les antécédents 
psychiatriques [60].Ces derniers étaient parfois associés à d’autres pathologies d’ordre 
rhumatismal, sensoriel ou métabolique. Autant de facteurs entravant la vie quotidienne et 
majorant potentiellement le syndrome dépressif du sujet. Par ailleurs il faut considérer qu’en 
dehors du vieillissement avec des pathologies d’organes il existe un vieillissement 
physiologique qui est un facteur aggravant potentiel lié à l’âge. En effet, une personne âgée en 
« bonne santé », c’est-à-dire sans pathologie d’organe importante, aura tout de même une 
diminution du débit de filtration glomérulaire. Ainsi en cas d’intoxication avec des 
médicaments à élimination rénale, cela représentera un facteur aggravatif par effet cumulatif en 
allongeant le temps d’élimination. On peut aussi citer les troubles de l’adaptation cardiaque liés 
à l’âge : la fréquence maximum minute diminue avec l’âge et peut être un facteur aggravant en 
cas d’intoxication avec une moins bonne adaptation au stress de l’organisme. De nombreux 
exemples vont dans ce sens et rejoignent le syndrome de fragilité de la personne âgée. 

 

Concernant l’évolution des cas d’intoxication, sur 2 792 patients inclus, on a pu enregistrer 96 
décès, 6 évolutions avec séquelles, 1066 guérisons. Pour plus de 58 %, l’évolution était 
inconnue pour des difficultés de suivi surtout dans les premières années de l’étude, avec soit un 
non rappel des patients par l’équipe du CAPTV, soit une non réponse téléphonique du patient 
lui-même ou de son entourage. Les séquelles retrouvées étaient deux patients ayant fait un AVC 
ischémique au décours de l’intoxication, une brûlure cutanée caustique, deux patients avec des 
odynophagies persistantes à distance et un dernier cas probablement classé à tort en séquelle, 
suite à une pneumopathie d’inhalation. 

 

Cela nous avait conduits à recentrer l’étude sur les cas d’intoxications graves ou l’évolution 
était plus souvent retrouvée. On retrouvait alors 85 décès pour 199 cas d’intoxication, 39 
guérisons, 72 évolutions inconnues, 3 évolutions avec séquelles. Il est intéressant de noter que 
dans 27 cas de décès sur 85, ce dernier est intervenu avant le premier appel et donc avant tout 
soin possible. Il est à noter que dans le logiciel SICAP, en cas d’oubli de codage de l’évolution, 
celle-ci est codée automatiquement par défaut en « évolution inconnue ». 
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B. Spécificités des intoxications graves 
 

Dans le cas des intoxications graves et celles ayant entrainé un décès,  le lieu d’exposition le 
plus fréquemment retrouvé reste le domicile avec respectivement 68 % et  62.4 % des cas. On 
remarque que cette proportion est restée assez stable sur les 5 années de l’étude. Ce résultat 
était prévisible car les personnes âgées vivent la plupart du temps à leur domicile. Parallelement 
a cet état de fait, pour la majorité, plus l’âge avance, moins elles sortent hors de leur domicile 
et cela pour des raisons multiples (ne conduisent plus, perte de l’autonomie et des possibilités 
de marcher, fatigabilité à la position debout…) 

Les intoxications en maison de retraite sont relativement nombreuses et concernent 
principalement le médicament. L’analyse causale de ces intoxications n’est pas réalisée lors des 
appels au CAPTV, ou du moins les causes précises pas forcément détaillées dans les dossiers 
étudiés. En effet, l’appelant au CAPTV attend un conseil sur la prise en charge et non un 
questionnement sur les raisons de la survenue de l’accident ou du suicide. Les causes des 
intoxications accidentelles en maison de retraite sont très variées. Dans certains dossiers les 
causes sont parfois écrites dans le commentaire, et on retrouve parmi celles-ci :  

- un médicament donné à un autre patient (erreur sur le patient) 
- un médicament laissé à la portée d’un patient avec des troubles cognitifs (défaut de 

perception du risque) 
- une ordonnance manuscrite mal lisible générant une erreur de préparation du pilulier 
- une erreur de recopiage de l’ordonnance dans le dossier patient 
- une erreur de préparation des injectables par l’infirmière 
- une erreur d’administration : traitement donné à 2 reprises de manière indue, traitement 

du soir administré le matin.  

Les procédures de préparation et d’administration des traitements ne sont pas toutes clairement 
écrites et comprises dans les maisons de retraite, et il semble qu’un travail de prévention dans 
ce sens éviteraient de nombreuses intoxications, même si dans une grande majorité de cas, elles 
n’aboutissent pas à une intoxication grave.  

Dans le cas des intoxications générales et des intoxications graves, on relève un certain nombre 
d’intoxications en établissement de soins (7 %). Ces intoxications doivent être déclarées au 
CRPV (Centre Régionaux de Pharmaco Vigilance), mais il est probable que ces intoxications 
soient sous-déclarées, surtout quand elles n’aboutissent pas à un tableau grave. C’est dommage 
car elles représentent sans aucun doute un indicateur de certains dysfonctionnements 
(procédures), qui pourraient ainsi être à l’origine d’actions correctrices, évitant des cas plus 
graves.  Aucun cas d’intoxication dans un établissement de soins ayant entrainé un décès n’a 
par contre été retrouvé. 

Dans notre étude l’erreur thérapeutique n’est pas, contrairement aux intoxications toutes 
gravités confondues, majoritaire dans les causes d’intoxications graves accidentelles mais est 
supplantée par l’accident thérapeutique (23.1 % versus 7.6 %). L’accident thérapeutique ou aléa 
thérapeutique se définit par un accident médical survenu sans responsabilité d'un professionnel 
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ou d'un établissement de santé [26] avec pour origine un "accident" et non de l'état de maladie 
du patient, ou son évolution endogène. 

Même si les intoxications accidentelles dues à une erreur thérapeutique sont peu létales dans 
notre étude, elles représentent tout de même un grand nombre de cas d’intoxication. 

Dans la littérature, ces dernières semblent avoir un pronostic plus sombre dans un certain 
nombre de cas. En effet en 2008 en France, plus des deux tiers des intoxications (959 décès, 
69,7 %) ont eu pour cause des médicaments (prises accidentelles ou erreurs de prescription) 
[27]. Les principaux facteurs explicatifs sont la polymédication et la co-morbidité plus 
fréquemment observée dans cette population, rendant les sujets âgés plus sensibles à l’action et 
aux effets indésirables potentiels de certains médicaments. La prévention et l’évaluation de la 
prise médicamenteuse des patients âgés restent un réel problème [32]. Il semble donc important 
d’éviter au maximum la polymédication et de raisonner plutôt par une thérapeutique de « qualité 
et adaptée »  afin d’éviter au maximum les erreurs et accidents thérapeutiques. Pour cela 
plusieurs « outils » sont à la portée des équipes médicales. Ainsi il a été créé, par exemple, une 
liste française des médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes âgées de plus 
de 75 ans [28] (annexe 4) ou celle de l’étude STOPP-START [29]. 

Par contre les intoxications volontaires semblent avoir une évolution plus grave que les autres 
types de circonstances avec 19.7 % d’intoxication de gravité forte contre 3.7 % dans les 
intoxications accidentelles. 

Dans différentes études, on retrouve que les tentatives de suicides dans la population âgée sont 
plus à risque de survenir et de plus forte gravité  [34] [31] [33] que dans le reste de la population. 
Les tentatives de suicides semblent plus importantes en nombre dans la branche féminine de la 
population âgée. En effet si l’on regarde la répartition des séjours hospitaliers pour tentative de 
suicide en France métropolitaine par sexe et classe d’âge entre 2004 et 2011, on remarque que 
chez les jeunes de 10 à 14 ans et les 15-19 ans les hospitalisations pour tentative de suicides 
concernaient respectivement 4.5 et 3 fois plus souvent les filles que les garçons. La différence 
dans la répartition selon le sexe tendait ensuite à diminuer pour atteindre 55 % de femmes et 
45% d’hommes dans les classes d’âge des 25-39 ans. A partir de 50 ans les séjours hospitaliers 
pour tentative de suicide concernaient deux femmes pour un homme. Dans notre étude nous 
retrouvions un sex-ratio de 64 % contre 35 % en faveur des femmes de tentatives de suicides 
dans les intoxications graves. Le sex-ratio s’inverse dans le cadre des décès par suicide avec 
58.3% versus 41.7%  en faveur des hommes, ce qui est retrouvé dans différentes études[35][19].    
Parmi les causes multifactorielles de la TS, la dépression est souvent retrouvée et pourrait 
contribuer en partie à cette différence dans les taux de TS selon le genre. En effet, quel que soit 
le pays, la prévalence de la dépression est 2 à 3 fois plus importante chez la femme que chez 
l’homme, cette différence apparaissant dès l’adolescence [49]. L’explication pourrait aussi 
tenir, toutes circonstances confondues, à l’utilisation de méthode hautement létale par les 
hommes (armes à feu, pendaison, noyade). On peut se demander si une part des tentatives de 
suicide dans la branche féminine ne représenterait pas plus “un appel au secours” que de 
véritables intentions suicidaires. 
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Dans notre étude 55.5% des intoxications volontaires, toutes gravités confondues, ont lieu au 
domicile. On retrouve pour les intoxications graves de circonstance volontaire un pourcentage 
du même ordre avec 51 %. 

Dans les intoxications graves, l’agent médicament reste majoritaire toute circonstances 
confondues. Il représente par contre un pourcentage différent entre la classe volontaire où il est 
présent à 90.9 % et la classe accidentelle où on le retrouve à 42.3 %. Ces résultats sont à 
pondérer du fait d’un grand nombre de poly intoxications. En effet sur 199 intoxications graves 
retenues, seulement 131 mettaient en jeu un agent unique. Les autres pouvaient aller jusqu’à 17 
agents différents. La tendance à la poly intoxication était plus forte dans le groupe des 
intoxications volontaires, notamment dans les circonstances mésusage ou surdosage 
médicamenteux non suicidaires et suicides que dans les autres circonstances volontaires ou 
accidentelles. Cette poly intoxication était par ailleurs en majorité due à l’agent médicaments 
dans ces circonstances. 

Les benzodiazépines étaient retrouvées de façon très fréquente dans les intoxications graves 
avec 27.65% des cas et dans celles avec décès avec 24 % des cas. Ce phénomène est le reflet 
même de la consommation de psychotrope en France. En effet en 2012, environ 11,5 millions 
de Français ont consommé au moins une fois une benzodiazépine [38]. 

L’autre classe d’agent, fortement incriminé dans notre étude, est l’agent produit ménager et 
entretien. On notera 13 intoxications graves dont 5 décès incriminant cet agent. Comme nous 
l’avons déjà discuté, la population âgée institutionnalisée est fortement impactée par les déficits 
psychiques, avec une prévalence importante du diagnostic de démence, mais aussi  par des 
déficits sensitifs visuels et auditifs, pourvoyeurs de confusion entre les différents contenants de 
ces produits  et un risque majoré d’intoxication. A partir de là, il pourrait être intéressant 
d’adapter une ligne de produits  spécialement conçue pour ces classes d’âges avec pourquoi pas 
un packaging différent, suivant les produits. Par exemple des boites rondes pour tout ce qui est 
produit pharmaceutique et carré pour tout ce qui est ménager, des codes couleurs pour des sous-
catégories. Beaucoup de choses ont été pensées pour les très jeunes avec par exemple les 
bouchons sécurisés, des campagnes de prévention, mais peu de choses en comparaison sont 
proposées pour les personnes âgées. 

On constate donc que les substances médicamenteuses incriminées font le plus souvent partie 
de la pharmacopée traditionnelle du sujet âgée. Ainsi, parallèlement aux pathologies les plus 
souvent rencontrées au-delà de 75 ans, ce sont les médicaments à visée « neurologique » et 
« cardiovasculaire » qui sont le plus souvent retrouvés dans les intoxications graves. 

Dans les intoxications graves de circonstances volontaires, il semble important de noter que 
dans 8.7% des cas il existait un antécédent d’intoxication(s) antérieure(s). On retrouve dans la 
littérature des données allant dans ce sens [31, 19] avec pour la population des plus de 75 ans 
un fort risque de récidive de TS à un mois d’autant plus qu’il existait un antécédent 
psychiatrique associé. Une conférence de consensus de la Haute Autorité de Santé existe [55] 
concernant les crises suicidaires et leur suivi.                                                 
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Elle recommande entre autre : 

− La nécessité d’une évaluation psychiatrique soigneuse devant une crise 
suicidaire majeure ou grave. 

− Le recours à la psychiatrie dans tous les cas où l’existence d’une pathologie 
psychiatrique s’associe à la crise (grade A). 

− D'orienter les sujets qui présentent des facteurs de risque primaires ou un cumul 
de plusieurs facteurs de risque (troubles psychiatriques patents, suicidants, et 
addictions) vers un suivi spécialisé, qu’il s’agisse d’une hospitalisation ou d’un 
suivi ambulatoire. 

− D’organiser également un suivi après la crise (tant sur le plan personnel que 
familial) pour les sujets présentant une crise suicidaire  sans facteur de risque 
primaire. 

De maintenir une attention et une mobilisation soutenues durant l’année qui suit le début de la 
crise. 

C. Spécificités des intoxications mortelles 
 

Dans notre étude les intoxications volontaires semblent avoir une évolution plus grave que les 
autres types de circonstances avec 19.7 % d’intoxication de gravité forte contre 3.7 % dans les 
intoxications accidentelles.  

Dans le cas des intoxications graves accidentelles avec évolution vers un décès, la cause 
principale retrouvée dans cette étude est l’incendie 33.3 %. Il est possible de penser que la perte 
d’autonomie et de la mobilité des patients âgés est une des raisons en cause : en effet, ils ne 
peuvent guère s’enfuir rapidement… 

Si l’on rapporte le nombre de décès des circonstances accidentelles, des tentatives de suicides 
et du mésusage ou surdosage médicamenteux non suicidaire aux données des intoxications 
générales, on retrouve que le mésusage possède un plus fort taux de mortalité avec 13.4 % de 
décès contre 4.05 % pour les tentatives de suicide (TS)  et 1.64 % pour les intoxications 
accidentelles. Cette forte part de décès dûe au mésusage ou surdosage n’est pas retrouvée dans 
la littérature, probablement dû au fait que ce dernier est rarement cité dans les études. Le 
mésusage ou surdosage médicamenteux et sa mortalité  sont influencés par les déficits physico-
sensorielles dus à l’âge, à l’automédication et à la polymédication [32] ; [48]. En effet un patient 
poly pathologique, ce qui est plus souvent le cas en avançant dans l’âge, avec un nombre 
conséquent de traitements à prendre quotidiennement, aura accès à un plus grand nombre de 
traitements. S’il s’avère qu’il ne suit pas la prescription médicale pour une raison consciente 
(une douleur non soulagée par la dose d’antalgique prescrite par exemple) ou inconsciente 
(patient avec un déficit visuel n’arrivant pas à relire la prescription médicale initiale) s’expose 
à une intoxication par mésusage ou surdosage médicamenteux volontaire. 

Devant cette part importante de mortalité par suicide et le nombre de tentatives dans cette 
tranche d’âge, il semble donc essentiel de dépister et de prévenir les idées suicidaires dans cette 
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population. De nombreux critères semblent être des facteurs de risques suicidaires chez le sujet 
âgé comme l’isolement, les comorbidités, le grand âge, le syndrome dépressif, l’alcoolisme [30] 
[19]. Le taux de suicides chez le sujet âgé est plus du double de celui observé dans la population 
générale et, la plupart des victimes de suicide souffraient d’un premier épisode dépressif, qui 
était généralement modérément sévère [50] .Ce risque de suicide augmente avec l’âge, d’autant 
que la dépression est d’évolution lente et insidieuse ou associée à une maladie somatique, 
confinant le patient dans une souffrance parfois intense et durable. Il a été montré que 75 % des 
personnes âgées commettant un suicide ont consulté leur médecin dans le mois qui a précédé 
leur décès [50]. Dépister et traiter la dépression semble donc la meilleure prévention du risque 
suicidaire chez la personne âgée.  

Contrairement à une idée trop largement répandue, l’obstacle principal au diagnostic de la 
dépression chez les sujets âgés tient moins aux particularités de la séméiologie dépressive qu’à 
l’attitude des médecins face au vieillissement qui ont tendance à assimiler tristesse à vieillesse, 
surtout après 80 ans. En effet, si la douleur morale est moins souvent exprimée sur le mode de 
la culpabilité, les signes importants de la dépression que sont le ralentissement, le repli, 
l’apragmatisme sont trop souvent mis, à tort, sur le compte du grand âge [51] 

Une meilleure sensibilisation des médecins aux spécificités des troubles psychiatriques de la 
personne âgée peut donc être un moyen efficace de prévention du passage à l’acte suicidaire. 
Ils peuvent pour cela s’appuyer sur l’échelle de dépression gériatrique (GDS : Geriatric 
Depression Scale) qui permet de fournir des informations sur l’état psycho affectif du patient 
[Annexe 5]. En cas de trouble mnésique associé, l’échelle de Cornell selon le degré des troubles 
mnésiques associés peut être utilisée [37] [Annexe 6]. 

Il semble intéressant dans la pratique de la médecine générale que le syndrome dépressif soit 
recherché d’une manière plus systématique en consultation. Pour cela on pourrait imaginer une 
consultation basée sur l’EGS (Evaluation Gériatrique Standardisée) qui a pour intérêt de repérer 
les facteurs physiques, cognitifs, psychosociaux et environnementaux pouvant affecter la santé 
du sujet âgé [52]. Si celle-ci est utilisée de manière régulière, voir systématique en 
hospitalisation et en consultation gériatrique hospitalière, elle reste longue et complexe de mise 
en œuvre sur une consultation de médecine générale. On pourrait alors imaginer une 
consultation dédiée, à effectuer dans certaine tranche d’âge, afin de proposer un meilleur 
dépistage et suivi de ces patients âgés. 

Concernant les agents incriminés dans les intoxications mortelles on remarque que si l’agent 
médicament, et notamment les psychotropes, était très représenté, les intoxications par 
monoxyde de carbone restaient bien présentes dans notre étude en valeur absolue avec 74 cas 
sur la totalité de l’étude dont 22 graves et 10 létales et en très grande majorité de circonstances 
accidentelles (2 seulement était d'origine volontaire). Dans les intoxications mortelles, toutes 
étaient de circonstance accidentelle et tous les patients étaient décédés avant le premier appel. 
La classe d’âge des personnes âgées de 75 ans et plus ne fait pourtant pas partie de la classe la 
plus à risque d’intoxication. En effet  plusieurs études, dont celle du CAPTV de Lille montrent 
une diminution de la prévalence des intoxications au Monoxyde de carbone avec l’âge [53]. Par 
contre celle-ci aurait tendance à être plus grave au cours du vieillissement dans la littérature[54]. 
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On peut alors se demander pour quelles raisons les personnes âgées sont plus à risque de faire 
des intoxications graves voire mortelles que le reste de la population. Plusieurs hypothèses sont 
possibles. Tout d’abord, comme pour tout autre agent, la personne âgée présente une moins 
bonne adaptation au stress engendré par les intoxications du fait d’un vieillissement 
physiologique et d’un terrain plus ou moins débilité. Ensuite les symptômes initiaux de 
l’intoxication au monoxyde de carbone (céphalée, nausée, faiblesse musculaire, vomissements, 
vertiges, troubles visuelles, troubles du comportement [56] ) sont à même de rendre toute 
mobilisation et donc éloignement de l’agent d’intoxication compliqué chez ces patients déjà 
souvent porteurs de déficits physico-sensoriels 

Pour les 58 patients intoxiqués mortellement mais non décédés avant le premier appel au 
CAPTV nous avons recherché (voir annexe 7) les différentes modalités de prise en charge. Nous 
remarquons ainsi que 82.28% ont bénéficié d’une hospitalisation mais que seulement 34,48% 
d’entre eux ont bénéficié d’une hospitalisation en réanimation ou soins intensifs dans leur prise 
en charge alors qu’il s’agissait d’intoxication forcément grave puisqu’elles ont abouti au décès. 
Il est à noter que pour deux patients décédés, il avait été décidé d’une interruption de soins dans 
ce qui semblait être le cadre de la limitation et arrêt de(s) thérapeutique(s) active(s) (LATA). 
Ces deux patients bénéficiaient de soins  palliatifs pour des pathologies cancéreuses.  
Concernant les intoxications graves les évolutions inconnues s’étaient plus probablement faites 
vers une guérison du fait de l’hospitalisation quasi totale de tous  les patients gravement 
intoxiqués (exception faite de ceux décédés avant le premier appel). Ainsi sur 199 patients 
intoxiqués gravement, 85 sont décédés dont 27 cas avant le premier appel au CAPTV, donc 116 
patients (58.29%) ont survécu à leur intoxication grave dans notre étude. On peut voir alors 
qu’une majorité de patients âgés de plus de 75 ans  survivent dans de bonnes conditions après 
la survenue d’une intoxication grave. Il semble donc tout à fait justifié d’admettre en soins 
intensifs, les patients âgés de plus de 75 ans. On retrouve cette conclusion dans plusieurs études 
[30 ; 33].  

Toutefois il semble important de rappeler que même s’il est recommandé d’hospitaliser en soins 
intensifs ou en réanimation tous les patients âgés gravement intoxiqués, la réalité de terrain est 
parfois complexe. Sans prendre en considération les problèmes logistiques inhérents à toutes 
structures de soins avec un nombre limités de « lits » disponibles, il faut par contre se rendre 
compte que le choix de la mise en place d’une thérapeutique active ou non peut être influencé 
par plusieurs points. En effet,  il faut tenir compte des éventuelles  directives anticipées pour la 
fin de vie, écrites par le patient et cela peut influencer le choix d’être traité ou non dans le cadre 
d’une réanimation active [58]. De plus, toujours dans le même cadre, le choix du patient peut 
être de demander à être soulagé de toute douleur avec l’acceptation que les thérapeutiques 
nécessaires à l’antalgie des pathologies intensément douloureuses puissent participer, voire 
entrainer le décès. Les soignants peuvent aussi se heurter à la famille qui parfois, si l’état 
clinique du patient était à un stade avancée de grabatisation avant l’intoxication, ne souhaite 
pas de soins de réanimation. Ces situations mettent les médecins et les équipes médicales devant 
des choix  et des décisions éthiques parfois difficiles. Il est très probable que ces considérations 
aient un impact important sur la non-admission en réanimation des patients âgés gravement 
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intoxiqués, et induisent ainsi une surmortalité par rapport à une population de patients plus 
jeunes.  

Dans notre étude, et notamment pour ce qui concerne les résultats analytiques post-mortem, les 
taux des agents retrouvés dans les matrices biologiques sont parfois élevés mais peuvent être 
en rapport avec  les soins prodigués suite à l’intoxication. Ainsi, par exemple,  un patient qui a 
bénéficié d’une intubation trachéale, et donc d’une induction/sédation lors de sa prise en charge 
a de forte chance d’avoir des taux de benzodiazépine, ou de curare supra thérapeutiques, voire 
toxiques dans le sang au moment du dosage, sans que cela n’ait une incidence clinique puisque 
la fonction respiratoire du patient bénéficie d’une assistance mécanique. De même un taux supra 
thérapeutique/létale d’antalgique retrouvé post mortem chez un patient peut parfois être dû à un 
accompagnement de fin de vie sans que ce dernier ne soit directement lié à une intoxication. 
Cela peut parfois être pourvoyeur de confusion lors de la lecture des dossiers. 

 La France reste l’un des pays industrialisés le plus touché par le suicide avec plus de 10 500 
morts enregistrés en 2009  [18]. Si celui-ci représente la première cause de mortalité chez les 
jeunes, pour la population générale c’est la troisième cause de décès après les maladies 
coronariennes et les cancers [43]. Chez les 75 ans et plus cela ne représente pas la première 
cause de décès avec moins de 1% des causes de décès chez les plus de 85 ans en 1999 [43], 
mais il apparait qu’en valeur absolue cela représente un pourcentage beaucoup plus élevé que 
chez les jeunes et ce de manière encore plus marqué chez les hommes plus on avance dans l’âge 
[18 ; 31].   
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V. CONCLUSION 
 

Dans cette étude deux agents sont majoritairement responsables des intoxications graves chez 
les personnes âgées de 75 ans et plus. En effet si l’on retrouve un grand nombre d’intoxications 
accidentelles par produit ménager dans la littérature, celle-ci n’est pas majoritaire dans les 
intoxications graves. On retrouve le médicament en tête de file, avec majoritairement les 
médicaments psychotropes, puis en seconde position,  le monoxyde de carbone. Cette 
implication reste la même dans les cas d’intoxication létale. Les psychotropes sont très prescrits 
dans cette tranche de population des 75 ans et plus. Cela s’explique par la fréquence des 
désordres psychiques à cet âge-là avec de façon prépondérante les troubles dépressifs, mais 
aussi confusionnels ou démentiels. 

Bien que l’évolution des intoxications à court terme semble le plus souvent favorable, les décès 
suite à une intoxication grave sont importants et  plus fréquents que dans la population générale. 
Cela est dû au(x) produit(s) employé(s) et à la fragilité du terrain sous-jacent. 

Il semble donc important de mettre en place ou de renforcer les mesures de préventions. 

Prévention des intoxications accidentelles avec : 

- Réduction des possibilités de contact avec les produits dangereux chez tous les 
patients ayant des troubles des fonctions supérieures. 

- Eviter tout changement de conditionnement, les similitudes de présentations et 
les erreurs d’étiquetages. 

- Favoriser une meilleure prescription médicamenteuse de la part des praticiens, 
en accord avec les contre-indications du patient ou de ses traitements, limiter au 
maximum la polymédication et s’assurer de la bonne compréhension des 
nouvelles prescriptions. 

La prévention des intoxications volontaires semble plus compliquée. Elle reposerait sur un 
dépistage plus important des troubles psychiques  d’ordre dépressif, des signes d’appel 
potentiels de tentatives de suicides et la limitation d’accès aux produits dangereux chez les 
personnes à risques d’autolyse. 
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Annexe 1 Poisoning severity score 
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Annexe 2 Méthode d’imputabilité en toxicovigilance 

Déterminants ou critères qui concourent à l’imputabilité : 
 

• L’exposition: Elle doit être possible ou très probable c’est-à-dire constatée 
éventuellement sans certitude  métrologique ou analytique. L’imputabilité est nulle ou 
n’existe pas. 

• La symptomatologie: Elle doit être présente et spécifiée. Si ce n’est pas le cas, 
l’imputabilité est non applicable. Elle concerne tant des effets cliniques que 
paracliniques. 

• La chronologie: La chronologie de l’apparition des symptômes par rapport à 
l’exposition est déterminée sur échelle à 3 niveaux. Elle peut être évocatrice, possible 
ou incompatible. 

• La présence d’éléments objectifs de caractérisation causale: Le lien causal est 
renforcé pas des éléments objectifs : tests fiables, dosages ou xénobiotique concordant 
avec le tableau observé. Elle est évaluée sur une échelle à 3 niveaux : présence 
d’éléments probants, absence d’éléments probants ou présence d’éléments contraires. 

• L’existence d’autres hypothèses diagnostiques (diagnostics différentiels): 
L’existence ou non d’une autre hypothèse diagnostique conduisant au tableau considéré 
doit être prise en compte en influe sur la force du lien causal. Elle est évaluée sur une 
échelle à 3 niveaux : aucune autre hypothèse ne peut être retenue, absence d’éléments 
probants d’une autre hypothèse diagnostique ou hypothèse autres non formulées ou une 
autre hypothèse diagnostique est confirmée. 

• Le lien extrinsèque: Il est estimé en fonction des données de la littérature 
(bibliographie). Ce lien est évalué sur une échelle à 3 niveaux : lien probable, lien 
possible, jamais décrit. 
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Annexe 3 : Effectifs de décès par causes externes de blessures et d’empoisonnement en 2012 en France 
métropolitaine 

Libellé   Sexe  'Total '65-74 '75-84 '85-94 '95+ 
Causes externes de blessure et d’empoisonnement M 21953 2385 3814 3767 443 
Causes externes de blessure et d’empoisonnement F 14823 1100 3032 5671 1356 
Causes externes de blessure et d’empoisonnement T 36776 3485 6846 9438 1799 
Accidents de transport M 2576 183 189 88 2 
Accidents de transport F 850 90 149 61 2 
Accidents de transport T 3426 273 338 149 4 
Chutes accidentelles M 2833 357 771 958 127 
Chutes accidentelles F 3241 174 757 1696 412 
Chutes accidentelles T 6074 531 1528 2654 539 
Intoxications accidentelles M 1106 92 189 174 7 
Intoxications accidentelles F 920 71 216 343 25 
Intoxications accidentelles T 2026 163 405 517 32 
Autres accidents M 6827 824 1551 1885 259 
Autres accidents F 6570 403 1422 3179 850 
Autres accidents T 13397 1227 2973 5064 1109 
Suicides M 7292 754 900 483 26 
Suicides F 2403 281 295 145 17 
Suicides T 9695 1035 1195 628 43 
Homicides M 235 11 5 3 1 
Homicides F 156 17 18 12 2 
Homicides T 391 28 23 15 3 
Événements dont l'intention n'est pas déterminée M 494 55 46 19 3 
Événements dont l'intention n'est pas déterminée F 127 11 15 5 2 
Événements dont l'intention n'est pas déterminée T 621 66 61 24 5 
Autres causes externes de blessure et 
d'empoisonnement M 590 109 163 157 18 
Autres causes externes de blessure et 
d'empoisonnement F 556 53 160 230 46 
Autres causes externes de blessure et 
d'empoisonnement T 1146 162 323 387 64 
 Libellé   Sexe  'Total '65-74 '75-84 '85-94 '95+ 
Total toutes causes confondues M 280703 46768 81006 73427 8086 
Total toutes causes confondues F 277538 24821 69520 117711 31039 
Total toutes causes confondues T 558241 71589 150526 191138 39125 

       

                    Effectifs de décès par causes externes de blessures et d’empoisonnement en 2012 en France métropolitaine [18] 
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Annexe 4 Liste Française des médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes âgées de 75 ans et 
plus 
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Annexe 5 Echelle de dépression gériatrique GDS 
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Annexe 6 Echelle d’évaluation de l’humeur : Echelle de Cornell 
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Annexe 7 Définition des items des thésaurus relatifs aux circonstances d’exposition 
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Annexe 8 Spécificité des patients morts mais non décédé avant le premier appel 

lieu de traitement  Nombre de dossiers concernés Pourcentage 

Hôpital / clinique            28 48,28% 

Réanimation / Soins intensifs 20 34,48% 

Non renseigné 7 12,07% 

Autre lieu de traitement      3 5,17% 

Total général 58 100% 
 

Tableau représentant les lieux de traitement des patients intoxiqués mortellement non décédés au 
moment du premier appel 

 
 
 

TRAITEMENTS ET EXAMENS PRECONISES 
 

Antidotes Chélateurs  
   

Examens Traitements Nombre de conseils préconisés Pourcentage 
Oxygène normobare 21 36,21% 
Flumazénil 14 24,14% 
Naloxone 5 8,62% 
Vitamine K 4 6,90% 
Atropine 3 5,17% 
Insuline 2 3,45% 
Anticorps  antidigitalique 1 1,72% 
N-Acétyl-Cystéine 1 1,72% 
Carnitine 1 1,72% 
Oxygène hyperbare 1 1,72% 
Antidotes Chélateurs : autre 1 1,72% 

 
 
Evacuation Epuration 
   

Examens Traitements Nombre de conseils préconisés Pourcentage 

Aspiration 4 6,90% 

Hémofiltration / Hémodialyse 3 5,17% 

Hémoperfusion 3 5,17% 
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Divers 
 

Examens Traitements Nombre de conseils préconisés Pourcentage 

Surveillance médicale 46 79,30% 

Consultation médicale immédiate 23 39,66% 

Traitement : autre 17 29,31% 

Symptomatique : autre traitement 17 29,31% 

Arrêt du traitement / Fenêtre thérapeutique 9 15,52% 

Consultation médicale différée 3 5,17% 
 
 
Traitements symptomatiques 
   
Examen Traitement Nombre de conseils préconisés Pourcentage 
Alcalinisation 18 31,03% 
Antibiotique 18 31,03% 
Antalgique 16 27,59% 
Tranquillisant / sédatif 15 25,86% 
Intubation et ventilation assistée 12 20,69% 
Anticoagulant 11 18,97% 
Substitut du plasma / soluté de remplissage 10 17,24% 
Diurétique 10 17,24% 
Sympathicomimétique autre 9 15,52% 
Bronchodilatateur 8 13,79% 
Glucosé 7 12,07% 
Noradrénaline 7 12,07% 
Adrénaline 6 10,34% 
Massage cardiaque externe 5 8,62% 
Alimentation parentérale 4 6,90% 
Antihypertenseur 4 6,90% 
Antiarythmique 4 6,90% 
Curarisant 4 6,90% 
Epuration extra-rénale 3 5,17% 
Corticoïde 3 5,17% 
Hydroxocobalamine 3 5,17% 
Choc électrique externe 2 3,45% 
Diurèse alcaline 2 3,45% 
Anticonvulsivant 2 3,45% 
Vasodilatateur 1 1,72% 
Antiparkinsonien 1 1,72% 
Bêtabloquant 1 1,72% 
Isoprénaline 1 1,72% 
Vitamine B6 1 1,72% 
Restriction hydrique / alimentaire 1 1,72% 
Vitamine C 1 1,72% 
Anti-inflammatoire 1 1,72% 
Calcium 1 1,72% 
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Traitement Chirurgical 
 
Examens Traitements Nombre de conseils préconisés Pourcentage 
Chirurgie digestive 1 1,72% 
Chirurgie : autre 1 1,72% 
Chirurgie cutanée 1 1,72% 

 
Pourcentage calculé par rapport au nombre de personnes exposées concernées : 58 
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Annexe 9 Répartition de la population 2010-2014 selon l’âge et le sexe 
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Annexe 10 Répartition des intoxications suivant le lieu d’exposition année 2010-2014 

        Tableau : Répartition des intoxications suivant le lieu d’exposition année 2010-2014 

 

 

Lieu d'exposition Proportion de dossiers en % 
Domicile 68.3%(n=1908) 

Domicile autre 32.1%(n=896) 
Domicile non précisé 24.3%(n=679) 
Cuisine (domicile) 8.9%(n=249) 
Jardin privé (domicile) 2.0%(n=56) 
Salle de bains (domicile) 0.6%(n=17) 
Garage / Cave (domicile) 0.2%(n=6) 
W-C (domicile) 0.2%(n=5) 

Maison de retraite 16.0%(n=448) 
Maison de retraite 16.0%(n=448) 

Inconnu 6.9%(n=193) 
Inconnu (Lieu d'intoxication) 6.6%(n=184) 
Non renseigné 0.3%(n=7) 
inconnu 0.1%(n=2) 

Etablissements de soins 6.4% (n=178) 
Hôpital / clinique 3.4%(n=95) 
Etablissement de soins autre 2.6%(n=73) 
Cabinet médical / Cabinet dentaire 0.1%(n=4) 
Psychiatriques (Etablissement de soins) 0.1%(n=3) 
Etablissement de soins non précisé 0.1%(n=3) 

Maison de repos / maison de convalescence 0.9%(n=24) 
Maison de repos / Maison de convalescence 0.9%(n=24) 

Extérieur  0.5%(n=13) 
Nature / Campagne 0.2%(n=5) 
Agriculture / Horticulture 0.1%(n=4 
Endroit à l'air libre autre 0.1%(n=4) 

Structure collective 0.3%(n=8) 
Structure collective : Foyer d'accueil spécialisé 0.1%(n=4) 
Structure collective : Autre 0.1%(n=3) 
Structure collective : Loisir / Vacances 0.1%(n=1) 

Maritime 0.2%(n=5) 
Maritime 0.2%(n=5) 

Moyen de transport 0.2%(n=5) 
Moyen de transport autre 0.2%(n=5) 

Etablissement d'enseignement 0.1%(n=3) 
Enseignement non précisé (Etablissement d'enseignement) 0.1%(n=2) 
Enseignement professionnel 0.1%(n=1) 

Magasin centre commerciale 0.1%(n=3) 
Magasin / Centre commercial 0.1%(n=3) 

Lieu de travail 0.1%(n=3) 
Lieu de travail autre 0.1%(n=2) 
Lieu de travail non précisé 0.1%(n=1) 

Autre 0.1%(n=1) 
Restaurant / Bar / Hôtel 0.1%(n=1) 

Total général 100%(n=2792) 
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Annexe 11 Répartition des agents suivant le lieu période 2010-2014 

Agent Proportion de dossiers en % 
Médicament 57.25%(n=1418) 
Produit ménager/entretien 16.07%(n=398) 
Insecticide/herbicide/raticide 4.48%(n=111) 
Alimentaire 2.75%(n=68) 
Produit hygiène corporelle/cosmétique 2.70%(n=67) 
Monoxyde de carbone 2.66%(n=66) 
Agent 2.50%(n=62) 
Champignon 2.06%(n=51) 
Plante 1.41%(n=35) 
Engrais 1.37%(n=34) 
Peinture colle 1.17%(n=29) 
Phytothérapie 1.09%(n=27) 
Animal 0.93%(n=23) 
Fumée 0.89%(n=22) 
Gaz 0.81%(n=20) 
Alcool 0.69%(n=17) 
Combustible 0.48%(n=12) 
Eau 0.24%(n=6) 
Pile 0.24%(n=6) 
Conservateur 0.20%(n=5) 
Total général 100%(n=2477) 

 

Tableau: Répartition en pourcentage des agents présents lors des intoxications au domicile 2010-2014 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Tableau: Agents présents dans les intoxications en maison de retraite 2010-2014 

Classe Agent Proportion de dossiers en % 
Médicament 67.04%(n=480) 

Produit ménager/entretien 11.27%(n=81) 
Produit hygiène corporelle/cosmétique 11.27%(n=81) 
Plante 3.89%(n=28) 
Agents 2.64%(n=16) 
Parfum 0.97%(n=7) 
Insecticide/Herbicide/Raticide 0.83%(n=6) 
Peinture/Colle 0.83%(n=6) 
Engrais 0.56%(n=4) 
Alcool 0.14%(n=1) 
Champignon 0.14%(n=1) 
Conservateur 0.11%(n=1) 
Phytothérapie 0.14%(n=1) 
Pile 0.14%(n=1) 
Total général 100%(n=719) 
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Classe agent Proportion de dossiers en % 
Médicament 63.60%(n=145) 
Produit hygiène corporelle/cosmétique                15.35%(=35) 
Produit ménager/entretien 13.60%(n=31) 
Plante 2.19%(n=5) 
Phytothérapie 1.32%(n=3) 
Agent 1.32%(n=3) 
Insecticide/herbicide/raticide 0.88%(n=2) 
Peinture colle 0.88%(n=2) 
Conservateur 0.44%(n=1) 
Colle 0.44%(n=1) 

Total général 100%(n=228) 
 

Tableau : Agents présents dans les intoxications au sein des établissements de soins 2010-2014 
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Annexe 12 Répartition des intoxications suivant leurs circonstances période 2010-2014  

Circonstance Proportion de dossiers en % 
Accidentelle 78.6%(n=2195) 

Erreur thérapeutique 23.9%(n=668) 
Défaut de perception du risque (accident lié à un) 18.2%(n=507) 
Déconditionnement (accident lié à un) 6.7%(n=187) 
Accident de la vie courante (Classique) 6.6%(n=185) 
Accidentelle autre (circonstance) 4.7%(n=130) 
Alimentaire 4.5%(n=127) 
Accident thérapeutique 4.3%(n=121) 
Bricolage / Ménage 3.3%(n=93) 
Pollution de l'air intérieur 2.1%(n=58) 
Incendie 1.3%(n=35) 
Jardinage (accident de) 1.1%(n=31) 
Accidentelle indéterminée (circonstance) 0.8%(n=23) 
Effet indésirable autre que médicamenteux 0.6%(n=16) 
Pollution / Environnement 0.3%(n=7) 
Siphonage (accident lié à un) 0.1%(n=2) 
Professionnel (accident) 0.1%(n=2) 
Péremption 0.1%(n=2) 
Contamination 0.1%(n=1) 

Volontaire 19.1%(n=533) 
Suicide (Conduite suicidaire) 10.6%(n=296) 
Mésusage ou surdosage médicamenteux non suicidaire         6.4%(n=179) 
Volontaire autre (intoxication) 1.1%(n=31) 
Criminel / Acte de malveillance 0.5%(n=13) 
Volontaire indéterminée (intoxication) 0.3%(n=7) 
Soumission chimique 0.1%(n=4) 
Toxicomanie / Addiction 0.1%(n=3) 

Indéterminée 2.3%(n=64) 
Indéterminée (circonstance) 2.3%(n=64) 

Total général 100%(n=2792) 
 

Tableau : Répartition des intoxications suivant leurs circonstances période 2010-2014 
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Annexe 13 Répartition des lieux d’exposition suivant la circonstance 

 

 

 

 

Tableau: Répartition des lieux d’expositions suivant la circonstance période 2010-2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lieu d'exposition suivant la circonstance Proportion de dossiers en % 
Accidentelle 78.6%(n=2195) 

Domicile 56.7%  (n=1583) 
Maison de retraite 14.22%(n=397) 
Etablissements de soins 5.26%(=147) 
Maison de repos / maison de convalescence 0.61%(n=17) 
Inconnu  0.54%(n=15) 
Extérieur 0.47%(n=3) 
Structure collective 0.29%(n=8) 
Maritime 0.14%(n=4) 
Magasin centre commerciale 0.11%(n=3) 
Etablissement d’enseignement 0.11%(n=3) 
Moyen de transport 0.07%(n=2) 
Lieu de travail 0.07%(n=2) 
Autre 0.04%(n=1) 

Volontaire 2.29%(n=533) 
Domicile 10.06%(n=281) 
Inconnu 5.84%(n=163) 
Maison de retraite 1.76%(n=49) 
Etablissements de soins 10.7%(n=30) 
Maison de repos / maison de convalescence 0.25%(n=7) 
Moyen de transport 0.11%(n=3) 

Indéterminée 2.29%(n=64) 
Domicile 1.58%(n=44) 
Inconnu 0.54%(n=15) 
Maison de retraite 0.07%(n=2) 
Etablissements de soins 0.04%(n=1) 
Maison de repos / maison de convalescence 0.04%(n=1) 
Moyen de transport 0.04%(n=1) 

Total général 100%(n=2792) 
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Annexe 14  Répartition des circonstances d’intoxications suivant le lieu 2010-2014 

    Tableau: Répartition des circonstances d’intoxications au domicile période 2010-2014 

Circonstances Proportion de Dossiers en % 
Défaut de perception du risque (accident lié à un) 46.88%(n=210) 
Erreur thérapeutique 30.13%(n=135) 
Mésusage ou surdosage médicamenteux non suicidaire 4.69%(n=21) 
Accidentelle autre (circonstance) 4.02%(n=18) 
Accident de la vie courante (Classique) 4.02%(n=18) 
Volontaire autre (intoxication) 2.90%(n=13) 
Suicide (Conduite suicidaire) 2.68%(n=12) 
Accident thérapeutique 2.23%(n=10) 
Déconditionnement (accident lié à un) 0.67%(n=3) 
Accidentelle indéterminée (circonstance) 0.67%(n=3) 
Volontaire indéterminée (intoxication) 0.45%(n=2) 
Indéterminée (circonstance) 0.45%(n=2) 
Soumission chimique 0.22%(n=1) 
Total général 100%(n=448) 

   Tableau: Répartition des circonstances d’intoxications en maison de retraite période 2010-2014 

Circonstances Proportion de Dossiers en % 
Erreur thérapeutique 25.94%(n=495) 
Défaut de perception du risque (accident lié à un) 10.59%(n=202) 
Déconditionnement (accident lié à un) 9.43%(n=180) 
Suicide (Conduite suicidaire) 8.28%(n=158) 
Accident de la vie courante (Classique) 17.86%(n=50) 
Alimentaire 6.39%(n=122) 
Accidentelle autre (circonstance) 5.03%(n=96) 
Accident thérapeutique 4.93%(n=94) 
Bricolage / Ménage 4.77%(n=91) 
Mésusage ou surdosage médicamenteux non suicidaire 4.72%(n=90) 
Pollution de l'air intérieur 2.78%(n=53) 
Indéterminée (circonstance) 2.31%(n=44) 
Incendie 1.73%(n=33) 
Jardinage (accident de) 1.31%(n=25) 
Accidentelle indéterminée (circonstance) 0.84%(n=16) 
Effet indésirable autre que médicamenteux 0.79%(n=15) 
Volontaire autre (intoxication) 0.68%(n=13) 
Criminel / Acte de malveillance 0.68%(n=13) 
Volontaire indéterminée (intoxication) 0.26%(n=5) 
Pollution / Environnement 0.26%(n=5) 
Péremption 0.1%(n=2) 
Siphonage (accident lié à un) 0.1%(n=2) 
Toxicomanie / Addiction 0.05%(n=1) 
Contamination 0.05%(n=1) 
Soumission chimique 0.05%(n=1) 
Professionnel (accident) 0.05%(n=1) 
Total général 100%(n=1908) 
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Tableau : Répartition des circonstances d’intoxications en établissement de soins période 2010-2014 

  

Circonstances Proportion de dossiers en % 
Défaut de perception du risque (accident lié à un) 42.13%(n=75) 
Erreur thérapeutique 19.66%(n=35) 
Mésusage ou surdosage médicamenteux non suicidaire 11.24%(n=20) 
Accident thérapeutique 6.74%(n=12) 
Accident de la vie courante (Classique) 5.06%(n=9) 
Accidentelle autre (circonstance) 4.49%(n=8) 
Volontaire autre (intoxication) 2.81%(n=5) 
Suicide (Conduite suicidaire) 2.25%(n=4) 
Accidentelle indéterminée (circonstance) 2.25%(n=4) 
Alimentaire 1.12%(n=2) 
Déconditionnement (accident lié à un) 1.12%(n=2) 
Toxicomanie / Addiction 0.56%(n=1) 
Indéterminée (circonstance) 0.56%(n=1) 
Total général 100%(n=178) 
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Annexe 15 Nombre d’intoxication grave suivant l’âge et le sexe 

    
Age Féminin Masculin Total général 

75 6 3 9 
76 7 5 12 
77 6 7 13 
78 6 4 10 
79 8 5 13 
80 5 5 10 
81 4 7 11 
82 9 2 11 
83 13 6 19 
84 6 3 9 
85 9 8 17 
86 10 5 15 
87 8 1 9 
88 6 2 8 
89 7 5 12 
90 3 1 4 
91 4  4 
92 3 1 4 
93 4  4 
96 1 2 3 
98 1  1 
104 1  1 
Total général 127 72 199 
 

 Tableau  : Nombre d’intoxication grave suivant l’âge et le sexe 
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Annexe 16 Répartition en pourcentage des classes composant l’agent médicament dans les intoxications grave 

Agents Proportion de dossiers en % 
Benzodiazépine 27.65%(n=81) 
Antalgique 13.31%(n=39) 
Anti arythmique 7.85%(n=23) 
Antidépresseur 6.48%(n=19) 
Insecticide/herbicide/raticide 4.10%(n=12) 
Anticoagulant 4.10%(n=12) 
Antihypertenseur 3.41%(n=10) 
Bétabloquant 3.07%(n=9) 
Neuroleptique 2.73%(n=8) 
Diurétique 2.39%(n=7) 
Insuline 2.39%(n=7) 
Antibiotique 2.05%(n=6) 
Anxiolytique non benzodiazépine 1.71%(n=5) 
Statine 1.37%(n=4) 
Antiagrégant 1.37%(n=4) 
Antiparkinsonien 1.37%(n=4) 
Antiépileptique 1.02%(n=3) 
IPP 1.02%(n=3) 
Antigoutteux 1.02%(n=3) 
Psycholeptique  1.02%(n=3) 
AINS 1.02%(n=3) 
Antidiabétique oral 1.02%(n=3) 
Antiparasitaire 0.68%(n=2) 
Antihistaminique 0.68%(n=2) 
Phytothérapie 0.68%(n=2) 
Psychoanaleptique 0.68%(n=2) 
Antiviral 0.34%(n=1) 
Anti-cholinestérasique 0.34%(n=1) 
Hypolipémiant 0.34%(n=1) 
Laxatif 0.34%(n=1) 
Anti vertigineux 0.34%(n=1) 
Médicament a visée ophtalmique 0.34%(n=1) 
Anti thrombotique 0.34%(n=1) 
Alpha bloquant 0.34%(n=1) 
Antimycosique 0.34%(n=1) 
Antiseptique oral 0.34%(n=1) 
Antiépileptique 0.34%(n=1) 
Antihistaminique 0.34%(n=1) 
Antiémétique 0.34%(n=1) 
histamine 0.34%(n=1) 
Antipsychotique 0.34%(n=1) 
Antispasmodique 0.34%(n=1) 
Total général 100%(n=293) 

 

Tableau : Répartition en pourcentage des classes composant l’agent médicament dans les intoxications graves 
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Intoxications chez les personnes âgées de 75 ans et plus à partir des données du CAPTV 
de Bordeaux de janvier 2010 à décembre 2014 

 

Le vieillissement est un phénomène planétaire. La population des soixante ans ou plus est celle 
qui augmente le plus vite. Ainsi entre 2000 et 2050, la proportion de la population mondiale de 
plus de 60 ans doublera pour passer d’environ 11% à 22%. 

Parallèlement à l’avancée en âge, le nombre de pathologies chroniques augmente. La poly-
pathologie étant l’une des caractéristiques du sujet âgé qui présente en moyenne quatre à six 
maladies. 

Les intoxications chez les personnes âgées sont fréquentes et d’une gravité parfois forte. Il est 
important de rappeler l’importance des modifications physiques, psychiques et sociales dans la 
genèse de celles-ci. 

Le but de cette étude est l’analyse des principales causes d’intoxication  chez les personnes 
âgées, le lieu et le mode d’intoxication, l’intentionnalité ainsi que l’évolution de celles-ci. 

L’étude entreprise est une étude descriptive rétrospective populationnelle à partir des données 
du centre antipoison et de toxicovigilance d’Aquitaine – Poitou - Charentes, portant sur 2 792 
patients de 75 ans ou plus, tout sexe confondu ayant été à l’origine d’un appel pour intoxication  
du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2014. 

Les femmes âgées semblent s’intoxiquer plus que les hommes de la même classe d’âge 
(p<0.001). Le lieu d’exposition principale était le domicile avec 68,3% des cas et de 
circonstance accidentelle dans 78.6% des cas, toutes gravités confondues. Les intoxications 
volontaires, bien que plus rares, semblaient d’évolution plus grave avec 19.7 %  de gravité forte 
contre 3.7 % dans les intoxications accidentelles. Toutes circonstances et gravités confondues, 
la classe d’agent médicament était la plus représentée dans notre étude avec une proportion de 
dossiers de 61%, dont 26.13% de psychotrope et 21.93% de médicaments à visée 
cardiovasculaire. Sur 199 patients intoxiqués gravement, 85 sont décédés dont 27 cas avant le 
premier appel au CAPTV et 114 patients (57.28%) ont survécu à leur intoxication grave. 

  

Bien que l’évolution des intoxications à court terme semble le plus souvent favorable, la 
morbidité et la mortalité suite à une intoxication grave sont importantes et  plus fréquentes que 
dans la population générale ; des mesures de prévention pourraient être proposées.  

 

Mots clés : Intoxication ; Personnes âgées ; Tentative de suicide ; Suicide ; centre antipoison 
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