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1. Introduction 

Les intoxications médicamenteuses volontaires (IMV) ont une incidence annuelle 

estimée à 4 pour 1000 habitants en France (1). Elles nécessitent presque 

systématiquement un recours au système de soin sur le plan psychiatrique et 

représentent 1 à 5% des consultations dans les services d’urgence. Cette problématique 

induit une surcharge du système de soins de par le coût financier important des 

hospitalisations et la nécessité d’une surveillance rapprochée souvent scopée de ces 

patients (2–4). La mortalité globale des intoxications est inférieure à 1 % même si elle 

peut dépasser 10 % lors de l’ingestion de cardiotropes (5,6). 

Une étude de Holander et al. a préconisé une surveillance médicale minimale de 6 

heures. Cette même étude a suggéré également que certains patients asymptomatiques 

pourraient être sortants sur le plan somatique de manière plus précoce (7). 

Toute la difficulté réside en l’identification des patients les plus à risque de défaillance 

d’organe. Plusieurs études ont identifié des facteurs prédictifs démographiques, 

médicamenteux, cliniques et biologiques d’une admission aux soins intensifs (SI) mais 

très peu de scores incluant ces critères se distinguent comme prometteurs (8–11). 

Le niveau de conscience est le facteur prédictif de réanimation le plus fréquemment 

retrouvé dans ces études. Chan et al. avaient déterminé qu’un score de Glasgow  8 à 

l’admission était un paramètre utile pour prédire la nécessité d’une protection des voies 

aériennes chez les patients intoxiqués (12). Plus récemment, l’étude NICO remet en 

cause ce paradigme en limitant le nombre d’intubation chez les patients intoxiqués 

comateux sans augmentation de la mortalité au décours. Une surveillance neurologique 

rapprochée reste nécessaire mais limite les interventions invasives et potentiellement 

iatrogènes chez ces patients (13). 

Les recommandations formalisées d’expert statuent que les scores toxicologiques 

Medical Priority Dispatch System (MPDS), Simplified Acute Physiology Score (SAPS), 

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE) ou Poisoning Severity Score 

(PSS) sur ou sous-évaluent la gravité et ne sont pas applicables en routine (14–16). Une 

méta-analyse de Ebrahimi et al. fait état d’une performance excellente du score SOFA 

pour prédire la mortalité en SI des malades intoxiqués (16). 
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La règle COBRA, plus récente, a pris en compte 3 défaillances d’organe cibles dont l’état 

de conscience ainsi que des critères de conduction cardiaque. Elle prédit avec une 

excellente valeur prédictive négative (VPN) la non-nécessité d’intervention 

thérapeutique intensive dans les suites d’une IMV (17–20). 

Notre étude avait pour but d’évaluer la performance du score COBRA pour prédire la non-

admission en SI chez les patients consultant aux urgences pour IMV. 
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2. Méthodes  

2.1. Schéma d’étude 

Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique, observationnelle, au Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers. Nous avons recruté la population d’étude 

parmi les patients consultant aux urgences consécutivement du 01/01/2023 au 

31/03/2024. 

L’étude a bénéficié d’une déclaration préalable à la CNIL. Elle est enregistrée dans le 

registre du délégué à la protection des données sous méthodologie de référence 004.  

L’étude a été conçue et ses résultats rapportés selon les critères STARD (Standards for 

Reporting of Diagnostic Accuracy). 

 

2.2. Critères d’éligibilité 

Les patients éligibles étaient les personnes de 18 ans et plus admis pour IMV associée ou 

non à une intoxication alcoolique aigue.  

Les critères de non-inclusion étaient ; 

- les patients intubés en préhospitalier ; 

- les patients intoxiqués de manière isolée à l’alcool ou au paracétamol ; 

- les patients intoxiqués à une galénique de type « libération prolongée » (LP) ; 

- les patients exposés à des toxiques lésionnels (corrosifs, pesticides) ; 

- les patients dont l’intoxication était associée à une tentative de suicide lésionnelle 
(noyade, pendaison) ; 

- les patients sous protection juridique, ainsi que les femmes enceintes ou allaitantes. 

Un même patient pouvait être inclus plusieurs fois s’il se présentait pour un nouvel 

épisode d’IMV durant la période de recrutement. 
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2.3. Critères de jugement 

L’objectif principal a été d’évaluer les performances discriminantes du score COBRA 

calculé à H3 pour prédire la non-admission en unité de SI. Le critère de jugement principal 

correspondait à la performance diagnostique extrinsèque d’un score COBRA nul dans la 

prédiction de non-admission en unité de SI à H3 de prise en charge, mesuré par la VPN. 

Un score COBRA  1 indiquait un patient à risque d’intoxication grave. Les items du score 

COBRA sont détaillés ci-dessous :  

Tableau 1. Critères du score COBRA 

Score considéré positif si ≥ 1 critère en dehors de ces normes 
Conduction   QRS ≤ 120 ms   
    QTc ≤ norme   
Oxygénation   SpO2 ≥ 90 %   
    PaO2 ≥ 60 mmHg   
Tension artérielle (mmHg)   [90 - 200]   
Fréquence respiratoire (n/min)   [8 - 22]   
Echelle de conscience   GCS ≥ 14   
    Absence agitation   

 

 

Les objectifs secondaires ont été d’évaluer les performances discriminantes du score 

COBRA calculé à H0 et H6 pour prédire la non-admission en unité de SI. Nous avons 

également évalué la mortalité au sein de la cohorte et quantifié le nombre de patients 

nécessitant des interventions relatives à l’intoxication. 

 

 

 

 

 

 

QTc : espace QT corrigé (norme ≤ 440ms chez un homme ou ≤ 450ms chez une 

femme, selon la formule de Framingham), SpO2 : saturation en oxygène, PaO2 : 
pression artérielle en oxygène, GCS : Glasgow Coma Scale 
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Une intervention a été définie comme relevant des urgences ou des SI si elle répondait 

aux critères suivants :  

Tableau 2. Caractéristiques des interventions 

Intervention relevant des urgences :  Intervention relevant des soins intensifs : 

Pose de canule de Guedel Administration de ventilation non invasive (VNI) 

Lavage gastrique Intubation oro-trachéale 

Administration d’oxygène à bas débit  
(débit < 6 L/min) 

Remplissage vasculaire > 1000 mL de cristalloïdes 

Hydratation intraveineuse Administration de vasopresseurs 

Surveillance neurologique rapprochée Administration d’antiarythmiques 

Sédation ponctuelle Traitement anti-épileptique 

Contention physique Sédation intraveineuse continue 

Administration de N-Acétyl-Cystéine Antidotes intraveineux continus 

  Hémodialyse ou mise en route de circulation 
extracorporelle (ECMO) 

 

2.4. Analyses statistiques 

Le screening des patients a été réalisé à partir de la partie statistique du logiciel 

Résurgences.   

Nous avons calculé l’effectif nécessaire pour une VPN cible de 95 %, en estimant un taux 

d’admission de 20 % en SI, une sensibilité à 80% et une spécificité à 95 %. L’effectif requis 

était de 146 patients. Nous avions prévu un effectif de 10 % supplémentaires pour palier 

à un éventuel manque de données.  

Les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel R (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienne, Autriche). Les variables quantitatives ont été présentées sous forme 

de moyenne et écart-type ou médiane et espace interquartile. Les variables catégorielles 

ont été présentées sous forme d’effectifs et pourcentages. Les variables quantitatives 

étaient comparées au moyen du test t de Student ou du test U de Mann-Whitney. Les 

variables catégorielles ont été comparées au moyen du test du Chi-2. Le critère de 

jugement principal a été calculé et exprimé avec son intervalle de confiance à 95 %. 

L’ensemble des tests a été réalisé au seuil de significativité 0,05. 
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3. Résultats 

Durant la période du 01/01/2023 au 31/03/2024, 528 patients majeurs ont présenté une 

IMV. Parmi ceux-ci, 396 patients présentaient des critères de non-inclusion et 281 

patients avaient des données manquantes pour le critère de jugement principal. 132 

patients restants ont été inclus dans l’étude. 

La figure 1 rapporte l’inclusion de l’ensemble des patients. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

LP : libération prolongée ; n : nombre ; SI : soins intensifs  

Figure 1 : Diagramme de flux 
 

 

3.1. Caractéristiques de la population 

Le tableau 3 présente les caractéristiques démographiques des 132 patients admis ou 

non aux soins intensifs. 
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Parmi les patients inclus, 22 patients (16,7%) ont été admis aux soins intensifs. La 

population de l’étude était marquée par une majorité de femmes (65%) avec un âge 

médian de 40,5 ans [25 ; 51,3]. 

II n’était retrouvé aucune différence significative entre les deux groupes en termes 

d’antécédents cardiologiques, respiratoires ou neurologiques. 

Il n’y avait pas de différence significative de temps médian entre la prise 

médicamenteuse supposée et l’horaire d’admission aux urgences entre les deux 

groupes. 

Tableau 3. Caractéristiques de base de la population 
        Admission SI Non admission SI     
         p 
        N = 22 N = 110   
Démographie           
  Age (années)     48,5 [40,8 ; 51,0] 38,0 [25,0 ; 50,0]  0,09 
  Sexe féminin     11 (50) 75 (68)  0,10 
  Délai de consultation (heure)*   1,7 [1,1 ; 3,0]  2,1 [1,5 ; 3,6]  0,17 
              
Antécédents respiratoires   3 (14) 12 (11)  0,70 
  Trouble ventilatoire obstructif 2 (9) 9 (8)  1,00 
  Trouble ventilatoire restrictif 1 (5) 3 (3)  0,52 
  SAOS     1 (5) 4 (4)  1,00 
              
Antécédents cardiovasculaires 6 (27) 21 (19)  0,28 
  Insuffisance cardiaque   0 (0) 2 (2)  0,99 
  Coronaropathie    2 (9) 5 (5)  0,73 
  Troubles du rythme   0 (0) 4 (4)  0,87 
  HTA      5 (23) 11 (10)  0,07 
  DT2     4 (18) 7 (6)  0,06 
              
Antécédents neurologiques 
      2 (9) 15 (14)  0,77 
  AVC ou saignement intracrânien 0 (0) 2 (2)  1,00 
  Épilepsie     0 (0) 4 (4)  1,00 
  Traumatisme crânien   2 (9) 1 (0,9)  1,00 
  Processus expansif   0 (0) 1 (0,9)  1,00 
  Troubles neurocognitifs   0 (0) 4 (4)  1,00 
                

Données présentées : n (%), médiane [1er quartile ; 3ème quartile], p significatif pour un risque α < 0,05 
Abréviations : SAOS : syndrome d’apnée obstructif, HTA : hypertension artérielle, DT2 : diabète de type 2, AVC : accident vasculaire cérébral 
* Données manquantes : 6 (27,3%) dans le groupe SI, 30 (27,3%) dans le groupe NSI 
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Les médicaments ingérés n’étaient pas significativement différents entre les deux 

groupes. Les résultats sont présentés dans le tableau 4. 

 

 

 

Les médicaments les plus souvent ingérés étaient les psychotropes (61,1% de tous les 

médicaments) avec en tête les benzodiazépines (30,3%) puis les neuroleptiques (15,9%) 

et les inhibiteurs de recapture de sérotonine (7%). 

27,3% des patients avaient une alcoolémie positive. 19 patients sur les 132 n’ont pas été 

testés. 

Tableau 4. Caractéristiques des médicaments ingérés 
    

Admission SI Non admission SI 
    

      p 
Médicaments ingérés  N = 60 N = 287     
Psychotropes : 37 (62) 175 (61)     
  Benzodiazépines et apparentés 18 (30) 87 (30)   1,00 
  Inhibiteurs de recapture de sérotonine  2 (3) 22 (8)   0,36 
  Inhibiteurs de recapture de sérotonine et noradrénaline 1 (2) 3 (1)   0,52 
  Neuroleptiques 11 (18) 44 (15)   0,47 
  Anti-histaminiques 1 (2) 4 (1)   1,00 
  Anti-dépresseurs tricycliques et apparentés 4 (7) 15 (5)   0,52 
Cardiotropes : 3 (5) 12 (4)     
  Bêta-bloquants 1 (2) 16 (6)   1,00 
  Inhibiteurs calciques 0 (0) 2 (1)   1,00 
  IEC/ARA 2  1 (2) 4 (1)   0,59 
  Diurétiques 0 (0) 5 (2)   0,59 
Antalgiques :       
  Paracétamol 4 (7) 23 (8)   0,46 
  Dérivés opioïdes 1 (2) 13 (5)   0,39 
  Anti-inflammatoires non stéroïdiens 3 (5) 8 (3)   1,00 
Autres classes médicamenteuses :         
  Anti-épileptiques 0 (0) 2 (1)   0,72 
  Anti-diabétiques oraux 1 (2) 1 (0,3)   0,31 
  Insuline  1 (2) 2 (0,7)   0,42 
  Alcool *  8 (13) 28 (10)   0,3 
  Autres ** 3 (5) 25 (9)   0,41 
  Inconnu  2 (3) 5 (22)   0,33 

Données présentées : n (%), p significatif pour un risque α < 0,05 
* Manque de données : 4 dans le groupe SI, 15 dans le groupe NSI 
** immunosupresseur, inhibiteur de pompe à protons, antagoniste opiacé, anti-parkinsonien, antibiotique, hypo-uricémiant, inhibiteur 
de phosphodiestérase 5, myorelaxant, anti-émétique, fer, diffu K, anti-agrégant plaquettaire, anticoagulant 
IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion, ARA 2 : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II 

 



16 
 

3.2. Critère de jugement principal 
 

Le temps médian pour la prise des constantes à H3 était de 3,8 heures [3,4 ; 4,6].  Le score 

COBRA à H3 de prise en charge présentait une VPN à 96,7 % [88,6 % ; 99,1 %]. Le score 

COBRA médian à H3 était significativement plus élevé chez les patients admis aux SI que 

chez les patients non admis : 2 [2 ; 3] versus 0 [0 ; 1] respectivement (p < 0,001). 

Les critères COBRA positifs à H3 sont détaillés dans le tableau 4. Les paramètres les plus 

souvent positifs étaient la désaturation inférieure à 90 % (n = 34 patients) et le score de 

Glasgow inférieur à 14 (n = 28 patients). Plus de la moitié des patients admis en soins 

intensifs étaient défaillants sur le plan neurologique ou respiratoire. 

 

Tableau 5. Présentation des caractéristiques du score COBRA à H3 dans chaque groupe 

    
Admission SI Non admission SI 

    
      p 

    N = 22 N = 110 
    

Critères COBRA positifs à H3 :         

  Durée du QRS > 120ms  0 (0,0) 5 (4,5)   0,58 
  QT corrigé allongé 6 (27,3) 15 (13,6)   0,11 
  Saturation en oxygène < 90% ou nécessité d’une oxygénothérapie 17 (77,3) 17 (15,5)   < 0,001 
  Pression artérielle systolique inférieure à 90mmHg 2 (9,1) 2 (1,8)   0,12 
  Fréquence respiratoire supérieure à 22/min 10 (45,5) 12 (10,9)   < 0,001 
  Glasgow inférieur à 14 ou sédation 13 (59,0) 15 (13,6)   < 0,001 
   Agitation 2 (9,1) 2 (1,8)   0,12 
            
Score COBRA à H3 2 [2 ; 3] 0 [0 ; 1]   < 0,001 

Données présentées : n (%), médiane [1er quartile ; 3ème quartile], p significatif pour un risque α < 0,05 
 
 

Tableau 6. Performances du score COBRA à H0, H3 et H6   
  H0 H3 H6 
VPN 89,47% [68,50 ; 97,08] 96,72% [88,61 ; 99,11] 97,06% [82,79 ; 99,56] 
VPP 25,00% [20,92 ; 29,58] 28,17% [23,57 ; 33,28] 35,19% [29,68 ; 41,12] 
Sensibilité 88,24% [63,56 ; 98,54] 90,91% [70,84 ; 98,88] 95,00% [75,13 ; 99,87] 
Spécificité 27,42% [16,85 ; 40,23] 53,64% [43,88 ; 63,20] 48,53% [36,22 ; 60,97] 

Données présentées : % [intervalle interquartile 95%] 
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3.3. Critères de jugement secondaire 

Il existait un nombre important de manque de données pour calculer le score COBRA à 

H0 (53 patients, soit 40,2%) et à H6 (45 patients, soit 34,1%).  

La VPN calculée à H0 était de 89.5 % (68.5 ; 97.1) % et de 97.1% (82.8 ; 99.6) à H6. 

Comme pour H3, le score COBRA médian à H0 et H6 était significativement plus élevé 

chez les patients admis aux SI que chez les patients non admis, respectivement 1 [1 ; 2] 

versus 1 [0 ; 1] (p = 0,04) et 2,5 [2 ; 3,3] versus 1 [0 ; 1] (p < 0,001). 

Le temps médian pour la prise des constantes était significativement inférieur chez les 

patients admis aux SI que ce soit à H3 ou à H6 : 3,4 heures [3 ; 3,8] versus 3,9 heures [3,5 ; 

4,7] dans le groupe contrôle (p < 0,001) et 6,1 heures [6 ; 6,8] versus 7,7 heures [7,1 ; 8,2] 

(p < 0,001). 

La lactatémie médiane n’était pas significativement différente entre les 2 groupes : 2,2 

mmol/L [1,2 ; 2,9] versus 1,5 mmol/L [1,0 ; 2,1] dans le groupe contrôle (p = 0,21). 

41% des patients admis aux soins intensifs ont nécessité un support ventilatoire par 

ventilation mécanique. 1 seul patient a nécessité un support vasopresseur. 

Aucun patient n’a eu besoin d’un traitement anti-arythmique, anti-convulsivant, de 

dialyse ou de mise en place d’ECMO. 

17 patients, soit 12,9% de tous les patients n’ont pas nécessité d’intervention spécifique 

autre qu’une surveillance neurologique aux urgences. 

Sur les 51 interventions relevant des soins intensifs, 14 interventions (27,5%) des 

interventions de SI ont été réalisées aux urgences. Parmi ces interventions, la plupart 

étaient des remplissages vasculaires, 1 patient a été mis sous ventilation non invasive et 

2 patients ont reçu des antidotes intraveineux en titration continue.  

L’ensemble des interventions réalisées sur les patients est résumé dans le tableau 7.  
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Tableau 7. Présentation des interventions d’urgence et de réanimation   
    

Admission SI Non admission SI 
    
    N = 22 N = 110 
Interventions relevant du service des urgences :     
  Hydratation intraveineuse 22 (100,0) 80 (72,7) 
  Surveillance neurologique  22 (100,0) 53 (48,2) 
  Sédation ponctuelle  2 (9,1) 20 (18,2) 
  Contention physique  2 (9,1) 17 (15,5) 
  Perfusion de N-acétyl-cystéine 1 (4,5) 8 (7,3) 
        
Interventions relevant du service de soins intensifs :      
  Ventilation non invasive  2 (9,1) 1 (0,9) 
  Intubation oro-trachéale avec ventilation mécanique 9 (40,9) 0 (0,0) 
  Remplissage  9 (40,9) 11 (10,9) 
  Vasopresseur  1 (4,5) 0 (0,0) 
  Traitement sédatif au pousse-seringue électrique  8 (36,4) 0 (0,0) 
  Antidote médicamenteux au pousse-seringue électrique  8 (36,4) 2 (1,8) 
        

Données présentées : n (%) 

 

Les demi-vies et les pics plasmatiques des médicaments étaient similaires entre les deux 

groupes. En prenant en compte uniquement la demi-vie la plus longue en cas de co-

intoxication, le temps médian était de 22,5h [10 ; 40] pour les patients admis en SI et 22h 

[10 ; 40] dans le groupe contrôle (p = 0,92). De même pour le pic plasmatique médian des 

traitements ingérés qui était de 3,5h [2 ; 4,5] chez les patients admis aux SI et 2,5h [2 ; 5,5] 

pour le groupe contrôle (p = 0,55). 

Parmi les 132 patients, 102 (77,3%) ont eu une surveillance en Unité d’Hospitalisation de 

Courte Durée des urgences (UHCD). Il n’a pas été retenu d’indication à une 

hospitalisation pour 52 patients (39,4%). Parmi les patients hospitalisés, 54 (40,9%) ont 

été hospitalisés en psychiatrie, 4 (3%) dans un service de médecine, 7 (5,3%) en Unité de 

Soins Continus (USC) et 15 (11,4%) en réanimation médicale. La mortalité globale était 

nulle. 
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4. Discussion 

Le score COBRA présentait une performance diagnostique encourageante pour exclure 

la nécessité d’admission en SI à trois heures de l’admission aux urgences. Seuls deux 

patients avec un score négatif ont été admis en SI. 

Parmi ces patients, le premier était polyintoxiqué par benzodiazépines, paracétamol et 

alcool résultant en des troubles de conscience et une oxygénorequérance nécessitant du 

flumazenil IVSE. L’administration de l’antidote a permis de corriger les défaillances à H3 

de prise en charge, expliquant le score négatif.  

Le second malade était polyintoxiqué par amitriptyline et alcool. Le patient avait déjà 

dépassé le pic plasmatique du médicament à son arrivée aux urgences mais a été admis 

en USC sur avis du centre anti-poison (CAP) qui préconisait une surveillance scopée. Le 

patient a donc été admis dans ce service uniquement en prévision d’une potentielle 

aggravation sans qu’aucune intervention n’y soit réalisée hormis une surveillance 

neurologique.  

Nous avons utilisé la valeur du score COBRA à H3 car l’étude de Wiersma et al. concluait 

à une VPN excellente de 100 % à H3 et H6 (18). Malgré cela, au sein de notre cohorte, les 

performances diagnostiques notamment de rule– out sont inférieures à celles annoncées 

dans la littérature. En excluant a posteriori le patient admis sur avis du CAP, la meilleure 

VPN théorique serait de 98,3 % 89,63 ; 99,75. Cette performance suboptimale peut 

s’expliquer par plusieurs facteurs. 

Bien que prospective, notre inclusion a retenu un nombre de dossiers inférieurs au 

nombre de sujets nécessaires. Deuxièmement, la règle COBRA semble en effet être un 

outil robuste de dépistage et permet une réévaluation clinique régulière. 

Malheureusement, elle ne prend pas en compte la correction de certaines défaillances 

sous antidotes spécifiques. D’autre part, il s’agit d’un outil d’évaluation clinique encore 

immature qui ne peut se substituer au contre-avis d’un médecin toxicologue.  

La règle COBRA, malgré certaines limites, paraît comme une alternative fiable et robuste 

pour optimiser aux urgences le triage des patients polyintoxiqués en identifiant 

rapidement les malades à faible risque de dégradation. Cela pourrait ainsi réduire les 
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hospitalisations en UHCD pour une surveillance somatique et économiser des moyens. 

En effet, Santé Publique France estime à environ 77000 hospitalisations par an pour IMV 

en unité de court séjour avec un coût moyen de 1200 euros par jour (21).  Dans l’étude, 

environ 1 patient sur 8 hospitalisé en UHCD a reçu uniquement une surveillance 

somatique, qui pourrait donc être raccourcie sans prise de risque. De plus, les résultats 

de l’étude coïncident avec les données de la littérature. Le profil des patients inclus est 

comparable aux études antérieures en France en termes de démographie (22–24) et de 

profil de médicament ingéré (11,24). Il existe tout de même quelques distinctions avec 

une moindre consommation de paracétamol au dépend des cardiotropes et anti-

épileptiques. 

Il existe toutefois un nombre important de manque de données à H0 et H6 sur le suivi des 

patients et sur les médicaments ingérés rendant difficile la comparaison avec les 

données de H3. Par ailleurs, la cohorte étudiée était relativement non grave puisque l’on 

retrouve une mortalité nulle, comparativement à des cohortes plus larges où elle est de 1 

% (5,6). 

 Il est licite de se questionner à propos de l’orientation des 14 patients ayant nécessité 

une intervention de soins intensifs aux urgences. En effet, l’unité UHCD n’étant pas une 

unité scopée, les 2 patients ayant nécessité l’administration d’antidotes IVSE met en 

évidence un report de responsabilité qui est opposable en termes de responsabilité 

médicale. Nous pouvons également remarquer que la prise des constantes n’est pas 

équivalente entre les deux groupes et qu’elle est significativement rapprochée chez les 

patients les plus graves. La prise systématique des constantes, notamment de la 

fréquence respiratoire, critère le plus souvent manquant dans l’étude, pourrait également 

être un axe d’amélioration. Un protocole de soin uniformisé pourrait permettre de réviser 

les critères d’admission en SI dans l’établissement et d’uniformiser la prise en charge de 

ces patients. Enfin, en France, il n’existe aucun registre recueillant les données associées 

aux IMV comparé à d’autres pays tels que la Suisse, la Belgique, le Royaume-Uni ou les 

Etats-Unis (25,26). Un rapport annuel national accessible serait pertinent afin de mieux 

appréhender ce motif de recours fréquent et homogénéiser les prises en charge.  
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5. Conclusion  

La règle COBRA est un outil intéressant de triage pour les urgentistes, basée sur la 

tolérance clinique plus que la gravité potentielle des toxiques supposés ingérés, et qui 

permet un dépistage rapide et fiable des patients intoxiqués les moins à risque de 

dégradation clinique. Cette règle ne se substitue pas à l’avis des experts et à 

l’organisation intra-hospitalière en place mais peut permettre de mieux prendre en 

charge et plus rapidement les patients admis pour IMV. 
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6. Abréviations 

CAP : Centre anti-poison 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

IMV : intoxication médicamenteuse volontaire 

IVSE : intraveineuse à la seringue électrique 

LP : libération prolongée 

N : nombre 

NSI : non admis en soins intensifs 

QTc : intervalle QT corrigé 

SI : soins intensifs 

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

USC : Unité de Soins Continus  

VPN : valeur prédictive négative 

VPP : valeur prédictive positive 
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p significatif pour un risque α < 0,05 

* Données manquantes à H0 : 5 (22,7%) dans le groupe SI, 48 (43,6%) dans le groupe NSI manques de données à H6 : 2 (9,1%) dans le groupe 
SI, 43 (39,1%) dans le groupe NSI 

# Données manquantes : alcoolémie : 4 (18,2%) dans le groupe SI, 16 (14,5%) dans le groupe NSI, paracétamolémie : 3 (13,6%) dans le 
groupe SI, 15 (13,6%) dans le groupe NSI, lactatémie : 3 (13,6%) dans le groupe SI, 58 (52,7%) dans le groupe NSI 

 

8. Annexes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 8. Critères secondaires 
    

Admission SI Non admission SI 
    

      p 
    N = 22 N = 110     
Score COBRA à H0 (médiane [IQR¤]) *   1 [1 ; 2] 1 [0 ; 1]   0,04 
Score COBRA à H6 (médiane [IQR¤]) *   3 [2 ; 3] 1 [0 ; 1]   < 0,001 
Temps médian prise des constantes à H3, heures, (médiane [IQR¤])   3,4 [3,0 ; 3,8] 3,9 [3,5 ; 4,7]   < 0,001 
Temps médian prise des constantes à H6, heures (médiane [IQR¤]) *   6,1 [6,0 ; 6,8] 7,7 [7,1 ; 8,2]   < 0,001 
Fréquence cardiaque à l’arrivée (médiane [IQR¤])   93 [80 ; 109] 89 [73 ; 103]   0,22 
Alcoolémie, en g/L (médiane [IQR¤]) #   0,0 [0,0 ; 1,9] 0,0 [0,0 ; 0,3]   < 0,001 
Paracétamolémie, en ug/mL (médiane [IQR¤]) #   0,0 [0,0 ; 0,0] 0,0 [0,0 ; 0,0]   < 0,001 
Lactatémie, en mmol/L (médiane [IQR¤]) #   2,2 [1,2 : 2,9] 1,5 [1,0 ; 2,1]   0,21 
            

Tableau 9. Pharmacocinétique des médicaments ingérés 
    

Admission SI Non admission SI 
    

       

    N = 22 N = 110     
Demi-vie la plus longue des traitements pris, heures * 22,5 [10 ; 40] 22 [10 ; 40]     
            
Pic plasmatique le plus long des traitements pris, heures ** 3,5 [2 ; 4,5] 2,5 [2 ; 5,5]     
            

Tableau 10. Nombre de patients ayant ingéré des doses dépassant la dose toxique 
    

Admission SI Non admission SI 
    

      p 
    N = 22 N = 110     
Nombre de patients avec un dosage 
supérieur ou égal à la dose toxique connue * 10 (45,5) 36 (32,7)    0,15 

            
Données présentées : n (%), p significatif pour un risque α < 0,05 
* Données manquantes : 8 (36,4%) dans le groupe SI, 37 (33,6%) dans le groupe NSI 

 

Données présentées : n ; médiane [1er quartile ; 3ème quartile] 
* Données manquantes : 2 (9,1%) dans le groupe SI, 5 (4,5%) dans le groupe NSI 
** Données manquantes : 2 (9,1%) dans le groupe SI, 7 (6,4%) dans le groupe NSI 
 
 
 

 



26 
 

 

 

Résumé 

Objectif : L’intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) est un motif fréquent de 
recours aux services d’urgences. Malgré une mortalité globale faible, la difficulté 
résulte en l’identification des patients à risque de dégradation. Il n’existe pas de 
protocole ou score permettant de dépister les patients à risque de défaillance d’organe 
pouvant conduire à une admission en unité de soins intensifs. La règle COBRA prédit 
avec une excellente valeur prédictive négative (VPN) la non-nécessité d’intervention 
intensive dans les suites d’une IMV dès H3 de prise en charge. L’objectif principal de 
notre étude était d’évaluer les performances discriminantes du score COBRA calculé à 
H3 pour prédire la non-admission en unité de SI.  
 
Matériel et méthode : Nous avons analysés prospectivement 132 dossiers de patients 
intoxiqués majeurs au Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers durant quatorze 
mois. Nous n’avons pas inclus les patients vulnérables ; intubés en préhospitalier ; 
intoxiqués de manière isolée à l’alcool ou au paracétamol ; présentant une intoxication 
à une galénique de type “libération prolongée” ou à un toxique lésionnel ; associant une 
tentative de suicide lésionnelle. Le critère de jugement principal correspondait à la VPN 
du score COBRA dans la prédiction de non-admission en unité de SI à H3 de prise en 
charge. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les performances discriminantes 
du score COBRA calculé à H0 et H6 pour prédire la non-admission en unité de SI. Nous 
avons également évalué la mortalité au sein de la cohorte et quantifié le nombre de 
patients nécessitant des interventions relatives à l’intoxication. 
 
Résultats : Sur 528 patients screenés, 132 patients ont été inclus et analysés, 22 
patients (16,7%) ont été admis en soins intensifs. La population de l’étude était 
marquée par une majorité de femmes (65%) avec un âge médian de 40,5 ans [25 ; 51,25 
années]. II n’était retrouvé aucune différence démographique significative entre les 
deux groupes. Le score COBRA à H3 de prise en charge présentait une VPN à 96,7% 
[88,6 ; 99,1]. La VPN calculée à H0 était de 89,5 % [68,5 ; 97,1] ; à H6 de 97,1% [82,8 ; 
99,6]. Sur les 22 patients admis aux soins intensifs, 9 ont nécessité un support 
ventilatoire par ventilation mécanique, 1 patient a nécessité un support vasopresseur. 
17 patients, soit 12,9% de tous les patients n’ont pas nécessité d’intervention 
spécifique autre qu’une surveillance neurologique aux urgences. Sur les 51 
interventions relevant des soins intensifs, 14 interventions (27,5%) des interventions 
de SI ont été réalisées aux urgences. La mortalité globale était nulle. 
 
Conclusion : La règle COBRA, malgré certaines limites, apparaît comme un outil 
intéressant de triage pour les urgentistes afin de dépister rapidement les patients 
intoxiqués les moins à risque de dégradation clinique. Le développement de protocoles 
de soins et d’un recueil national semblent intéressants afin d’uniformiser les prises en 
charge chez ces patients.  

 

Mots clés : Intoxication médicamenteuse volontaire – urgences - soins intensifs – score 
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Résumé 

Objectif : L’intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) est un motif fréquent de 
recours aux services d’urgences. Malgré une mortalité globale faible, la difficulté 
résulte en l’identification des patients à risque de dégradation. Il n’existe pas de 
protocole ou score permettant de dépister les patients à risque de défaillance d’organe 
pouvant conduire à une admission en unité de soins intensifs. La règle COBRA prédit 
avec une excellente valeur prédictive négative (VPN) la non-nécessité d’intervention 
intensive dans les suites d’une IMV dès H3 de prise en charge. L’objectif principal de 
notre étude était d’évaluer les performances discriminantes du score COBRA calculé à 
H3 pour prédire la non-admission en unité de SI.  
 
Matériel et méthode : Nous avons analysés prospectivement 132 dossiers de patients 
intoxiqués majeurs au Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers durant quatorze 
mois. Nous n’avons pas inclus les patients vulnérables ; intubés en préhospitalier ; 
intoxiqués de manière isolée à l’alcool ou au paracétamol ; présentant une intoxication 
à une galénique de type “libération prolongée” ou à un toxique lésionnel ; associant une 
tentative de suicide lésionnelle. Le critère de jugement principal correspondait à la VPN 
du score COBRA dans la prédiction de non-admission en unité de SI à H3 de prise en 
charge. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les performances discriminantes 
du score COBRA calculé à H0 et H6 pour prédire la non-admission en unité de SI. Nous 
avons également évalué la mortalité au sein de la cohorte et quantifié le nombre de 
patients nécessitant des interventions relatives à l’intoxication. 
 
Résultats : Sur 528 patients screenés, 132 patients ont été inclus et analysés, 22 
patients (16,7%) ont été admis en soins intensifs. La population de l’étude était 
marquée par une majorité de femmes (65%) avec un âge médian de 40,5 ans [25 ; 51,25 
années]. II n’était retrouvé aucune différence démographique significative entre les 
deux groupes. Le score COBRA à H3 de prise en charge présentait une VPN à 96,7% 
[88,6 ; 99,1]. La VPN calculée à H0 était de 89,5 % [68,5 ; 97,1] ; à H6 de 97,1% [82,8 ; 
99,6]. Sur les 22 patients admis aux soins intensifs, 9 ont nécessité un support 
ventilatoire par ventilation mécanique, 1 patient a nécessité un support vasopresseur. 
17 patients, soit 12,9% de tous les patients n’ont pas nécessité d’intervention 
spécifique autre qu’une surveillance neurologique aux urgences. Sur les 51 
interventions relevant des soins intensifs, 14 interventions (27,5%) des interventions 
de SI ont été réalisées aux urgences. La mortalité globale était nulle. 
 
Conclusion : La règle COBRA, malgré certaines limites, apparaît comme un outil 
intéressant de triage pour les urgentistes afin de dépister rapidement les patients 
intoxiqués les moins à risque de dégradation clinique. Le développement de protocoles 
de soins et d’un recueil national semblent intéressants afin d’uniformiser les prises en 
charge chez ces patients.  
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