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RESUME

Introduction. Les intoxications médicamenteuses sont un motif fréquent de recours aux
urgences. L’objectif principal de ce travail était de décrire 1’épidémiologie, la typologie et

I’évolution des intoxications médicamenteuses se présentant aux urgences.

Matériels et Méthodes. Nous avons mené une analyse de cohorte rétrospective monocentrique
au service d’accueil des urgences du CHU de Nice du 01/01/2013 au 31/12/2018. La population

¢tudiée était constituée de patients admis pour intoxication médicamenteuse.

Résultats. 5 668 patients ont ét€¢ inclus dans 1’étude. L’échantillon était majoritairement
constitué¢ de femmes 57,5%. Tout sexe confondu, 1’age médian était de 44 ans. Parmi les
différentes classes thérapeutiques, les benzodiazépines €taient les plus représentés (48,4%),
suivies par les psychotropes (5,6%) et le paracétamol (4,4%), les cardiotropes quant a eux
représentaient 1,2%. Dans notre étude 4,5 % des patients €taient transférés secondairement en
réanimation. Le taux de mortalité était nul aux urgences et pour les admissions en réanimation.
L’incidence annuelle des différentes classes thérapeutiques entre 2013 et 2018 témoignait d’une
décroissance des benzodiazépines et hypnotiques, contrairement aux cardiotropes et drogues
festives. L’intoxication aux opiacé€s, aux cardiotropes, au paracétamol et aux tricycliques étaient
des facteurs de risque indépendant d’admission en réanimation. A contrario, les intoxications
aux benzodiazépines et aux drogues festives semblaient étre des facteurs protecteur de transfert
en réanimation. Le taux de réadmission aux urgences représentait 21,3% du nombre total de

passage.
Conclusion.  Cette ¢étude nous a permis de décrire la typologie des intoxications
médicamenteuses consultant au service d’urgence du CHU de Nice, ainsi que 1’évolution et leur

gravité sur six ans. Ces connaissances toxicologiques réactualisées sont indispensables a la

pratique des médecins urgentistes, afin de les guider au mieux dans leur prise en charge.

Mots-clés : urgence, intoxications médicamenteuses aigiies, incidence
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INTRODUCTION

En France, I’incidence annuelle des intoxications médicamenteuses volontaires (IMV) est de
’ordre de 4 pour 1 000 habitants [1]. Aux Etats Unis en 2016, environ 260 000 patients étaient
hospitalisés pour ces raisons [2]. Elles représentent donc un enjeu majeur de santé publique.
Les intoxications aigiies accidentelles ou volontaires représentent un motif d’admission
fréquent aux urgences et en réanimation [3][4]. Parmi elles, les prises médicamenteuses
occupent toujours la premiere place [5]. Les IMV sont la premicre cause d’hospitalisation chez

les jeunes de moins de 30 ans [6].

On constate que les diverses classes médicamenteuses en cause ont évolué depuis 30 ans du fait
de changement de prescriptions et de nouvelles molécules mises sur le marché.
Avant les années 1970, les barbituriques étaient la classe médicamenteuse la plus utilisée ; puis

I’apparition des benzodiazépines a changé la morbi-mortalité des intoxications [1].

La mortalité hospitaliére est largement inférieure a 1%, mais peut dépasser 10% pour certains
cardiotropes [7][8]. Elle est donc considérée comme faible, méme dans les cas d’intoxications
séveres hospitalisés en réanimation [9]. En France, celle-ci reste un probléme pour lequel il
existe des chiffres sans que I’on puisse affirmer leur exactitude. Selon I’étude de Saviuc, il y

aurait plus de 2 000 déces dus aux intoxications en France chaque année [10].

Lors de I’étude de Carter et al, les résultats présentés mettaient en évidence des liens entre la
récidive et la gravité de I’intoxication en termes de quantité ingérée ayant un impact sur la

défaillance neurologique tel que le coma [11].

L’¢évaluation de la sévérité d’une intoxication est complexe, elle implique la connaissance du
produit et de ses effets indésirables a dose toxique ainsi que la recherche de signes de gravité.
Une intoxication est considérée comme grave en raison de la quantité ingérée, des symptomes
présentés et du terrain sous-jacent ; nécessitant ainsi une admission en réanimation. Une
identification appropri¢e des IMV séveres est donc essentielle pour adapter ses thérapeutiques
réanimatoires et diminuer la mortalité hospitaliere [9][12][13][14].

L’interrogatoire est souvent approximatif et inexact sur 1’ingestion de toxiques pour de
multiples raisons. Cependant des études montrent que les erreurs dans 1’anamnéese n’ont pas

d’impact sur la prise en charge du patient [15][16].
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Certains scores cliniques et/ou toxicologiques (score PSS, score APACHE II) ont été proposés
afin de classifier la sévérit¢ d’une intoxication médicamenteuse et de guider le clinicien.
Néanmoins aucun n’a pu démontrer leur validité en pratique courante. En effet ces algorithmes
cliniques et biologiques complexes réalisés en réanimation ont tendance a surestimer la
mortalité. Lors de la phase précoce d’une intoxication, ils ne présentent donc pas d’intérét pour

I’évaluation aux urgences [17][18][19].

Concernant 1’analyse toxicologique, elle a pour but d’identifier le ou les toxiques ingérés afin
de confirmer ou non I’hypothése diagnostique, d’évaluer la gravité et de surveiller le traitement
mis en place. En urgence, ces examens biologiques n’ont d’intérét que par leur spécificité et
leur rapidité permettant d’adapter la prise en charge (paracétamol, lithium, acide valproique,

digoxine) [20][21][22].

A noter qu’il n’existe pas de registre national pour les intoxications volontaires en France,
contrairement au Royaume Uni et aux Etats Unis.

Un rapport annuel américain est publi¢ sur les substances incriminées lors des IMV. En 2016,
il montrait que la premiere classe pharmacologique d’intoxication était les analgésiques a
hauteur de 11,2%, suivi des sédatifs, hypnotiques et psychotropes impliqués dans 5,8% des

expositions. Les intoxications par cardiotropes représentaient quant a elles 4,1% des cas [2].

L’¢épidémiologie des intoxications médicamenteuses en France est surtout connue par les
données des centres antipoison (CAP), de toxicovigilance ou du Service d’Information
Médicale et Epidémiologie et Economie de la Santé (SIMEES) et nécessitent d’étre actualisées.
Nous pouvons ajouter que les données des CAP ne recouvrent qu’une partie des intoxications.
Pour les réanimateurs et les urgentistes, leur recours n’y est pas systématique notamment pour

les intoxications courantes.
A ce jour, aucune ¢tude épidémiologique sur les intoxications n’a été réalisée au CHU de Nice.

Hors la création d’un registre a plus grande échelle permettrait un meilleur suivi et une

adaptation des pratiques afin d’optimiser les prises en charges des patients.
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Dans ce contexte, nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle de 2013 a
2018 portant sur les patients admis aux urgences générales du CHU de Nice pour faire 1’état

des lieux des intoxications médicamenteuses.

L’objectif principal de ce travail était de décrire ’incidence des différentes classes

pharmacologiques des intoxications se présentant aux urgences.
Les objectifs secondaires étaient de décrire 1’évolution sur six ans des différentes intoxications,

leur gravité, leur mortalité, les taux de poly et mono intoxications, la durée de prise en charge

et de surveillance, ainsi que la réadmission aux urgences pour le méme motif.
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MATERIELS ET METHODES

Nous avons réalis¢ une <¢&tude ¢épidémiologique, observationnelle, rétrospective et
monocentrique au sein des urgences adultes du CHU Pasteur II de Nice sur une période de 6

ans.

Les criteres d’inclusion étaient I’ensemble des patients admis aux urgences entre le ler janvier
2013 et le 31 décembre 2018 pour intoxication aigiie. L’intoxication médicamenteuse était
définie comme 1’ingestion accidentelle ou intentionnelle en une prise d’au moins une classe
pharmaceutique.

Les variables ont été recueillies a partir du logiciel « Terminal-urgences™ ».

Les informations disponibles comprenaient le diagnostic principal, les diagnostics secondaires,
I’age (divisés en trois catégories. : <35 ans, de 35 a 65 ans et > 65 ans), le sexe, la durée de
s¢jour et I’orientation de sortie, notamment 1’hospitalisation en réanimation ou services de soins
intensifs.
Nous avons €également analysé le taux de réadmissions pour le méme motif. Nous avons
considéré comme réadmission précoce les patients réadmis dans le mois suivant leur dernier
passage.
Les sous cotations issues de la CIM 10 permettaient de définir I’agent pharmacologique en
cause dans I’intoxication. Parmi elles, nous avons sélectionné :

- T36 aT50, T54.3 : intoxication par des médicaments et des substances biologiques.

- F10 a F19 : troubles mentaux et du comportement liés a 1’utilisation d’une substance

psychoactive.

Ont été exclus les patients ayant présenté une exogénose aigiie isolée.

En revanche, I’ingestion associée a d’autres toxiques ne constituait pas un critére d’exclusion.

En fonction de leur distribution, les données sont présentées sous forme de moyennes = DS ou
pour les variables continues et de pourcentages pour les variables catégoriques. Les
pourcentages ont €té comparés a l'aide du test chi2. Une analyse multivariée utilisant une
régression logistique par une méthode rétrospective a été utilisée pour déterminer les facteurs
indépendamment associés a une variable dépendante (transfert en réanimation). Le rapport de
cotes correspondant avec leur intervalle de confiance a 95% a été utilisé pour évaluer le poids

de chaque facteur pour cette association. Toutes les analyses ont été effectuées a 1'aide du
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logiciel  statistique = MedCalc  (MedCalc software bvba, Ostende, Belgique;
http://www.medcalc.org;2014).

Une valeur p inférieure a 0,05 était considérée comme statistiquement significative.
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RESULTATS

Pendant la période de I’étude, 6 361 patients répondaient aux critéres d’inclusions. Parmi eux
692 ont été exclus devant une exogénose isolée (Figure 1). Au total, 5 668 patients ont été
analysés, ce qui représente 1,1% du nombre total d’admission aux urgences entre 2013 et 2018
(n=527 404).

Les patients admis pour intoxication médicamenteuse aux urgences bénéficiaient rapidement
d’un premier contact médical avec une médiane entre I’admission et I’examen somatique de 23
min (+/- 2h).

L’age moyen de notre cohorte était de 44 ans (+/- 17). Ce dernier était statistiquement différent
chez les patients admis en réanimation avec une moyenne de 49 ans (+/- 19) (p<0,0001) avec
pour extrémes 15 et 108 ans.

Sur I’ensemble de la population il y avait significativement plus de femmes que d’hommes,
avec respectivement 3 258 (57,5%) et 2 410 (42,5%) patients (p<0,0001).

Concernant 1’orientation des patients a la suite de leur passage aux urgences, 255 (4,5%) ont
¢t¢é admis en réanimation, 3 233 (57,0%) ont été hospitalis€ en service de médecine
conventionnelle, 1 670 (29,5%) patients ont pu regagner leur domicile, et 509 (9,0%) s’étaient

évadés. La médiane de surveillance aux urgences était de 8h (+/- 23h).

6361
Intoxications
692 exclus :
Exogénose isolée
5668
Urgences
[
I I I |
255 3233 1670 509
Réanimation Hospitalisations }(ig:giucriliu Evasion
2473
Psychiatrie
761
Autres services

Figure I : Flow chart.
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La répartition des intoxications médicamenteuses codée en diagnostic principal est représentée
en Figure 2. Dans notre cohorte, la grande majorité des patients présentait en réalité des poly-

intoxications (3 404 cas, soit 60,1 %).
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Figure 2 : Répartition des intoxications par classes pharmacologiques selon le diagnostic

principal.

21



Population

2000 - 70
° - 60
1500 A - 50
¢ - ° ° °
- 40
1000 __| ¢ )
300
- 20
200 S
|I|IIIII|1IL'1°
0 L0
& & & %
: N N S
@Q\(\ & o S > (9’ &
'\’b,\' ‘;\ (\S\ ’b(" \Q,Q (\o A\ ¢)
& N 5§ Q N N
G ) g ] & RS
< S O
F Q ©
Q")
mmmm Hommes s Femmes e— Age moyen

Figure 3 : Répartition des différentes intoxications par sexe et moyenne d’dge selon le

diagnostic principal.

La répartition des différentes intoxications est représentée dans la Figure 3.

Les intoxications aux benzodiazépines représentaient la majeure partie de notre population
(48,4%). L’age moyen ¢était de 46 ans (+/-17) avec une prédominance féminine (70,0%).

Les intoxications au paracétamol représentaient 4,4% des patients. La prise évoluait en fonction
de I’age de telle maniere que plus la population était vieillissante moins elle avait recours a ce
médicament (dont 62,6% avaient moins de 35 ans). L’age moyen était de 34 ans (+/- 18), avec
une nette prédominance féminine (72,2%).

Les intoxications aux cardiotropes (incluant les bétabloquants, les inhibiteurs calciques, les
inhibiteurs de I’enzyme de conversion et les autres antihypertenseurs) représentaient une tres
faible partie des intoxications (1,2%). Le ratio hommes/femmes était de 0,8. La majorité des
intoxications concernait les patients au-dela de 35 ans (85,2%), avec un age moyen de 59 ans
(+/- 19).

Les intoxications aux antidépresseurs tricycliques représentaient une minorité des patients, soit
32 cas au total (0,4%) avec une faible prédominance féminine (56,2%) et un 4ge moyen de 52

ans (+/- 21).
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Evolution des intoxications médicamenteuses de 2013 a 2018 :

Benzodiazépines Paracétamol
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Figure 4 : Evolution des intoxications médicamenteuses entre 2013 et 2018.

L’incidence annuelle des différentes classes thérapeutiques est présentée en Figure 4.

Les intoxications aux benzodiazépines et hypnotiques présentaient une nette diminution du taux
d’admission aux urgences entre 2013 et 2018. Les cardiotropes témoignaient quant a eux d’une
diminution du taux d’admission suivi d’un pic a partir de 2016 jusqu’a 2018. Les intoxications
aux drogues festives affichaient une augmentation progressive du taux d’admission aux

urgences dans cet intervalle de temps. Enfin, les intoxications au paracétamol, aux
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antidépresseurs tricycliques et autres, aux opiacés, a I’insuline et hypoglycémiants oraux,

présentaient une stabilité du taux d’admission aux urgences entre 2013 et 2018.

Admission en réanimation :

Au total, 255 (4,5%) patients ont ét¢ admis en réanimation apres leur passage aux urgences,
avec un taux de mortalité nul.

Les mono-intoxications représentaient 2 264 cas (soit 39,9%) avec moins d’admission
secondaire en réanimation 77 cas (p < 0,0001).

Le taux d’admission en réanimation était statistiquement différent pour les benzodiazépines,

les tricycliques, le paracétamol, les opiacés, les cardiotropes et les drogues festives (Figure 5).
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Figure 5 : pourcentage de patients transférés en réanimation de 2013 a 2018 par classe

thérapeutique.

En analyse multivariée, les intoxications aux opiacés, aux cardiotropes, au paracétamol et aux
tricycliques étaient des facteurs de risque indépendant d’admission en réanimation. A contrario,
les intoxications aux benzodiazépines et aux drogues festives semblaient étre des facteurs
protecteurs de transfert en réanimation (Tableau 1). On note également que la mono-

intoxication €tait un facteur protecteur d’admission en réanimation (OR 0,73 ; IC [0,54-0,98]).
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Variables Odds ratio IC 95%

Opiacés 1.64 0.93-2,89
Cardiotropes 11.33 6.65-19.32
Paracétamol 3.46 2.32-5.17
Tricycliques 10.21 4.79-21.78
Benzodiazépines 0.48 0.35-0.66
Drogues festives 0.15 0.05-0.48

Tableau I : Régression logistique évaluant le risque d’hospitalisation en réanimation par

classe médicamenteuse.
Concernant I’évolution du taux d’admission en réanimation, les cardiotropes étaient stables puis

ont subi une nette croissance de 2016 a 2018. Les benzodiazépines et les tricycliques

présentaient un taux stable entre 2013 et 2018 (Figure 4).

Réadmissions au service d’accueil des urgences :

Entre 2013 et 2018, 653 patients (14%) ont présenté au minimum une réadmission aux urgences
pour une intoxication médicamenteuse, et représentaient un total de 1 858 passages. Ces
réadmissions (n=1 205) représentaient 21,3% du nombre total de passages enregistrés pour
intoxication médicamenteuse. On notait une prédominance féminine (376 cas, soit 57,6%) avec
une moyenne d’age de 41 ans (+/- 14).

Parmi ces intoxications, 435 patients ont changé de classe thérapeutique (soit 66,6%) et 218 ont
utilis¢ la méme molécule (soit 33,4%) avec principalement des benzodiazépines (181 cas, soit
27,7%).

Dans notre cohorte, 219 patients répondaient aux critéres d’une réadmission précoce (soit
33,5%) avec un taux de transfert en réanimation de 4,1% (n=9). Le nombre de réadmissions
précoces était similaire que les patients aient bénéficié ou non d’une orientation directe en

secteur de psychiatrie lors de leur premier passage (3,7% vs 3,6%).
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DISCUSSION

Notre étude permet I’analyse des intoxications médicamenteuses qui est essentielle surtout
lorsque I'on sait qu’au CHU de Nice ce motif de recours représentait 1% du total des
admissions.

On note que I’incidence de ces intoxications, les caractéristiques de la population et les classes
pharmacologiques ingérées sont similaires a d’autres études européennes et francaises
préalablement publiées [4][23][24][25][26].

La durée médiane d’hospitalisation aux urgences ¢tait de 8 heures et la plupart des patients
¢taient hospitalisés. C’est en cela que notre ¢étude différe de celle effectuée par Hendrix et al.
ou la durée de surveillance aux urgences médiane était de 16,7 heures [4]. Cependant dans cette
¢tude la quasi-totalité des patients bénéficiait d’une consultation psychiatrique. Cette différence
peut s’expliquer par le fait qu’apres surveillance médicale, nos patients sont transférés au centre
d’accueil psychiatrique pour évaluation et ne sont plus comptabilisés comme patients des
urgences.

Les benzodiazépines sont de loin la classe médicamenteuse la plus fréquemment utilisée. Entre
2013 et 2018, on note une diminution du nombre de ces intoxications. Ces résultats sont
également retrouvés dans plusieurs études européennes [27][28]. Par ailleurs, un faible taux
d’admission en réanimation a ét¢ mis en évidence, résultant trés probablement du fait de la
généralisation de son antidote (flumazénil). D’apres 1’étude de Ngo et al, celui-ci est efficace
pour réverser un trouble de la vigilance chez les patients admis aux urgences pour un coma
présumé toxique aux benzodiazépines sans différence significative pour les effets secondaires
majeurs [29]. Une ¢étude de Veiraiah ef al. en 2011 au Royaume-Unis, montrait que le
flumazénil était encore insuffisamment utilisé et non prescrit selon les recommandations en
vigueur [30].

Le paracétamol et les opiacés présentaient une incidence stable au cours de notre ¢tude, tant au
niveau des admissions aux urgences qu’en réanimation. Ces résultats sont corroborés par
d’autres études montrant une stabilité du recours aux antalgiques (moins de 7 % des IMV) mais
avec une part croissante de 1’utilisation des dérivés morphiniques et des anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) [28]. Nous avons constaté dans notre étude que I’intoxication au
paracétamol était plus récurrente chez les moins de 35 ans. Ce résultat se retrouve dans d’autres
travaux de recherche. Ainsi, la prise d’analgésiques était plus fréquente chez les patients jeunes

et plus souvent associé¢e a une poly-intoxication [31][32]. En effet, le paracétamol est simple
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d’acces pour les jeunes puisqu’il s’agit d’un médicament vendu sans ordonnance et
fréquemment présent au domicile familial.

La mortalité dans notre étude était nulle. Comparativement aux autres études ou le taux de déces
au cours des IMV bien que faible, était aux alentours de 5% [13][25][26][33]. Cette différence
de mortalité pourrait s’expliquer par le fait que les intoxications les plus graves ou a potentiel
évolutif défavorable, étant régulées par le SAMU, sont admises directement en réanimation
sans passer par les urgences. D’autant plus que la localisation des différentes structures
hospitalieres permet une facilité d’acces aux services de réanimation. De plus, dans notre base
de données, nous n’avions aucune notion de transfert secondaire en réanimation ni de mortalité
chez les patients hospitalisés dans les différents services conventionnels. Ceci pouvant
constituer plusieurs limites dans le traitement de nos données.

Le taux de transfert en réanimation est variable selon les études allant de 4 % a 17 % [12][26],
mais ce taux est majoritairement situé¢ dans la littérature autour de 5 % [13][25][33]. Dans notre
étude, il était semblable a ces résultats.

Nous avons trouvé que les intoxications aux cardiotropes représentaient 1,2% de notre
population. Selon Adnet et al., ces intoxications ¢étaient de faible incidence allant de 2 % a 4 %
[6]. Celles-ci sont transférées plus fréquemment en réanimation ; cela se justifie par le fait que
cette classe médicamenteuse représente celle dont la mortalité est la plus importante
[12][34][35]. Dans les pratiques du centre du CHU de Nice, les surdosages aux cardiotropes
sont plus facilement transférés vers un centre de réanimation cardiaque doté d’une technique
d’oxygénation par membrane extra-corporelle (ECMO) permettant la prise en charge d’une
défaillance cardiaque réfractaire, selon un protocole datant de 2017. La proximité de ce centre
basé a Saint Laurent du Var permet de faciliter I’acces a ce type de soins.

D’apres nos résultats, il apparait un taux non négligeable de réadmission pour une nouvelle
intoxication médicamenteuse (14,6%) dont un tiers revenait dans le mois suivant la précédente
intoxication. Ces chiffres restent assez proches de ceux présentés dans I’étude de Fares et al.
réalisée sur Grenoble [36] ou le taux était de 9%. Dans cet écrit, ces réadmissions étaient
caractérisées par une chronicité dans le temps, avec un usage de benzodiazépines a fort potentiel
addictif et une absence d’idées suicidaires. L’¢tude de Martin et al. permettait de mettre en
évidence des facteurs prédictifs de réadmission tels la classe socio-économique défavorisée et
les antécédents psychiatriques [37]. Contrairement a 1’étude de Carter ef al. [11], nos chiffres
montrent que la récurrence d’intoxication est un facteur protecteur d’admission en réanimation.
Ces résultats sont aussi retrouvés dans la recherche de Novack et al. [12]. La reconnaissance

des réadmissions précoces aux urgences peut faciliter 1’¢laboration de plans de soins
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personnalisés, notamment une consultation psychiatrique, addictologique, aupreés d’une
assistante sociale ; dans le but de réduire les récidives d’intoxications médicamenteuses ainsi
que le risque de suicide.

Notre étude comporte certains biais dont le premier peut étre le caractere rétrospectif. En effet
ce dernier peut entrainer des inexactitudes concernant la qualité des informations recueillies et
les cotations propres a chaque intervenant. Notamment, les benzodiazépines pouvant étre coté
dans différentes classes médicamenteuses, telles « hypnotiques » et « psychotropes ».

Sur un second plan, notre étude est monocentrique donc son extrapolation reste limitée.
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CONCLUSION

Cette étude nous a permis de décrire la typologie des intoxications médicamenteuses consultant
au service d’urgence du CHU de Nice, ainsi que 1’évolution et leur gravité sur six ans. Malgré
le faible taux de mortalité, une bonne connaissance pharmacologique et une évaluation précise
de la gravité de D'intoxication permet une meilleure orientation des malades et ainsi une
surveillance adaptée. Nos résultats témoignent de 1’extréme vigilance a apporter aux
intoxications potentielles par cardiotropes et tricycliques.

Ces connaissances toxicologiques réactualisées sont indispensables a la pratique des médecins
urgentistes, afin de les guider au mieux dans leur prise en charge.

La création d’une base régionale ou nationale pourrait permettre un meilleur suivi de I’évolution
des intoxications médicamenteuses et ainsi cibler les mises a jour des pratiques pour une prise

en charge optimale des malades.
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ANNEXE

Classe Nombre Incidence Femmes Hommes Réanimation
Analgésiques non opioides, antipyrétiques 86 1,5% 68 18 1
et antirhumatismal, sans précision

Antibiotiques 10 0,2% 7 3 0
Antidépresseurs 150 2,6% 115 35 5
Barbituriques 17 0,3% 10 7 2
Benzodiazépines 2742 48,4% 1732 1010 66
Drogues festives 393 6,9% 929 294 3
Glucocorticoides 7 0,1% 5 2 0
Hypnotiques 224 4,0% 138 86 13
Insuline et hypoglycémiants oraux 216 3,8% 71 145 9
Intoxication alcoolique aigue 243 4,3% 118 125 3
Intoxication anticoagulant 22 0,4% 19 3 3
Intoxication cardiotropes 68 1,2% 37 31 25
Intoxication psychotropes 318 5,6% 183 135 16
Intoxication solvant organique 126 2,2% 66 60 8
Intoxication substance non précisée 295 5,2% 174 121 15
Opiacés 193 3,4% 75 118 15
Paracétamol 252 4,4% 182 70 38
Psychodysleptiques autres 250 4,4% 128 122 21
Tricycliques et tétracycliques 32 0,4% 18 14 11
Syndrome de sevrage OH 24 0,4% 13 11 1
TOTAL 5668 3258 2410 255

Annexe 1 : Distribution des intoxications par diagnostic principal entre 2013 et 2018
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