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Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
Observatoire Régional de la Santé

Poisoning Severity Score

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Minutes

Institut National de Veille Sanitaire
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Résumé

Contexte : Chaque année, de nombreuses expositions aigues accidentelles a
un toxique ont lieu. Peu d’études se sont intéressées au délai d’appel au centre
antipoison (CAP) en France.

Méthode : Une étude épidémiologique d’observation descriptive a été réalisée
rétrospectivement au CAP de Lille sur les cas d’expositions aigues accidentelles a un
toxique survenus en 2002-2003 et en 2012-2013, chez les patients vivant dans le
Nord Pas-de-Calais, via le logiciel CIGUE. L'objectif de I'étude était d’évaluer
I'évolution du délai moyen d’appel au CAP de Lille sur ces deux périodes, et
d’observer des facteurs susceptibles d’influencer ce délai (moment d’exposition,
caractéristiques des patients, lieu de résidence des patients, gravité et
symptomatologie au moment de I'appel, type d’appelant, type de toxique impliqué).
Un état des lieux a aussi été effectué sur les gestes, adaptés ou non, réalisés avant
I'appel.

Résultats : En 2002-2003, le délai moyen d’appel était de 163,51 minutes
(médiane de 30 minutes, Ecart type de 304,81 minutes). En 2012-2013, le délai
moyen d’appel était de 107,46 minutes (médiane de 19 minutes, Ecart type de
232,55 minutes). En 2012-2013, le délai semblait diminué lorsque I'exposition
concernait des enfants (78,24 minutes contre 168,7 minutes chez les adultes). On
notait une diminution des délais des classes les plus incriminées dans ce type
d’exposition entre les deux périodes, a savoir les produits pharmaceutiques (108,85
minutes contre 174,5 minutes en 2002-2003) et les produits industriels et ménagers
(86,83 minutes contre 114,08 minutes en 2002-2003). Le délai moyen chez les
femmes enceintes sur la période 2012-2013 était de 252,7 minutes contre 106,5
minutes chez les non enceintes. Le délai d’appel impliquant le médecin généraliste
était identique sur les deux périodes (respectivement 219 et 217 minutes). En 2012-
2013, la famille restait le principal appelant au CAP (9415 appels), tandis que le
SAMU avait récupéré environ 2000 appels de plus. La médecine de ville, quant-a
elle, avait perdu 25% de ses appels. En 2012-2013, il existait enfin une diminution de
'abstention thérapeutique au profit des gestes adaptés (14,05%), mais aussi
inadaptés (4,78%).

Conclusion : |l convient de poursuivre les efforts d’éducation des patients pour

diminuer le délai d’'appel au CAP, en sensibilisant les médecins généralistes.
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Introduction

Chaque jour, de nombreuses expositions aigués a des toxiques ont lieu. Certaines
sont volontaires, d’autres sont accidentelles. Chaque année, prés de 200 000 cas
d’exposition humaine sont signalés, par les 10 Centres Antipoison (CAP) en

France'?>. Ces chiffres sont en constante augmentation.

Plusieurs études’** menées en France comme dans d’autres pays ont révélé que
I'intoxication était aigué dans la grande majorité des cas, et qu’elle était accidentelle
dans plus de 80 % des cas1'2, englobant les accidents vrais, les effets indésirables

meédicamenteux, et les erreurs thérapeutiques.

Par ailleurs, ces études ont révélé que les principaux toxiques impliqués dans les
expositions aigués accidentelles étaient les meédicaments et spécialités
pharmaceutiques, puis les produits ménagers et domestiques'?, les produits
cosmeétiques, les plantes, les animaux, le matériel de bureau ; et que les principaux
mécanismes d’expositions étaient l'ingestion’, le contact cutané, linhalation, la

projection oculaire, les morsures et piqlres d’animaux.

Ces mémes études ont montré que la majorité des intoxications survenait au

domicile des patients, et ce dans plus de 80% des cas’*.

Concernant I'age des patients exposés, plus de 40% des expositions concernent les
enfants de 1 a 4 ans'?. Celles-ci sont avant tout accidentelles avant 'age de 9 ans,

puis sont ensuite plus souvent volontaires'®.

Ces données se veérifient par ailleurs dans les autres pays d’Europe et

5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17
du monde > "%

Plusieurs études ont mis en évidence les principaux appelants aux centres
antipoison : la famille majoritairement %3, mais aussi le médecin traitant, le patient

lui-méme, les médecins hospitaliers dont les urgentistes, le SAMU, les IDE...
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Quoi qu’il en soit, en cas d’exposition aigué a un toxique, il faut pouvoir agir
rapidement, dans l'idéal dans la premiére heure : un article frangais? précisait en effet
que la prise en charge d’une exposition aigué nécessitait un raisonnement en
urgence, qui s’effectue sur quelques criteres simples: la nature du (ou des)
produit(s), la dose, et le délai depuis I'exposition ; et qu’avant toute chose, il fallait
examiner le patient. En effet, certains symptdémes peuvent apparaitre dans les suites
de I'exposition (on parle alors d'intoxication aigué) et peuvent étre graves, mais ces
symptdmes peuvent passer inapergus aux yeux du grand public, par exemple des

troubles du rythme cardiaque...

Il est aussi admis que méme si la personne exposée est encore asymptomatique, les
indications de décontamination, le plus souvent digestive, s'imposent d'emblée. Par
exemple, dans le cas d’une ingestion de produit a dose toxique, I'administration d'une
dose unique de charbon activé est indiquée (en respectant ses indications et contre-
indications classiques, rappelées en Annexe 1) dans un délai d'ingestion inférieur a

une heure .

Enfin, il faut souligner le réle primordial des CAP dans la prise en charge précoce de
ces expositions 2348101318 || ne faut pas oublier qu'un CAP est un service médical
d’expertise toxicologique. Sa consultation permet de réduire les recours inutiles au
systéme de soins, d’aider a la prise en charge initiale et de garantir un seuil minimal

de qualité dans la prise en charge toxicologique.

L'appel au CAP permet ainsi de définir les points d'impact du toxique*, et donc les

parameétres a surveiller, qui peuvent étre cliniques ou biologiques.

D’autre part, 'appel au CAP permet de définir l'intensité des troubles potentiels ; qui
guide l'indication d'une hospitalisation, voire d'une admission directe en milieu de
soins intensifs (exemple : intoxication a la chloroquine ou autres cardiotropes) ou en

chirurgie (exemple : ingestion d'acides ou de bases fortes).

Une étude brésilienne® réalisée entre 2005 et 2007 dans un hdpital & Sao Paulo,
incluant 198 patients, a révélé que la durée d’hospitalisation était plus courte en
moyenne chez les patients pour lesquels un avis avait été pris auprés d’'un CAP au
préalable, de maniére significative (en moyenne de 3,43 jours, avec un intervalle de
confiance de [-6,10 ; -0,77]).
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120 réalisée en service pédiatrique de 2000 & 2006 a

Par ailleurs, une étude de 201
montré qu’'une demande d’avis précoce a un CAP était associée de maniere
significative a I'administration précoce de charbon actif (a 59 minutes de I'exposition
en moyenne contre 71 minutes en cas d’absence d’appel). Or, on rappelle que
I'administration d'une dose unique de charbon activé est indiquée (en respectant ses
contre-indications classiques) dans un délai d'ingestion inférieur a une heure, en cas
d’'ingestion de produit toxique a posologie toxique. On peut donc bien comprendre

I'intérét majeur de ces CAP.

Malgré tout, force est de constater que de nombreux patients appellent le CAP dans
un délai plus ou moins long aprés l'exposition, attendant notamment que des
symptoémes surviennent, ou passent plus volontiers par Internet ou les amis, la
famille... Une étude brésilienne au sujet des expositions accidentelles a des produits
domestiques® a montré que 72,4% des appels étaient effectués avant les deux
premiéres heures suivant I'exposition, 7,1% entre 2 et 6 heures, et 6,8% apres 6

heures.

En France, peu d’études se sont intéressées a ce délai existant entre I'exposition et

I'appel au CAP.

Ces délais de prise en charge requis en cas d’exposition ne sont en général pas
compatibles avec ceux proposés par le médecin traitant, (qui impliquent souvent une
prise de rendez vous, et un délai d’attente pouvant étre conséquent). C’est pourquoi
tres peu de médecins traitants sont aujourd’hui sollicités pour ce genre de probleme,

qui reste pourtant trés fréquent.

En France, des permanences de soins (PDS) ont été mises en place, passant avant
tout par le centre 15, le service de gardes médicales, SOS médecins, et celles-ci ont
permis une prise en charge en ambulatoire possible 24h/24. Une thése récente de
2012?" réalisée au centre antipoison de Lille, portant sur les rapports bilatéraux entre
le CAP de Lille et les Médecins généralistes, consistait en partie a observer le
nombre d'appels au médecin traitant par rapport a celui des PDS. Celle-ci a montré
que, de 2001 a 2010, le nombre d'appels au médecin traitant avait ainsi diminué de
moitié, tandis que le taux d'appel direct a la PDS avait plus que doublé.
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Toutefois, le fait de ne pas consulter le médecin traitant, qui, rappelons le, reste le
premier recours en matiere de soins primaires, peut comporter des risques. Certains
patient optent pour d’autres prises en charge, qui peuvent sembler plus rapide, mais
qui, si elles n’impliquent aucun professionnel de santé, peuvent s’avérer totalement
inadaptées, tant dans la qualité immédiate de la prise en charge, qu'en termes de
délai final ; puisque qu’un avis auprés d’un professionnel de santé finira par étre pris
en cas de symptoémes ou de complications. |l y aura dans ce cas une perte de temps

non négligeable.

Ces autres moyens de prise en charge n’'impliquant pas le médecin traitant ni les
PDS sont multiples et quelquefois peu contrdlés, donc potentiellement dangereux.
Par exemple, certains forums largement visités par le grand public favorisent la
persistance de certaines «croyances» ou «pratiques» (ex: faire boire du lait ou de

I'huile d’olive, provoquer des vomissements). Un exemple a été fourni en Annexe 2.

Une étude réalisée au CHU Gabriel Touré en 2001°, au Mali, avait mis en évidence
que faire boire du lait et provoquer des vomissements restaient des pratiques
courantes, en cas d’exposition a un toxique. Peu d’études en revanche se sont

intéressées a ce probleme en France.

Un avis scientifique concernant I'utilisation de sirop d’lpéca et du charbon activé a
domicile’, au Québec, mentionnait que le sirop dlipéca (qui provoque des
vomissements) était de moins en moins utilisé compte tenu de son efficacité limitée.
Il précisait encore que malgré tout, les nombreux bémols concernant son efficacité
ne semblaient pas empécher de nombreuses associations scientifiques a continuer

d’encourager les parents a s’en procurer.

Rappelons-le, le médecin traitant reste le premier recours en matiére de soins
primaires. Selon la définition Européenne de la médecine générale® (WONCA 2002),
il intervient a un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui
pourraient éventuellement requérir une intervention rapide, et favorise la promotion

et '’éducation pour la santé par une intervention appropriée et efficace.

Ainsi I'un des roles majeurs du médecin traitant consiste en un travail de prévention

primaire et secondaire.
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Selon la WONCA?%, la médecine générale a aussi une responsabilité spécifique de
santé publique dans la communaute, et répond aux problemes de santé dans leurs

dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle.

Ainsi, si le médecin traitant n’est pas le plus a méme de gérer I'urgence d’une
intoxication aigué en termes de délai, il peut néanmoins essayer d'agir en amont afin
de faciliter la prise en charge et d’améliorer les conditions de cette prise en charge ;
et il peut aussi tenter de contribuer a faire disparaitre tout comportement aggravant

par le fait de prévenir, d'informer et d'éduquer les patients.

Les CAP en France sont maintenant trés accessibles. Celui de Lille est en effet facile

t'®, Pages Jaunes?...), voire méme indiqué

d’accés sur le net (site du gouvernemen
sur les étiquettes de certains produits®®. Par ailleurs, le CAP de Lille réalise de
nombreuses actions, et interventions, telles que la distribution de brochures,

d’affiches, I'intervention de bénévoles, majoritairement dans le Nord-Pas-de-Calais.

En France, et plus particulierement dans la région Nord Pas-de-Calais, il apparait
donc important de savoir si ce travail de prévention doit étre renforcé. Pour ce faire, il
faut donc connaitre le délai moyen existant a I'heure actuelle entre une exposition

aigué involontaire et I'appel au CAP de Lille, chez les patients vivant dans la région.

Il convient également d'établir les facteurs potentiels susceptibles de modifier ce

délai, afin de pouvoir agir plus spécifiquement sur ces derniers.

Ainsi, le médecin traitant pourrait éduquer en premiére ligne les patients via la mise a
disposition d'informations, par le biais de brochures et d'affiches, comportant les
consignes de base en cas d'exposition aigué a un toxique, et le numéro du CAP
dans les salles d’attente des médecins, mais aussi dans les lieux publics, a linstar
des nouvelles campagnes existant pour la conduite a tenir en cas de suspicion

d'AVC, ou pour l'usage des défibrillateurs.

D’autre part, il apparait nécessaire de voir si des erreurs ont été commises dans la
prise en charge initiale de I'exposition, soit avant I'appel au CAP de Lille, par le
patient ou par son entourage. Ceci permettrait de faire un état des lieux actuel des
connaissances et des croyances des gens vivant dans la région Nord Pas de Calais

concernant cette problématique, et de mieux pouvoir les informer et les éduquer.
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L'objectif principal de cette étude était donc d’établir le délai moyen existant entre
une exposition aigué involontaire et I'appel au CAP de Lille, chez les patients vivant
dans la Région Nord Pas de Calais, sur I'année 2012-2013. Par l'analyse des
données du CAP de Lille, le but était d’établir les chiffres comparatifs d’il y a 10 ans,
afin de voir s’il y a eu une évolution ou non de ce délai, et d’évaluer ainsi I'efficacité

des informations délivrées auprés des patients vivant dans la région.

L'étude avait pour objectif secondaire de mettre en évidence des facteurs

susceptibles d’'influencer ce délai, parmi :

- Le moment de I'exposition ; a savoir le mois, le jour de la semaine, la période de

semaine ou de week-end, I'’heure
- Les caractéristiques des patients ; a savoir le sexe, I'état enfant ou adulte, I'age

- Le lieu d'habitation des patients exposeés : leur région de résidence, les régions

de santé définies par ’ARS

L'importance des podles d’'offre de santé du Nord-Pas de Calais

La gravité clinique du patient exposé

La symptomatologie présente ou non au moment de I'appel

Le type de toxique impliqué (produits ménagers, médicaments...)

Le type d’appelant (particulier, médecin de ville, personnel hospitalier, SAMU...)

Le dernier objectif secondaire de cette étude était de faire un état des lieux des

erreurs commises dans la prise en charge initiale des expositions telles que :
- Faire vomir
- Faire boire du lait ou de I'huile d'olive

- Ne pas avoir pris d'avis médical ou paramédical avant toute intervention.
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Matériels et méthodes

. Type d’étude

L'étude était rétrospective. |l s’agissait d’'une étude épidémiologique, descriptive,

d'observation.

Il. Méthode de recrutement de la population cible

Le recrutement de la population de I'étude a été effectué a partir de cas consécutifs
d’expositions aigués involontaires, quelles qu’elles soient, a un toxique ; de maniére
rétrospective, chez les patients vivant dans le Nord Pas- de Calais ; et ayant abouti a

un appel au CAP de Lille.

lll. Critéeres d’inclusion et d’exclusion de la population de I’étude
A. Critéres d’inclusion

L'ensemble de la population recrutée dans I'étude vivait dans le Nord-Pas-de-Calais,
quel que soit leur age ou leur sexe. Les patients devaient avoir subi une exposition

accidentelle (avérée ou présumeée), entre 2002 et 2003, ou 2012 et 2013.

Les cas étudiés étaient tous des humains (le CAP étant aussi habilité a donner des

avis en cas d’exposition animale).

Tous les cas ont été inclus, quelle que soit la présence ou non d'une

symptomatologie, et quelle que soit la gravité de I'exposition, ainsi que son évolution.

Enfin, 'ensemble des cas inclus devait avoir appelé a un moment ou a un autre le
CAP de Lille entre 2002 et 2003, ou 2012 et 2013.
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B. Critéres d’exclusion

Les cas d’expositions concernant les animaux ont été exclus car ils ne visaient pas
les objectifs de notre étude. Par ailleurs, le CAP recoit des appels provenant de toute
la France, mais aussi des dom-toms et parfois de I'international. Cependant, I'objectif
de I'étude étant de cibler la région Nord-Pas de Calais, tous les cas concernant les

patients ne vivant pas dans la région avaient donc été exclus.

Par ailleurs, les expositions accidentelles impliquant les mécanismes de noyade ou
d’électrocution ont été exclus, ainsi que I'exposition au Monoxyde de Carbone (dans

ce cas, les patients sont d’emblée hospitalisés, et donc les délais sont biaisés).

De plus, les expositions environnementales, qui sont chroniques le plus souvent, ont

été exclues.

Les expositions ou intoxications de type professionnelles ont aussi été exclues de

I'étude, ces derniéres étant le plus souvent gérées par les médecins du travail.

Les expositions ou intoxications volontaires n’ont pas été retenues, car le délai est

biaisé dans ce cas.

Enfin, les expositions chroniques ont été exclues, car elles n'impliquent pas de notion
d’'urgence et sont principalement gérées par les médecins de ville et la médecine du

travail.

Iv. Méthode de recueil des données

Les cas ont été recueillis a partir des données du logiciel d'informations en commun
du CAP de Lille, CIGUE®. Grace a ce logiciel, de nombreuses informations peuvent

étre recueillies pour chaque patient exposé.

Pour chaque appel concernant une exposition aigué involontaire, le délai ayant

existé entre I'exposition et I'appel a donc été recueilli, de maniére rétrospective.
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V. Méthode d’analyse des données

L'ensemble des données a été mis en place dans des tableaux statistiques via le

logiciel Excel 2010.

Dans le calcul des délais moyens, les délais égaux a zéro ont été enlevés, car
sources de biais potentiels. En effet, nombre de cas ont un délai d’appel a zéro car
I'heure d’exposition était imprécise, ou impossible a établir. Ainsi, par défaut, de

nombreux délais ont été mis a zéro.

Concernant le moment d’exposition, la période de week-end a été définie

arbitrairement a partir du samedi matin a 00h01 jusqu’au dimanche soir a 00h00.

Concernant la catégorie de patient étudié, il faut savoir qu’en France, la limite d’age

pédiatrique est de 15 ans et 3 mois.

Au CAP de Lille, la limite a été portée a 15 ans, donc a partir de 15 ans, les patients

sont considérés comme des adultes.
L'étude a donc distingué deux types de patients :

- Les enfants : ce sont tous les patients exposés agés de moins de 15 ans au

moment de I'exposition.

- Les adultes : ce sont tous les patients exposés ages de 15 ans ou plus au

moment de I'exposition.

L’établissement des villes d’appel des patients en fonction de la liste des territoires
de santé définis par I'ARS a été effectué, a savoir : Artois-Douaisis, Hainaut-

Cambrésis, Littoral et Métropole-Flandre Intérieure.

Les villes ont ainsi été classées d’aprés la liste de 'ARS ?>% et des cartes (voir la

carte en Annexe 3).

De plus, l'établissement des pdles d'offre de santé a été effectué selon les
cartographies de 'INSEE, 'ARS et 'ORS du Nord-Pas-de-Calais?’.
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Dans la région Nord-Pas-de-Calais, 13 bassins de vie ont été classés en tant que
pble d'offre de santé (voir Annexes 4, 5, 6 et 7). Les pdles doffre de santé
représentent globalement I'accés aux soins d’une région ou d’une ville, en termes de
démographie médicale. Ceux-ci se définissent par la densité de médecins ou autres

professionnels de santé, et d’hépitaux ou de structures de soins en général.

Les villes ont été classées a partir des cartographies des péles d’offre de santé. La
carte ci-dessous définit en rouge les forts pbles d’offre de santé, en orange les
moyens, le reste correspondant aux faibles pbles d’offre de santé. Par exemple,
Fruges, ville située dans le Pas de Calais, se situe dans une zone cartographiée en
tant que faible péle d’offre de santé. Marcg-en-Barceul se situe dans un fort péle

d’offre de santé.

Figure : Cartographie des poles d’offre de santé définis par ’ORS.
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La gravité des patients a été calculée a partir du score PSS (voir détail en Annexe 8),
basé sur un chiffre allant de zéro (absence de symptomes ou de signes), a trois

(symptdmes sévéeres ou mettant en jeu le pronostic vital).

Un PSS quatre a été défini par le CAP de Lille, et correspond au décés du patient.
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Plusieurs circonstances d’exposition ont été définies par le CAP de Lille:

Les accidents thérapeutiques : ils concernent tout ce qui reléeve des

déclarations de pharmacovigilance.

Les erreurs thérapeutiques: ce sont les surdosages, erreur de voie

d’administration, traitement mal pris ou échangé...

Les accidents domestiques classiques : il s’agit de I'ensemble des accidents

liés a un défaut de perception lié a un risque.

Les expositions liées a un trouble de la chaine alimentaire : ce sont les

intoxications alimentaires.

Les autres accidents et mauvais usages : ils incluent la mauvaise utilisation de
produits, tels que le non respect de port de matériel de protection (gants,

masques).

Les agressions accidentelles : elles sont liées a l'utilisation de produits tels

que les bombes lacrymogénes.

Le bricolage et le ménage : ils concernent I'utilisation de produits de bricolage

et de produits ménagers.

Les effets indésirables non médicamenteux.
Les accidents de jardinage.

Les accidents de siphonage.

Les travaux pratiques : ils concernent les accidents liés a 'usage de produits

utilisés pour les travaux pratiques scolaires.

Les autres intoxications accidentelles.

Cependant, certains groupes ne sont présents que dans la nouvelle classification,

réalisée en 2010 au CAP de Lille ; c’est pourquoi certaines catégories existant en

2012-2013 ont été regroupées dans les catégories initiales existant en 2002-2003.
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Ainsi, les cas de 2012-2013 concernant :

- les accidents de jardinage, de bricolage, de ménage, ont été regroupés avec la

catégorie des accidents domestiques classiques.

- les accidents de siphonage, les Travaux Pratiques, les autres Intoxications
accidentelles, les effets indésirables non médicamenteux ont été regroupés avec la

catégorie des autres accidents et mauvais usages.

Au total, pour que les deux périodes d’étude soient comparables, il restait 6

catégories de circonstances d’exposition, a savoir :

Les accidents thérapeutiques

- Les erreurs thérapeutiques

- Les accidents domestiques classiques
- Les agressions accidentelles

- Les intoxications alimentaires

- Les autres accidents et mauvais usages

Pour les besoins de I'étude, nous avons défini plusieurs catégories, a partir de

I'identité de I'appelant.
Ainsi, nous avons défini 5 groupes d’appelants :

- Les collectivités : elles regroupaient les expositions émanant des créches,
écoles, EHPAD, foyers pour personnes agées et personnes handicapées, les

lieux publics, les pompiers.

- La famille : elle regroupait les appels émanant du patient exposé lui-méme ou

d’'un membre de la famille, d’'un ami proche ou d’un voisin.
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- Les hospitaliers : cette catégorie regroupait les appelants de type médecins

hospitaliers, et personnel hospitalier dans son ensemble (IDE, Aide-soignant).

- La médecine de ville : elle regroupait les médecins libéraux, mais aussi les

pharmaciens, les infirmiéres libérales, les dentistes...

- Le SAMU : cette catégorie concernait exclusivement les appels émis par le
SAMU.

Concernant les toxiques impliqués, il existe plusieurs types de classements des
toxiqueszs. Pour les besoins de I'étude cependant, nous nous sommes basés sur la

classification INTOX des toxiques®, qui est la référence utilisée par le CAP de Lille.

Enfin, concernant les gestes effectués avant I'appel au CAP, ces derniers ont été

classés en trois catégories, en accord avec les toxicologues du CAP de Lille :

- Les gestes adaptés : a savoir le lavage cutané, le lavage nasal, le lavage
oculaire, le ringage de bouche, la mise a jeun, la prise de douche, la diete
hydrique.

- Les gestes inadaptés : & savoir les vomissements provoqués, la prise de
boissons sucrées ou la dilution, l'ingestion de lait, I'utilisation de cicatrisant
oculaire, de collyre antibiotique, de collyre désinfectant, ou de désinfection en
genéral.

- L’abstention thérapeutique totale avant appel au CAP.

VI. Outils statistiques
Aucune analyse statistique n’a été réalisée pour cette étude.

Il s’agissait d’'une étude descriptive, dont le but n’était pas d’établir une comparaison

entre deux périodes d’étude, mais de dégager une tendance évolutive.

Le but de cette étude était en effet de dégager des pistes de travail relatives a des

actions de renforcement d’éducation et de prévention.

28



RIGAUX Nadia

RESULTATS

. Délais d’appels observés

Les données pour les expositions accidentelles non professionnelles concernaient
15469 patients sur la période 2002-2003 et 17518 patients sur la période
2012-2013.

Au total, la population de cette étude comprenait donc 32 987 patients.

Les délais ont été obtenus pour 6045 patients sur la période 2002-2003 soit 39,08%
de la population étudiée, et pour 12437 patients sur la période 2012-2013 soit
70,99% de la population étudiée.

En 2002-2003, le délai moyen était de 163,51 minutes, avec une médiane de 30
minutes, et un écart type de 304,81 minutes. Le délai minimal était de 1 minute ; le
délai maximal était de 1435 minutes, soit 23,92 heures. Au total, 26,33% des cas

dont le délai était connu présentaient un délai d’appel au CAP supérieur a 1 heure.

En 2012-2013, le délai moyen était de 107,46 minutes, avec une médiane de 19
minutes et un écart-type de 232,55 minutes. Le délai minimal était de 1 minute ; le
délai maximal était de 1456 minutes soit 24,27 heures. Au total, 32,19% des cas dont

le délai était connu présentaient un délai d’appel au CAP supérieur a 1 heure.

Les résultats ont été rapportés dans le tableau 1.
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Tableau 1: Répartition des délais (en pourcentage) sur les périodes 2002-2003
et 2012-2013.

Délai d’appel au CAP 2002-2003 | 2012-2013
(%) (%)
De 1 a 5 minutes 12,30 12,54
De 6 a 10 minutes 22,76 7,87
de 11 a 15 minutes 11,22 9,59
de 16 a 30 minutes 15,47 16,10
de 31 a 45 minutes 4,51 15,95
de 46 a 60 minutes 7,41 5,76
de 61 a 120 minutes 8,36 14,41
entre 2 et 12 heures 13,57 9,18
plus de 12 heures 4,40 8,60

Ces résultats ont été représentés sous forme de graphique en Annexe 9.
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Il. Délai d’appel et moment de I’exposition

A. Délai d’appel et mois d’exposition

Les données concernant le mois d’exposition étaient connues pour tous les patients.

Les résultats ont été représentés sur la figure 1.

Figure 1: Répartition des cas d’exposition selon le mois sur les périodes 2002-
2003 et 2012-2013.
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Il ne semblait pas exister de différence de taux d’exposition selon les mois excepté
pour le mois de février, et il 'y avait pas de différence entre les deux périodes
d’étude.

Les résultats ont été représentés sous forme de tableau en Annexe 10.
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La variation du délai selon le mois d’exposition a été représentée dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Délais moyens avant l'appel au CAP de Lille selon le mois
d’exposition sur les périodes 2002-2003 et 2012-2013.

2002-2003 2012-2013
Mois d'exposition | Délai moyen (min) | Délai moyen (min)
JANVIER 199 114,7
FEVRIER 174 97,71
MARS 225 108,7
AVRIL 184 88,53
MAI 154 98,77
JUIN 140 108,5
JUILLET 175 131
AOUT 138 100,7
SEPTEMBRE 149 109,9
OCTOBRE 145 108,3
NOVEMBRE 152 125,2
DECEMBRE 158 97,94

Globalement, les délais avaient tous diminués en 2012-2013, comparativement aux
données de 2002-2003.
Seul le mois de Juillet présentait un délai plus long et cela sur les deux périodes

d’étude (respectivement 175 minutes et 131 minutes).
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B. Délai d’appel et jour d’exposition.

Le jour d’exposition était connu pour tous les cas de I'étude.

Les résultats ont été reportés sur la figure 