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[ll. DISCUSSION
1. Profil épidémiologique
1.1 Caractéristigue démographique des patients
1.1.1 Fréquence

Du 1* janvier 2013 au 31 décembre 2013, lintoxication aiglie représentait 41,35%des

admissions dans le service de réanimation médical du Centre Hospitalier Universitaire
Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA). Notre prévalence est supérieure par
rapport aux principales données africaines qui résultent d’études multicentriques et

issues de service des urgences non spécialisées en toxicologie.

Au Mali Diango et al [38], en 2014 ont recensé 160 cas d’intoxication aigiie sur 33700
consultations aux urgences, soit 0,5% des cas. D’un autre cété, I'étude de Doumbia et al
effectuée en Bamako en 2006 a observé 250 cas d’intoxication aiguésur les 50274

consultations soit 0,49% [24].

Sanou et al, au Mali [9] ont trouvé dans leur étude 896 cas d’intoxication aiglie sur un
effectif total de 161713 consultations (0,55%).

Ces différences de résultats résultent du fait que notre étude a été effectuée dans un
service spécialisé dans l'accueil et la prise en charge des intoxications aigilies et la
prévalence a été calculée par rapport aux seules admissions dans le service, a la
difféerence des autres études qui rapportaient le nombre d’intoxication aigiie par rapport

aux nombre total de consultations aux urgences au cours de la période étudiée.

Il faut diminuer cette fréequence par I'éducation de la population, surveillance des
enfants par 'augmentation de la prudence des parents vis-a-vis de I'emplacement des
produits notamment toxiques, et diminuer I'auto-médication par la neutralisation de la
vente des médicaments illégaux (c'est-a-dire I'achat des médicaments en dehors de la
pharmacie qui ne nécessite pas d'une ordonnance médicale). Il faut aussi diminuer la
dépendance meédicamenteuse des gens qui ont des maladies psychologiques par leur
insertion au niveau de la communauté et surtout au niveau familiale pour gqu’ils se

sentent aimer et protéger et pour gu'ils soient confiants en eux méme.

MCours.com
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1.1.2 Selon le genre
Dans notre étude, nous avons observé une |égalerpigance du genre masculin qui

représentait 56,5% des cas.

Le genre prédominant varie en fonction des étud¢snmment selon les circonstances

de survenue de l'intoxication et selon la populatonsidérée.

A la difféerence de notre étude, la prédominanceyeiure féminin était notée dans les
études respectives de Samake et al au Mali [39]ia\&t al en Algérie [40], Hami et al

au Mali [41] et Toilabiya et al au Maroc [42].

Le genre masculin prédomine également dans laaplutes études concernant les
enfants car les petits garcons sont généralemasttpibulents et plus imprudents que
les filles [40,43].

Par contre, la prédominance féminine remarquée plasgeurs études résulterait du fait
de la fréequence importante de femmes parmi leematisuicidaires, les femmes étant
souvent exposées a des pressions psychologiquesceai-culturelles importantes

notamment dans les pays en développement [24,40].

Dans notre étude la prédominance masculine deoXication aigué est due par la
toxicomanie (intoxication alcoolique) surtout cHeg personnes ayant un niveau socio-
économique basse et ses personnes sont souvemlcdeiques chroniques. Il faut
augmenter le niveau socio-économique de chaqudléasuirtout les familles dont les

péres de famille n'avaient pas de travail stable.

1.1.3 Selon I'age
Les intoxications s’observent a tout age. L'age imaxn dans notre étude était de 86
ans tandis que 'age minimum était de 4 mois. L'&ge/en était de 27+/-14,28 ans et

83,1% des cas avaient plus de 18 ans.

Notre age moyen rejoint les données bibliograpliqumenme dans I'étude d’Echahbi et
al [44] dont 'age moyen était de 22+/- 15 anslecdé Zohre et al (28,77 +/- 12,11 ans)
[45] et celle de Hayat (26,26 +/- 10,70 ans) [46].
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La grande représentativité de la tranche d’age0da 20 ans pourrait s’expliquer par la
survenue de pensée suicidaire aussi bien chez tteomue chez la femme, par
I'incapacité de surmonter les problemes sentimentaiu socio-économiques. Cette

tranche d’age correspond également a l'apparitien pdedilection des maladies

psychiatriques [46].

Il faut construire des centres culturels pour lesngs pour qu’ils ne puissent pas
dépenser leurs temps en dehors des heures d’'@udkstravail.

1.2 Selon le délai de prise en charge
Dans notre étude le délai de prise en charge métiginde 60 minutes. L'étendue de ce

délai était de 10 minutes a 48 heures.

Notre délai de prise en charge s’avere étre prépaceapport a celui des autres pays
africains, probablement en raison d'un début deepidie conscience de la population sur

la nécessité de consulter directement les cenéresuaté lors d’une intoxication aigue.

Dans I'étude de Sanou [9] en 2008, effectuée au baldélai excédait les 3h dans
53,5% des cas.

Il était de 2,81 +/- 3,13 heures dans une étudssiemme [46]. Dans une récente série
turque, ce délai était de 208 +/- 180 minutes [47].

Ce laps de temps correspond en général au défgatidon des signes et au temps de
transport du patient vers le centre de santé. Rotre part, il peut aussi englober le
temps de transfert inter-hospitalier vu que noeevise constitue le seul centre de

référence en toxicologie dans la capitale.
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Mais le risque de I'apparition des signes de géavitst en relation avec le délai de prise
en charge des patients donc il faut encore dimimgedélai de prise en charge en
facilitant le transport des patients par une aacg médicalisée avec les équipements
nécessaires pour la prise en charge immeédiat destsaintoxiqués. Il faut informer la
population sur les gestes nécessaires a fairetemdant le secoure pour minimiser la
survenue des complications (comme il faut savaabdid le type de produit que prit
l'intoxiqué avant de faire quoi que ce soit et eefleste aide aussi beaucoup les
médecins sur le PEC ultérieure, ne pas faire véenpatient en cas d’intoxication par

ingestion d’acide car cela aggrave les lésionsweagueuses déja installées).

Le délai de prise en charge est un parametre iauptoét considérer au cours d’'une IA.
Si le délai est court, il faut nécessairement dlievde patient car il existe un risque

d’aggravation secondaire de 'affection [48].

1.3 Nature du produit toxique
Dans notre étude, les produits les plus incrimig&sent les produits agricoles et
industriels (33,5%), I'alcool (29,5%) et les méatents (26,3%).

La nature du produit toxique qui prédomine au calitgie intoxication aigie varie

considérablement selon les études. Cette prédongnast influencée par plusieurs
facteurs comme I'dge du patient, la disponibilités dproduits ou des agents
responsables. Ainsi par exemple, les produits &grmoques, en vente libre, sont
frequemment impliqués dans les pays en développerakms que les produits

médicamenteux prédominent dans les pays occidergaula vente des précédents
produits est plus réglementée [46]. De méme, desipays désertiqgues ou tropicaux,
I'envenimation peut constituer la principale cad3etoxication [49].

hY

Des arrétés Ministériels relatifs a linterdictiodes ventes libres des produits

considérant comme toxiques seront nécessaire.
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1.3.1. Intoxication par les produits agricoles etndustriels
Il s’agit essentiellement d’intoxication par ingeitte pour notre part, incriminant
notamment les organophosphorés. L’intoxicationqear produits est fréequente dans les
pays agricoles et en développement comme les [seatsqaes et africains dans lesquels
ces produits sont en vente libre. Chaque années ¢ee3 000 000 intoxications
impliqueraient un organophosphoré avec une matalituvant aller jusqu’a 200 000

cas annuel [50].

Dans notre cas il faut adopter une loi internatienaterdisant la vente des produits
agricoles et industriels qui sont source d’lA erewile sa fréquence élevée sur la
mortalité ou les changer par d’autres produits mgiisont pas si nocif pour notre

organisme.

1.3.2. Intoxication par les produits médicamenteux
Dans les pays industrialisés, ils constituent lesdpits les plus rapportés dans les
intoxications [45]. Dans une étude turque, l'intation était médicamenteuse dans
87% des cas [51]. Dans une série taiwanaise, lescaments étaient incriminés dans
49,9% des cas [52]. Cette prédominance était égalemotée dans les études de
Doumbia et al [24], Samake et al [39] ainsi quda/dt al, en France [53].

Dans notre étude, les médicaments les plus frégestnmesponsables étaient les
psychotropes (27,6%) et les antalgiques (14,9%Haix du médicament utilisé serait
probablement en rapport avec sa disponibilité daddité de son acces [51]. Dans le
cadre du suicide, le suicidaire utilise souvenmédicament qu’il utilise au quotidien
(antidépresseur, sédatifs, etc.), expliquant lguedaice élevée des psychotropes et des

antidépresseurs.

Concernant le type de médicament le plus fréquerhrabservé, notre observation
rejoint la plupart des données bibliographiques roendans les études de Lai et al en
Ameérique [54], Richard [55] ainsi que dans celleLddemnad et al a La Réunion [56].
Dans certains pays africains ou le paludisme s@gtantipaludiques peuvent constituer
le premier médicament responsable comme dans éétied Tegue Guindo et al au

Bamako dans laquelle il y avait une prédominanckutibsation de chloroquine [26].
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Pour diminuer la fréquence de l'intoxication méaienteuse surtout les psychotropes
il faut augmenter la surveillance des patients aydes antécédents de maladie
psychiatrique ou chez qui auront un risque suicggal faut les encadrer sur le niveau

social pour qu’ils ne se sentent pas rejeter,

1.3.3. Intoxication alcoolique
La fréguence des intoxications alcooligues dangenétude était de 29,5%. Notre
résultat est élevé par rapport aux données détéaakiure. Dans I'étude de Zohre et al
[45], la fréquence de ces intoxications était d#18

Cette fréquence variait de 0,9 a 2,7% dans d'auitedes turques [57]. Le contexte

economique difficile pourrait expliquer en part@nme proportion importante.

1.3.4. Intoxications par d’autres produits
La survenue de l'intoxication aux produits domeastis) est souvent accidentelle. Elle
survient surtout chez les enfants du faite de tigence des parents par I'emplacement
de ces produits chimiques dans des récipientsndssaux boissons [58].

La fréguence de l'intoxication par les piqlresnif@aux et les produits végétaux sont
faibles dans notre étude. Pourtant, elles peuveaties principaux types d’intoxication

dans certaines régions.

Sur le littoral Est de Madagascar (Province de Tasna et Antsiranana), entre 1996 et

1997,175 cas d’intoxication par consommation d’aummarin ont été rapporté [60]

Dans une étude palestinienne, I'envenimation casti 72,5% des admissions en
service de toxicologie [49]. Lintoxication par lgdantes concerne en général les

enfants. Elle constituerait 5% des appels au camitipoison en France [60].

Il faut étre prudent concernant l'intoxication panvenimation ou l'ingestion des
produits végétaux qui sont toxiques méme si lauedge est faible chez nous et aussi
bien surveiller les enfants de bas age sur sesdagestes car du fait de sa petite taille

ils sont plus vulnérables a l'intoxication mémeedite dose.
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1.4 Type d’intoxication
Dans notre série nous avons trouvé 90,9% des od#tans qui sont volontaires.
Notre résultat recoupe ceux de la littérature. @giset al en Turquie [51] ainsi que
Zohre et al [45] ont retrouvé la méme tendance agspectivement 82% et 80% des
cas.
Ces données s’expliquent par le fait que nos étimtdaaient des adultes en grand
nombre et l'intoxication chez I'adulte est essdlgirent volontaire entrant dans le

cadre du suicide ou de la toxicomanie [45].

Dans les études portant uniquement sur les enflimigxication est généralement
accidentelle résultant du manque de précautiorengaes et de la curiosité des enfants
[1,61, 62].

Sensibiliser les populations sur la gravité deexicttions pour diminuer le risque de
suicide surtout sur les populations cibles (jeleteanfants)

1.4.1. Répartition selon le caractere collectif oindividuel de
l'intoxication
Dans notre série, 99,4% des cas avaient un cagactdividuel. Notre observation
concorde avec celle de plusieurs séries commedeétle Hami et al a Mali en 2012
[41] qui a retrouvé 85% d'intoxications individuedl et 15% d’intoxications collectives.
De méme, I'étude de Regbui H et al en Maroc [61El&t 84,8% d’intoxications

individuelles.

Les intoxications a caractére collectif entrent ggdfement dans le cadre des
intoxications alimentaires, criminelles (attentatey accidentelles (intoxications

industrielles, intoxications de plusieurs enfards yne plante, etc.) [60].

1.5 Selon la voie de pénétration du toxique
Dans notre étude, 'intoxication par ingestion tlaiplus fréquente représentant 97,7%

des cas.

Nos données rejoignent celles de plusieurs étuolesne I'étude de Samake et al [39]
qui a retrouvé que dans 97,8% des cas, I'lA sefaiingestion. Egalement dans 'étude

de Doumbia et al [24] en 2006, 92% des intoxicatiea faisaient par cette voie.
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Les autres voies concernent surtout les intoxinatipar morsures ou piqdres, la

toxicomanie ou les accidents par inhalation.

1.6 Cointoxication
Dans notre étude, une cointoxication était obsedads 4,7% des cas.
Une cointoxication c’est lintoxication en méme fnpar 2 produits toxiques
différents.
Notre résultat est superposable a celui de Villal en 2006 [53] qui n’a trouvé que 3%

de cointoxication dans leur étude.
1.7 Biologie

Dans notre étude I'hypoglycémie présente chez 9886 malades (n=45) et
I'hyperglycémie, observée chez 5,1% (n=25) ont ttues les principales anomalies
biologiques rencontrées.

D’aprés la littérature, I'analyse biologique préwaur I'analyse toxicologique car elle
permet d’évaluer rapidement la sévérité de I'intakion [63].

L’étude de Mounir a Mali en 2013 a trouvé une higaerocytose dans 48% des cas, des
désordres hydro- électrolytiques dans 23%, uneagtgvde la troponine Ic dans 18% et
une chute du taux de prothrombine comme principatesnalies biologiques [64].

Dans notre étude la plupart des patients ne ponivpies effectuer toutes les analyses
biologiques par faute de moyen financier et I'ggaltoxicologique n’étaient pas ainsi
effectuer méme en connaissant que selon la lierae bilan biologique prime
toujours sur I'analyse toxicologique [65].

Dans certaines études, I'hypoglycémie est profatdarolongée en cas de suicide par
insuline mais également en cas de prise de suliokg$ et I'hyperglycémie est une
constatation biologique peu spécifigue de nombres#teiations de stress par hyper-
adrénergique, et elle reflet de la séverité dediitation [66,67].

Les anomalies métaboliques ont une importante wadéméiologique réalisant un
toxidrome biologique [67].

Certaines anomalies biologiques permettent de stespan toxique ou une classe de
toxiques et sont dans certains cas le reflet dutedfeffet toxique, permettant ainsi de

confirmer un diagnostic et d’orienter I'analyseitmtogique [65].
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Toute demande d’'une analyse toxicologique doit$dtective, motivée et accompagnée
de données cliniques pertinentes [63,65] pour :

- confirmer une intoxication suspectée ;

- exclure une hypothése toxique,

- évaluer la gravité, déterminer le pronostic etlgule traitement,

- surveiller et réévaluer le traitement.

Il faut faciliter I'acces des patients aux différes analyses biologiques pour prévenir la

survenue des complications et ainsi réduire laesswre de déces.

1.8 Issue du patient
Parmi les 485patients ; 52,4% étaient sortis ddreent ; 25,4% sont transférés dans un
service spécialisé et seulement 16,7% étaient d8céde résultat est semblable a
I'étude d’Indranil et al au cours de lagquelle lextale mortalité était de 16,24% [68].

Avec une prise en charge adéquate en milieu demé#ion, I'évolution est favorable
dans la majorité des cas, avec une récupérationcéms de 10 jours. En I'absence de
traitement, les intoxications séveres évoluent @msde 24 heures vers le déces par
détresse respiratoire [69]. Un syndrome dit intaefiaiée en raison de sa survenue entre
la fin de la crise cholinergique et avant cellerdaventuel syndrome retardé a été décrit
en 1987 au Sri Lanka chez des patients ayant indgseOP tres liposolubles [70]. Il
s’agit de I'apparition brutale, 2 a 4 jours apré® untoxication apparemment guérie,
d’'une paralysie respiratoire et d’une parésie dasaes proximaux, nugue et ceinture
scapulaire, ainsi que des nerfs craniens moteargohscience est le plus souvent

conservée.

La récupération des troubles qui ne répondent pad’atropine ni a la pralidoxime et
nécessitent fréequemment le recours a une ventilassistée prolongée se fait en 15 a
20 jours [71]. La mortalité varie de inférieur &iljusqu’a 9,5 % [72-73].

Dans I'étude d’Oguzturk et al en Turquie [51], ¥ mvait pas de patients décédés car
chaque patient avait recu un traitement avec pogcist a temps en utilisant une
méthode de traitement avancée : disponibilité dlate, éducation des patients et

utilisation des médicaments et autres traitememnis sontrole.
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Ce résultat pourrait étre expliqué par le nombiféssunt de personnels dans leur unité
de soins intensifs (deux médecins et une infirmpéngr deux patients).

Selon l'étude de Ragia et al en Arabie Saouditd,6% des cas étaient sortis et
seulement 1% des cas étaient décédés [74].Zolald44] a trouvé seulement 0,4% de
taux de mortalité et 83,7% de taux de guérisonGEgte, une étude faite par Triada et

al a trouvé aussi un taux faible de létalité (0,975).

La mortalité globale intra-hospitaliére est inféne a 1 % aux USA, en France et en
Angleterre (1 146 cas sur 2 384 825 intoxicatiams @SA) [76,77]. Sur 85398 patients
victime d’'une intoxication aigué en Polande en 2089aux de mortalité était de 1,3%
[78].

Dans I'étude de Safae et al 3,79% des patientsiénblers le déces [79]. Selon I'étude
de Doumbia ; 5,6% des cas évoluent vers le dédessyexpliqué par l'arrivée tardive
des patients a I'hdpital, la faiblesse du platesinmhique [24]. Hayat a trouvé dans son
étude 10,9% des cas de déces suite a une intaxicague [46].

Aux Etats-Unis la mortalité globale des intoxioas est largement inférieure a 1%
mais peut dépasser de 10% pour certains toxiqudstrapes [25,80]. Boubaker et al
a trouvé dans son étude un taux de mortalité de @246 la cause principale était le
choc cardiogénique (53,2 % des cas) [76].

Entre 1998 et 2002, a I'hopital Lariboisiere a Baparmi les 1 554 intoxications
hospitalisées en réanimation, on notait une mostale 4 % et 22 % chez les 164
patients présentant un état de choc [81]. Dansd&ide Sadananda et al en 2011, le
taux de mortalité était de 8%. Les produits agesoétaient les principaux produits
responsables de l'intoxication (91,7%) [82].

Dans I'étude de Viertel et al en 2001 le taux detalité suite & une IA varie de 0,2 a
27% [83].Hsin-Ling Lee et al a montré dans son @tgde le taux de mortalité était de
4,2% [84].

Le taux de mortalité était de 22 % dont la causecyale était le choc cardiogénique
(53,2 %) selon I'étude de Charra [84]. La mortalg®bale intra-hospitaliere est
inférieure a 1 % aux USA, en France et en Angletéir 146 cas sur 2 384 825
intoxications aux USA) [86-87].
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Le taux de mortalité est donc variable selon tériture car I'évaluation du pronostique
d’une intoxication doit tenir compte des caractéyiges du toxique, de la dose supposée
ingérée, des co-ingestions, de la formule (libéraprolonger), du patient intoxiqué
(age et comorbidité), du délai de prise en chatgd,apparition retardé des symptémes

ainsi que la survenue des complications [46].

1.9 Durée de séjour

La majorité de nos patients était hospitalisée aphdnoins de 24heures (56,3% des
cas), 24,1% entre 24 a72heures.

Concernant la durée de séjour des patients, I'étdi@guzturk et al en Turquie ne
corresponde pas a notre étude.

Il a constaté une durée de séjour moyenne d& 8.4.22 j, une durée de séjour
moyenne des patients qui ont fait la décharge joerl une durée de séjour des patients
qui étaient hospitalisés en service de médecimgnat de 2,18+/-0,64j et une durée de
séjour moyenne des patients qui étaient hospisaésésoins intensifs de 3,96 +/- 2,34j
[51].
Selon I'étude de Zohre et al [45], la durée dewéjpoyenne était de 2j dans 52,6% des
cas et 3j dans 2,54% des cas. Par contre, Boubalkéra trouvé une durée moyenne de
séjour de 7+/-3) [76].

Dans I'étude de Hayat [46] en 2013 la durée deuséjmyenne est de 3,56j.

Dans I'étude de Triada et al en Gréce [75], la €uté séjour moyenne était de 24h a
3,3j.

L’étude de Janne en Finlande [88] a trouvé unéalde séjour moyenne de 1a 3;.

Liisanantti et coll [89] précisaient que les facteindépendants de la prolongation de
I'hospitalisation en réanimation étaient la thrompéoie <150 000 mm3, I'hyperthermie
supérieure a 38,4C, I'hypokaliémie inférieure a 3,5 mmol/L, la lewybose supérieure
a 14 900/mmg3, la présence d’'une dysfonction rémbiley coma et d’'une insuffisance

respiratoire
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2. Facteurs associés a la présence de signe de graeitéa survenue de décés
2.1. Selon le genre et I'age
Dans notre série, le genre masculin est un faadssocié a la présence de signe de
gravité et a la survenue de déces. Notre étudeeedblable a I'étude de Hsin-Ling Lee
et al [84].

Dans notre série d’étude, I'age est un facteur @devais pronostique (p<0,0005).
L’étude de Safae et al au Maroc [79], Liisanaettal [88], Hsin-Ling Lee et al [84] et
Khodabandeh et al [90] étaient semblables a ribtrae.

Dans la littérature toute tranche d’age pourétite un facteur de mauvais pronostique
comme dans I'étude de Naima et al au Maroc dogel'adulte était un facteur de
mauvais pronostique [90], mais aussi dans I'étueleBdubaker et al [75] dont I'age

jeune était un facteur de mauvais pronostique.

2.2. Selon les produits responsables

Dans notre étude l'intoxication par les produitsdin@menteux et les produits
domestiques étaient les facteurs de mauvaises girques. Selon I'étude de Boubaker,
les produits médicamenteux, les organophosphorés BPD étaient des produits de

mauvais pronostique [75].

Dans l'étude de Safae et al au Maroc [78], I'inegde était le produit le plus
incriminée. Elle est significativement associééagparition de signe de gravité. Dans
d’autre étude, comme I'étude de Naima et al. Liittation par les classes chimiques

de pesticides est une circonstance prédictive desd®0].

L’étude de Hsin-Ling Lee et al en 2008 a trouvé tumroxication médicamenteuse
(aux antidépresseurs) et l'intoxication par lesao@phosphorés sont des facteurs de

mauvais pronostiques au cours d’'une 1A [83].

Contrairement de notre étude au Mali I'évolutioh Egnificativement favorable pour

les intoxications médicamenteuses (P<0,05) [39].



63

2.3. Selon la circonstance de l'intoxication
L’intoxication volontaire et accidentelle était sificativement plus associée a la
survenue de déces (p=0,001). D’'un autre c6té, mdmdéces était survenu lors
d’intoxication accidentelle (p=0,0002).
Selon les études [78, 83,90], la circonstance \almncontribue au risque de survenue

de déces.

2.4. Selon le délai de prise en charge
Le délai de prise en charge est un facteur de nmypranostique dans notre étude
(p<0,0005). Ce résultat rejoint I'étude de Khodatsmet al en Iran [89].

Le délai entre l'ingestion et 'examen est un pagam important a considérer, qui
ressort comme facteur prédictif de mortalité enienatd’intoxications aigués dans
plusieurs séries[92,93].

Si ce délai est court, il existe un risque d’aggten ultérieur ce qui impose une
surveillance rapprochée de tout patient suspecntaXication aigué méme

asymptomatique[94].

La prise en charge précoce des intoxiqués estatauiade bon pronostic, permettant de

sauver le patient.

2.5. Selon les antécédents
La présence de comorbidité (p= 0,0035), la présdra@ecédent d’ HTA (p=0,0093)
et d’insuffisance cardiaque étaient associés arésepce de signes de gravité et la

survenue de décés dans notre étude.

Les problemes psychiatriques sont fréquemmenteptéslans les antécédents des
patients intoxiqués, expliquant I'impulsivité et feagilité qui ont conduit a l'acte
d’intoxication.

Mauri C et al ont rapporté des antécédents psyaias chez 66%des patients, dont
35% souffraient de troubles de 'humeur, 15% deilites de personnalité et9% de
schizophrénie [95].Durant I'année 2005,le CHU diela rapporté dans une étude sur
les intoxications aigués volontaires, la préseremgdcédents de dépression chez 38%
des patients, une psychose chez 18% des patieats rabins une tentative de suicide
dans 16% des cas [96].
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2.6. Selon le syndrome toxique
L’association de syndrome toxique observée a I'exarslinique (p=0,015) et la
présence de syndrome muscarinique (p<0,0005) étsigmificativement associés a la
présence de signes de gravité.
Selon Jokanovi'c, le syndrome nicotinique est déaiplon plus tardif et signe la gravité
de l'intoxication [97].
Selon les études, le syndrome muscarinique peutieat un véritable cedeme
pulmonaire ; des signes digestifs avec spasmesrogaststinaux et coliques,
incontinence fécale, nausées et vomissements ;sidg®s cardiovasculaires avec
hypotension artérielle par vasoplégie, bradycaplies arrét cardiagque [97-98]. Ces
différents signes de [lintoxication sont corrélésu adegré de baisse de
I'acétylcholinestérase et apparaissent en gengngduie celle-ci s’abaisse au-dessous de
50% ; une inhibition de plus de 90% est a l'origdimtoxications graves (TABLEAU
XXXI1) [99].
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TABLEAU XXXII : Relation entre la sévérité cliniqudune intoxication aux OP et la
réduction de I'activité acétylcholinestérasique (AJ.

Activité AChE(%) Degré de séveérité  Symptdomes

21-50 Légéere Myosis,
Hypersalivation
Nausées-Vomissements
Diarrhées
Douleurs abdominales
Bradycardie

11-20 Modérée Altération de I'état de conscience
Troubles de I'élocution
Fasciculations musculaires
Fiévre
Hypersécrétion bronchique
Hypertension artérielle

<10 Sévere Paralysie
(Edéme pulmonaire
Détresse respiratoire
Hypotension
Convulsions

Coma

Source:Brahmi N, Mokline A, Kouraichi N, Ghorbel H, Blel ,YThabet H, et al.
Prognostic value of human erythrocyte acetyl clasterase in
acute organophosphate poisoning. Am J Emerg Me@b;28:822-7[99]
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2.7. Autres facteurs de mauvais pronostiques selda littérature

Dans la littérature, il y a plusieurs facteurs paiaat intervenir dans le pronostic des
patients lors d'une IA. Ces facteurs pourraiené &les signes cliniquement observés
chez les patients a I'entrée ou des complicatiessredaires, des gestes thérapeutiques
Voir invasives que les médecins devraient fairers€évolution de I'état du patient, des
anomalies biologiques et radiologiques.

Le PSS a été développé en 1998 pour stratifierdaitg¢ des 1A [100], et il a été jugé
comme un outil pratique pour évaluer le pronosigliquer une hospitalisation et
entreprendre le traitement adapté ; toutefois @wsion s’avérerait nécessaire pour

inclure d’autres items [101].

Selon Liisanantti et coll[89], les facteurs de mas\pronostic étaient 'age (OR : 1,03 ;
IC5 % : 1,01-1,05 p = 0,002), la thrombopénie <150 000/mm3 (OR : 2,8395 % :
1,38-4,99 p = 0,003), la leucocytose >14 900/mm3 (OR : 1,8493 % : 1,01-3,38p

= 0,048), I'hypotension (PAM < 70 mm Hg) (OR : 3,97C95 % : 2,09-7,53p; <
0,001), la dysfonction rénale (OR : 2,56 ; IC952X@0-5,04 p = 0,007), I'insuffisance
rénale (OR : 5,31 ;IC95 % : 1,88-15,0p = 0,002) et l'insuffisance respiratoire(OR :
6,16 ; IC95 % : 2,84-13,34p;< 0,001).

Selon I'étude faite par Mounir & Mali en 2013, leégence des signes respiratoires
(polypnée), des signes cardio-vasculaires (tachigamypotension artérielle), des
anomalies a I'électrocardiogramme (ECG) et la présale troponine Ic positive était

des facteurs de mauvais pronostic d’'une IA [64].

Selon Charra et coll [85], les facteurs pronostiquen analyse univariée
(TABLEAUXXXIII) étaient le PSS p < 0,001), I'IGS 1l p = 0,007), l'intoxication aux
OP ( = 0,008), I'intoxication a la PPp( 0,001), l'intoxication médicamenteuge<
0,002), le recours a la ventilation mécaniqoe& ,001) et I'infection nosocomial &
0,02). Les facteurs pronostiques indépendantslsoRES _ 2 (OR : 0,11 ; IC95 % :
0,049-0,237p < 0,001) qui était un facteur de bon pronosticrsatpue l'intoxication a

la PPD (OR : 13,95 ; IC95 % : 5,22-37,31< 0,001) et I'infection nosocomiale (OR :
7,20 ; IC95 % : 1,94-26,7 p = 0,003) étaient des facteurs de mauvais pronostic
(TABLEAU XXXIV).
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TABLEAU XXXIII : Facteurs pronostiques des intoxtaas aigués gravesen analyse

univariée
Facteurs Survivants Décédés P
(n=167) (n=47)
Age moyen (ans) 25,35+/-10,42 31,21+/-10,89 0,1
Sex-ratio 0,51 0,70 0,2
Score de Glasgow 12 11 0,24
Délai de PEC(h) 2 6 0,12
PSS 2 3,1 <0,001
IGS I 20 26 0,007
APACHE Il 8 11 0,07
Intoxications OP (%) 46 25 0,008
Intoxications PPD(%) 16 66 <0,001
Intoxications 26 06 0,002
médicamenteuses(%)
Ventilation mécanique(%) 70 100 <0,01
Infection nosocomiale (%) 6 17 0,02
Durée moyenne de séjour 5+/-2 8+/-2 0,057

Source : Boubaker Charra, Abdelhamid H, AbdelRBtiSaid M. Intoxications aigues
graves chez 'adulte en réanimation médicale. Aoxidol Anal. 2013 ; 25(1):7-11.[85]
IGS : Indice de gravité simplifi€, OP : Orgahopphorés,

PPD : Paraphénylénediamine, PSS : Poigd@averyScore.

APACHE: Acute physiology and chronic health evaluat
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TABLEAU XXXIV : Facteurs pronostiques des intoxicats aigies graves en analyse

univariée

Facteurs OR IC (95%) P
PS&2 0,11 0,049-0,237 <0,001
PPD 13,95 5,22-37,31 <0,001
Infection nosocomiale 7,20 1,94-26,7 0,003
Age<28ans 0,96 0,9350-1,0037 0,06

Selon Liisanantti, l'insuffisance respiratoire eénale, I'hypotension artérielle a
I'admission est un facteur de risque de mortalit®].

Selon l'étude faite par Khaddam et al [103] sur lesoxications aigués aux
pesticides ;I'adge de l'intoxiqué, les circonstandesl’intoxication et le produit toxique

en cause présentent une association significatiee le@ déces.

A la lumiere des résultats de I'analyse du risquatifelRR) I'age de l'intoxiqué, les
circonstances de l'intoxication et le produit taxégen causprésententine association
significative avede déces [104].

D’aprés Megarbane [96], voici les facteurs prétictie mortalité des intoxiqués (ces
criteres sont validés pour les intoxications ayaneffet stabilisant de membrane, aprés
traitement médical maximal bien conduit) (TABLEAWXXV).
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TABLEAU XXXV : Criteres prédictifs de déces selorekfjabane et al

Le déceés peut étre prédit en cas d'association desitéres suivants: A+B,
A+C1+C2+D, A+C1+C3+D

A : Toxique avec effet stabilisant de membrane

B : Arrét cardiaque persistant a I'admission

C1 :Etat de choc réfractaire : PAS <90mmHg malgre :
remplissagel000ml+bicarbonate molaire?375ml+Adrénaline > 3mg/h et glucagen
5mg/h si bétabloquant

C2:. Défaillance respiratoire : Pa02/FIB0mmHg en ventilation contrélée sous
sédation

C3: Défaillance rénale: diurése<20ml/h ou créatininémie supérieure a
120pmol/l(homme) ou supérieure a 90mmHg(femme)

D : Choc cardiogénique : a I'échocardiographie (feecde raccourcissement de surface
inférieur a 30%) ou au cathétérisme cardiaque didE< 2,51/min/m2 et
PAPO>18mmHg

Source : VanbelleA, Mathieu-Nolf M, Babé MA, NissdbepelchinA, Desprez P.
Intoxications aigues volontaires recues dans wicged’urgence. Centre antipoison,
CHRU de Lille, Lille, France. JEUR. 2008.03.127]9
L’étude de Hayat [105] sur les intoxications aigideez I'adulte en 2013a permis de
ressortir neuf éléments comm facteurs de mortalité.
Ce sont principalement :

- Intoxication au Phosphure d’aluminium : (p=0,000)

- Signes respiratoire:(p=0,012)

- Signes cardio-vasculaires (hypotension,tachycarfhe],000)

- Anomalie a 'ECG :(p=0,000)

- Troponine positive:(p=0,000)

- Intubation ventilation artificielle:(p=0,038)

- Instabilité hémodynamique:(p=0.000)

- Myocardite:(p=0,000)

- L'utilisation des drogues inotropes et/ou vasopvess(p=0,000).
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2.8. Selon la durée d’hospitalisation

La durée de séjour d’hospitalisation est un facteur de mauvaise pronostique dans notre
étude. Elle était a peu prés la méme chez les patients présentant des signes de gravités et
chez les patients qui sont décédés et semblait plus long par rapport aux autres patients.
Dans I'étude de Khodabandeh et al en Iran a trouvé aussi la corrélation entre la durée de

séjour d’hospitalisation et la survenue de déces [90].

Par contre, depuis2008apreslerapportfinalducomité de coordination de toxicovigilance,
I'admission et la durée de séjour en réanimation n’est plus utilisée comme alternative
pour mesurer la morbidité par :

- Défaut de sensibilité : une intoxication jugée grave peut ne pas étre
systématiquement prise e charge dans une structure de réanimation, du fait de
particularités de I'organisation locale.

- Défaut de spécificité :I'hospitalisation dans une unité de soins intensifs peut étre
indiquée pour une surveillance(selon la nature/la quantité du toxique en
cause),cet indicateur ne permet pas de séparer la gravité potentielle de la gravité

réelle et avérée [106]
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