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INTRODUCTION 

 La cueillette des champignons est une pratique très appréciée. C’est une activité en 

plein air, pouvant se faire en famille et entre amis, s’accompagnant d’un moment de partage 

autour de la poêlée des trouvailles de la journée au repas du soir. Par ailleurs, la qualité gusta-

tive de ces mets est très recherchée par les amateurs de champignons. 

Cependant, chaque année, un nombre non négligeable d’intoxications aux champi-

gnons ont lieu en France [1]. La région Midi-Pyrénées (actuellement Occitanie) est la deuxième 

région la plus exposée de France après la Nouvelle-Aquitaine. En 2016, la région Occitanie re-

présente 18,2% des intoxications en France [2]. 

Il existe différentes causes d’intoxication aux champignons : confusion avec un champi-

gnon non comestible ou erreur d’identification, négligence des conditions de cueillette ou de 

conservation, cuisson insuffisante, quantité ingérée exagérée… 

Le Centre Antipoison et de Toxicovigilance (CAPTV) va permettre de réguler les appels liés à ces 

cas d’intoxication et orienter le patient vers la conduite à tenir. Une identification de l’agent 

incriminé est effectuée et une prise en charge symptomatique est initiée. Lorsqu’elle est com-

pliquée, l’identification peut être confirmée par des spécialistes (pharmaciens, mycologues 

d’associations) via la Mycoliste. 

 Une surveillance des intoxications par des champignons a été mise en place en 2010 par 

l’Institut de veille sanitaire (InVS) en relation avec le réseau des Centres Antipoison français. 

Elle a été poursuivie par l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire (ANSES), suite au transfert de 

la coordination de la Toxicovigilance de l’InVS à l’ANSES en 2016. Elle porte sur le nombre de 

cas d’intoxication de début juillet à fin décembre et l’identification des cas graves, à des fins 

d’alerte et de prévention [2]. 

Sur le plan local, le pharmacien d’officine reste un acteur essentiel tant dans la préven-

tion que dans la prise en charge d’une intoxication. De par son expertise mycologique, il va 

identifier les champignons cueillis et éviter les confusions éventuelles, rappeler les principales 

conduites à tenir au cours de la cueillette, les conditions de conservation des champignons et 

la manière de les cuisiner. Enfin, il va permettre d’identifier un cas d’intoxication aux champi-

gnons et adopter les premiers gestes d’urgence pour relayer au mieux la prise en charge médi-

cale du patient.  
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PARTIE I : LES INTOXICATIONS PAR LES CHAMPIGNONS 

 

1 GENERALITES 

Une intoxication se traduit par un ensemble des troubles dus à l'introduction, volontaire 

ou non, dans l'organisme d'une ou de plusieurs substances toxiques. Ce toxique peut être in-

troduit par ingestion, inhalation, contact cutané, ou parfois par injection. 

 

La majorité des intoxications par les champignons sont dues à des confusions ou à une 

méconnaissance des espèces non comestibles. Elles peuvent être la cause d’une négligence des 

règles de cueillettes et/ou de consommation. 

La confusion avec une espèce non comestible (à rejeter, toxique ou mortelle) est courante, par 

l’ignorance du cueilleur amateur de son existence, par habitude du lieu de cueillette, par dé-

termination de l’espèce à partir d’une simple photographie. 

Les conditions de conservation des espèces ramassées ne sont pas nécessairement respectées : 

les champignons peuvent macérer dans un sac en plastique, ils peuvent être mélangés avec 

d’autres espèces toxiques, ils ne sont pas conservés à des températures basses… 

Une consommation non adéquate représente un facteur de risque d’intoxication : ingestion 

d’une quantité non raisonnable (quantité importante au cours d’un repas ou quantité moyenne 

sur plusieurs repas consécutifs), mauvaise cuisson de certaines espèces de champignons (peu 

ou insuffisamment bien cuites), repas trop tardifs (plusieurs jours après la cueillette) ou avec 

des exemplaires en mauvais état (vieux, séchés). 

 

Au décours de l’intoxication, l’identification de l’espèce responsable peut être réalisée 

à partir des restes de la cueillette ou du repas, à partir de photographies réalisées au cours de 

la récolte, et à défaut de manière rétrospective en retournant sur les lieux de la récolte. Elle ne 

va pas différer la prise en charge médicale du patient, qui est immédiate et principalement 

symptomatique. Pour la plupart des cas, elle ne dépend pas de la connaissance de l’espèce 

responsable. 
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Malheureusement, l’absence d’identification mycologique reste fréquente. Une appré-

ciation du syndrome mycotoxique en cause est réalisée à partir de l’analyse des signes cliniques 

et biologiques présentés par l’intoxiqué et du délai écoulé entre l’ingestion et leur apparition. 

Par ailleurs, d’autres éléments sont à préciser tels que la consommation d’alcool associée, les 

modalités de cuisson, le rejet ou non de l’eau de cuisson, le mélange d’espèces et la consom-

mation répétitive. 

 

La classification actuelle des syndromes se fait en fonction du délai d’incubation. Il est 

défini par le temps de latence entre la consommation du champignon et l’apparition des symp-

tômes. Plus ce délai est long, plus les conséquences risquent d’être graves. Ainsi, la classifica-

tion se partage en deux grands groupes : les syndromes à incubation courte et ceux à incuba-

tion longue. La Figure 1 résume cette classification [3] [4] [5]. 

La description et la classification des syndromes varient selon les auteurs, le moment où ils ont 

été écrits, selon l’intérêt qu’ils y portent. Les comestibilités indiquées sont celles connues et 

couramment admises au jour de la rédaction de la thèse, néanmoins il arrive que de nouvelles 

découvertes soient faites. 

 

Figure 1 Classification des syndromes mycotoxiques 
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2 SYNDROMES A DELAI D’INCUBATION COURT 

Les syndromes à délai d’incubation de moins de 6 heures sont les plus fréquents. Ils pré-

sentent, pour la plupart, des atteintes fonctionnelles engageant rarement le pronostic vital. 

2.1 Syndrome Gastro-intestinal ou Résinoïdien 

Le syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien est le plus fréquent. Il se manifeste, comme 

son nom l’indique, par des signes gastro-intestinaux de type nausées, vomissements, diarrhées 

et douleurs digestives. Ils vont apparaitre rapidement, dans les 15 minutes à 2 heures suite à 

l’ingestion. 

 

La composition des champignons favorise la survenue de ces symptômes. La chitine est 

un dérivé azoté difficile à digérer ; le tréhalose est un sucre dégradable uniquement par la tré-

halase, qui peut être absente chez certains individus et explique la fermentation responsable 

de diarrhées ; le mannitol est un autre sucre induisant une pression osmotique élevée, provo-

quant des débâcles intestinales. 

Par ailleurs, les champignons peuvent contenir différentes toxines responsables de ce type d’in-

toxication : illudine, bolésatine, fasciculol, crustulinol, terpènes. Elles sont thermostables, c’est-

à-dire qu’elles vont être actives malgré une bonne cuisson du champignon. Cela explique 

qu’une consommation excessive de champignons parfaitement comestibles et consommables 

peut induire des réactions d’intolérance. 

 

Un grand nombre d’espèces de champignons est responsable de ce syndrome. Les 

champignons les plus fréquemment incriminés sont l’agaric jaunissant (Agaricus xanthoderma), 

l’agaric radicant (Agaricus romagnesii), la clavaire dorée (Romaria aurea), l’hypholome en 

touffe (Hypholoma fasciculare), la russule émétique (Russula emetica) ... Ils sont décrits notam-

ment car ils sont responsables de confusions fréquentes [3] [6] [7]. 

 

Le syndrome résinoïdien est décrit comme un syndrome gastro-intestinal à manifesta-

tions et conséquences plus importantes, avec un délai d’incubation plus long (jusqu’à 8 heures). 

Les champignons concernés par ce syndrome sont principalement le clitocybe de l’olivier (Om-

phalotus olearius), le tricholome tigré (Tricholoma pardinum) et le bolet de Satan (Boletus sa-

tanas). 
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Certains auteurs classifient l’Entolome livide (Entoloma lividum) dans un syndrome à 

part entier : le syndrome entolomien ou lividien [4, 8]. En effet, il présente un délai d’incubation 

différent, allant de 2 à 6 heures. Les symptômes sont principalement digestifs, et sont exprimés 

de façon plus importante et nécessitant une prise en charge hospitalière. 

 

Ce syndrome reste bénin, avec une évolution favorable en quelques jours. Ainsi, le trai-

tement est purement symptomatique. En général, l’administration d’antispasmodiques et d’an-

tiémétiques est suffisante. Dans certains cas, une réhydratation et la correction des troubles 

électrolytiques sont nécessaires. Enfin, la surveillance d’une éventuelle atteinte organique (hé-

patique, et/ou rénale) est nécessaire chez les populations affaiblies, ou plus âgées, afin de pré-

venir le risque de complications graves [5] [6]. 

 

R. Courtecuisse et B. Duhem décrivent le syndrome hémolytique. Ce syndrome con-

cerne les champignons comestibles uniquement après avoir été cuits. Les toxines étant ther-

molabiles, elles vont être éliminées par une cuisson suffisante. Cependant leur consommation 

crus ou mal cuits peut induire des troubles similaires au syndrome gastro-intestinal, accompa-

gnée d’une hémolyse pouvant entrainer de sérieuses conséquences en cas d’intoxication mas-

sive. Cela concerne particulièrement l’amanite rougissante (Amanita rubescens), le bolet à pied 

rouge (Boletus erythropus), les morilles, les helvelles… [5] [9]. L’Annexe 1 récapitule la liste des 

champignons comestibles bien cuits.  
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Les photographies ci-dessous représentent les principales confusions entre les espèces 

comestibles et les champignons à syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien (source Mycodb) : 

Espèces toxiques Espèces comestibles 

 
Photo 1 Agaric jaunissant 
Agaricus xanthodermus 

 
Photo 2 Agaric champêtre 

Agaricus campestris 

 
Photo 3 Agaric radicant 

Agaricus romagnesii 

 
Photo 4 Agaric champêtre 

Agaricus campestris 

 
Photo 5 Russule émétique 

Russula emetica 

 
Photo 6 Russule des marais 

Russula paludosa 

 
Photo 7 Clitocybe de l’olivier 

Omphalotus olearius 

 
Photo 8 Girolle, Chanterelle 

Cantharellus cibarius 
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Espèces toxiques Espèces comestibles 

 
Photo 9 Entolome livide 

Entoloma lividum 

 
Photo 10 Clitocybe nébuleux 

Lepista nebularis 

 
Photo 11 Tricholome tigré 

Tricholoma pardinum 

 
Photo 12 Tricholome terreux 

Tricholoma terreum 

 
Photo 13 Boletus satanas 

Boletus satanas 

 
Photo 14 Bolet à pied rouge 

Boletus erythropus 
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2.2 Syndrome Muscarinien ou Sudorien ou Cholinergique 

Les champignons responsables du syndrome muscarinien contiennent une toxine spé-

cifique : la muscarine. C’est un analogue de l’acétylcholine, elle va agir au niveau du système 

nerveux autonome, en tant qu’agoniste des récepteurs muscariniques et exercer un effet pa-

rasympathomimétique [10] [11]. La Figure 2 montre la similitude chimique entre la muscarine 

et l’acétylcholine, qui explique ses propriétés cholinergiques [10]. 

 

Figure 2 Structures chimiques : muscarine et acétylcholine ; Me = radical méthyle 

La muscarine est retrouvée en abondance chez les Inocybes (I. patouillardii), chez les 

Clitocybes blancs (C. dealbata, C. candicans, C. cerussata, C. phyllophila) et chez les Mycènes 

(Mycena pura, Mycena rosea). Son nom pourrait laisser penser que l’Amanite tue-mouche 

(Amanita muscaria) en contiendrait également, mais elle reste en trop petite quantité pour 

pouvoir induire un effet cholinergique. Malgré cela, le syndrome reste « muscarinien » et peut 

mener à de fausses interprétations et à sa prise en charge erronée [12] [13]. 

 

 Les signes cliniques apparaissent au bout de 15 minutes à 2 heures et peuvent durer 

quelques heures. Ils se traduisent par des troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhées, 

douleurs digestives), associés à une hypersécrétion générale (hypersudation, hypersalivation, 

larmoiement, rhinorrhée), à des troubles cardiopulmonaires (bradycardie, hypotension, dysp-

née asthmatiforme), à un trouble de l’accommodation et un myosis [12]. 

 

La prise en charge comprend principalement une réhydratation et un rétablissement 

des troubles électrolytiques. L’atropine est l’antidote face à cette intoxication. Elle va contrer 

l’action de la muscarine en antagonisant sa cible. L’évolution est variable selon le terrain du 

patient (présence ou non d’antécédents cardiaques), de la quantité de toxique ingérée mais 

elle est la plupart du temps favorable [12].  
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Les photographies ci-dessous représentent les principales confusions entre les espèces 

comestibles et les champignons à syndrome muscarinien (source Mycodb) : 

Espèces toxiques Espèces comestibles 

 
Photo 15 Clitocybes blancs à chapeau givré 

Clitocybe dealbata 

 
Photo 16 Meunier 
Clitopilus prunulus 

 
Photo 17 Inocybes 

I. fastigiata, I. patouillardi 

 
Photo 18 Faux-Mousserons 

Marasmus oreades 
 

2.3 Syndrome Panthérinien ou Anticholinergique ou Myco-atropinien 

Le syndrome panthérinien a été observé au cours d’une intoxication de certaines ama-

nites. L’amanite tue-mouche (Amanita muscaria) et l’amanite panthère (Amanita pantherina) 

contiennent des toxines telles que l’acide iboténique à propriété glutamatergiques et le mus-

cimol à propriété GABAergique du fait de leur ressemblance chimique (Figure 3). Les propriétés 

atropiniques ont été infirmées mais la qualification du syndrome comme étant « anticholiner-

gique » a été maintenu [10]. 

  

Figure 3 Structures chimiques : muscimol et GABA, acide iboténique et acide glutamique 
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Après ingestion, les symptômes débutent dans les 30 minutes à 3 heures avec un syn-

drome ébrieux (obnubilation, euphorie, agitation motrice, délire et hallucinations) et se termi-

nent par une dépression du système nerveux central (prostration, somnolence et parfois un 

coma convulsif). 

 

La régression peut venir spontanément en plusieurs heures. L’évolution est générale-

ment favorable, mais une étroite surveillance de l’intoxiqué est nécessaire pour prévenir les 

conduites à risque (pouvant entrainer un décès). Elle peut être soutenue par des traitements 

symptomatiques anxiolytiques (diazépam ou méprobamate par exemple), ou de neurolep-

tiques (halopéridol) pour traiter un délire présent.  

 

Au vu de la symptomatologie, des cas d’intoxication volontaires sont décrits, avec in-

gestion à des fins d’usage récréatif, notamment pour la recherche des effets hallucinogènes. 

[11]. Les cas d’intoxication involontaires par ces champignons sont les conséquences d’une 

confusion entre l’amanite tue-mouche et l’Amanite des Césars ou encore entre l’amanite pan-

thère et l’amanite épaisse [14]. 

Espèces toxiques Espèces comestibles 

 

Photo 19 Amanite tue-mouche 
Amanita muscaria 

 

Photo 20 Amanite des césars, oronge 
Amanita caesaria 

 

Photo 21 Amanite panthère 
Amanita pantherina 

 

Photo 22 Amanite épaisse 
Amanita spissa 
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2.4 Syndrome Psilocybien ou Narcotinien ou Hallucinogène 

Dans nos régions, le seul champignon incriminé est le Psilocybe lancéolé (Psilocybe se-

milanceata). Il contient la psilocybine et la psilocine, apparentées structurellement à la séroto-

nine et au dérivé de l’acide Lysergique (Figure 4).  Elles ont une affinité particulière avec les 

récepteurs à la sérotonine (5HT2 et ses sous-types) [10]. 

 

Figure 4 Structures chimiques : psilocybine, psilocine, sérotonine et acide lysergique (LSD) ;  

Me : radical méthyle ; Et : radical éthyle 

Le syndrome psilocybien se traduit par des troubles psychiques euphoriques (jovialité, 

sensation de facilité) pouvant devenir dysphoriques (angoisse, rires suivis de pleurs, agressivité) 

ainsi que des troubles neurosensoriels (troubles de l’équilibre, difficulté d’élocution, hallucina-

tions visuelles avec distorsions des objets et auditives, avec une perte de la notion du temps et 

de l’espace). Des troubles neuro-végétatifs inconstants sont décrits (mydriase, bradycardie, 

modification de la pression artérielle, somnolence). Une asthénie intense au bout de 4 à 12 

heures va venir conclure le syndrome, avec une évolution généralement favorable [5] [15]. 

 

La prise de ce genre de champignons est principalement recherchée pour un usage ré-

créatif. Souvent une quantité massive est ingérée, avec association ou non de substances psy-

choactives, engendrant un risque cardiovasculaire (infarctus du myocarde), de coma, de con-

vulsions voire de décès. C’est pourquoi, la cueillette, la détention ainsi que le commerce de ce 

genre de champignon sont illégaux. [7] 

La photographie ci-dessous représentent le Psilocybe lancéolé (source Mycodb) : 

 

Photo 23 Psilocybe lancéolé 
Psilocybe semilanceata 
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2.5 Syndrome Coprinien ou Flush-syndrome ou Antabuse 

Le syndrome coprinien est caractéristique de certains champignons du genre Coprins 

(Coprinus), notamment au cours d’une consommation simultanée de Coprins noir d’encre (Co-

prinus atramentarius) avec une boisson alcoolisée. Il contient de la coprine, qui une fois méta-

bolisée dans l’organisme en aminocyclopropanol, va venir inhiber l’aldéhyde déshydrogénase. 

Ce qui va entrainer l’accumulation d’acétaldéhyde. Ainsi, la consommation simultanée de co-

prins et d’alcool (qui se dégrade en acétaldéhyde par l’alcool déshydrogénase) va induire l’effet 

antabuse-like dans les 30 minutes à 2 heures. La réaction est résumée dans la Figure 5 [10]. Il 

faut rester vigilant les jours suivants car les effets sont rémanents jusqu’à quinze jours après la 

première ingestion. 

 

Figure 5 Structures chimiques : coprine, aminocyclopropanol, ADH : alcool déshydrogénase ; AlDH : al-
déhyde déshydrogénase 

L’effet antabuse se traduit par des bouffées de chaleur, une rougeur de la face (flush), des cé-

phalées, une tachycardie avec hypotension. Si l’alcool est supprimé et le repos est imposé, 

l’évolution est spontanément favorable. Chez les personnes à antécédents cardiovasculaires, 

un soutien hémodynamique est possible avec remplissage, le recours à la noradrénaline en cas 

d’hypotension est possible, comme le propranolol en cas de tachycardie. [13] 

La photographie ci-dessous représentent le Coprin noir d’encre (source Mycodb) : 

 

Photo 24 Coprin noir d’encre Coprinus atramentarius 
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2.6 Syndrome Paxillien 

Le syndrome paxillien est propre au Paxille enroulé (Paxillus involutus). Il a longtemps 

été considéré comme « comestible ». En effet, la manifestation du syndrome peut se faire de 

manière « aléatoire ». Le mécanisme toxique est immunitaire, engendrant une hémolyse intra-

vasculaire aiguë. C’est au cours d’une « n+1 » exposition, dans les 2 heures suite à l’ingestion, 

qu’apparaissent des troubles digestifs (diarrhée, vomissements, douleurs digestives), un ictère, 

une oligurie ou anurie, une hémoglobinurie et une atteinte rénale grave peuvent apparaitre. 

[5] [9] 

 

Au niveau de la prise en charge, le lavage gastrique et l’administration de charbon activé 

représentent peu d’intérêt, mais elle associe remplissage, épuration extra-rénale et exsangui-

notransfusion au stade de l’hémolyse sévère. [6] 

Les photographies ci-dessous représentent la confusion entre le Lactaire délicieux co-

mestible avec le Paxille enroulé (source Mycodb) : 

Espèces toxiques Espèces comestibles 

 
Photo 25 Paxille enroulé 

Paxillus involutus 

 
Photo 26 Lactaire délicieux 

Lactarius deliciosus 
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3 SYNDROMES A DELAI D’INCUBATION LONG 

Les syndromes à délai d’incubation de plus de 6 heures sont les plus graves. En général, 

ils impliquent des insuffisances d’organes et peuvent engager le pronostic vital. 

3.1 Syndrome Phalloïdien 

Le syndrome phalloïdien implique différentes toxines : les amanitines (α et β), les phallo-

toxines, les virotoxines et les phallosynes. Elles ont la particularité d’être thermostables (non 

détruites à la cuisson) et gastro-résistantes (non détruites dans l’estomac) ; elles résistent à la 

dessiccation (non détruites après séchage du champignon) et aux rayons ultra-violets (non dé-

truites au soleil). 

 

Plusieurs genres de champignons sont incriminés : les amanites (Amanite phalloïde, A. 

phalloides ; Amanite printanière, A. verna ; Amanite vireuse, A. virosa), les petites lépiotes (Lé-

piote brun-incarnat, L. bruneoincarnata ; Lépiote helvéolée, L. helveola ; Lépiote de Josserand, 

L. josserandii) et les galères (Galère marginée, G. marginata ; Galère d’automne, G. automnalis ; 

Galère vénéneuse, G. venenata). 

 

Le syndrome phalloïdien apparait en général 6 heures à 2 jours suite à l’ingestion. Il se 

décline en plusieurs phases. La phase de latence ou d’incubation : elle est asymptomatique et 

dure entre 6 et 48 heures. Suivie de la phase d’agression gastro-intestinale : avec une gastro-

entérite fulminante se traduisant par des vomissements en jets, une diarrhée cholériforme, des 

douleurs abdominales diffuses. Le déficit hydroélectrolytique a pour conséquence une asthénie 

profonde, une soif intense accompagnée de la sécheresse des muqueuses et une tachycardie. 

Une insuffisance rénale peut être observée, généralement par déshydratation mais aussi par la 

néphrotoxicité-même de l’amanitine. Puis, arrive la phase parenchymateuse au cours de la-

quelle se manifestent une cytolyse hépatique aiguë (ictère, troubles de la coagulation, augmen-

tation biologique des transaminases), avec complication en encéphalopathie hépatique (som-

nolence profonde, logorrhée, hallucinations). Sans traitement, le syndrome peut aboutir à un 

coma profond, puis au décès. [7] 
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 La prise en charge doit être la plus rapide possible mais elle est souvent tardive compte-

tenu de la durée d’incubation longue. Qu’ils soient asymptomatiques ou non, tous les convives 

doivent être hospitalisés afin de recevoir un traitement symptomatique (réhydratation). La 

diarrhée sera respectée pour favoriser l’élimination des toxines. Il existe un antidote : la silyma-

rine (Légalon®), soumise à une Autorisation Temporaire d’Utilisation nominative (ATUn). Elle 

exerce un effet hépatoprotecteur contre l’α-amanitine selon quatre actions : en agissant contre 

la peroxydation lipidique, en favorisant la stabilité perméabilité membranaire, en exerçant une 

activité anti-inflammatoire en régulant l’expression nucléaire et en prévenant le processus me-

nant à la cirrhose [16]. Le Légalon® peut être associée à la N-acétylcystéine, qui joue le rôle de 

protecteur hépatique. Un suivi de la biologie est nécessaire pour évaluer l’évolution de l’état 

du patient (bilan hydroélectrolytique, dosage des amanitines, dosage des transaminases, fac-

teurs de la coagulation, taux de prothrombine (TP), l’INR -International Normalized Ratio-). Pour 

les cas où le TP est inférieur à 35%, le patient est transféré en soins intensifs du service de 

gastro-entérologie et sera inscrit sur la liste des transplantations hépatiques en urgence. [17] 

 

Les photographies ci-dessous représentent les principales confusions entre les espèces 

comestibles et les champignons à syndrome phalloïdien (source Mycodb) : 

Espèces toxiques Espèces comestibles 

 
Photo 27 Amanite phalloïde 

Amanita phalloïdes 

 
Photo 28 Russule verdoyante 

Russula virescens 
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Espèces toxiques Espèces comestibles 

 
Photo 29 Amanite vireuse 

Amanita virosa 

 
Photo 30 Tricholome de la St-Georges 

Calocybe gambosa 

 
Photo 31 Amanite printanière 

Amanita verna 

 
Photo 32 Tricholome de la St-Georges 

Calocybe gambosa 

 
Photo 33 Lépiote 

Lepiota brunneoincarnata 

 
Photo 34 Grande lépiote 

Macrolepiota procera 

 
Photo 35 Galère marginée 

Galerina marginata 

 
Photo 36 Pholiote changeante 

Kuehneromyces mutabilis 
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3.2 Syndrome Orellanien 

Le syndrome orellanien est caractéristique de certains Cortinaires : Cortinaire couleur 

de rocou (C. orellanus), le Cortinaire resplendissant (C. spledens). L’orellanine est la toxine res-

ponsable de la dégradation de l’épithélium tubulaire rénal. 

 

 Le diagnostic peut être compliqué par la chronologie des signes cliniques. Des troubles 

digestifs passagers vont survenir dans les 24 à 36 heures, suivis d’une phase de latence de 36 

heures à 17 jours. A partir de là, peut apparaitre une insuffisance rénale aiguë. Dans certains 

cas, l’évolution est favorable mais dans d’autres, elle peut évoluer en insuffisance rénale chro-

nique.  

 

 Le traitement est purement symptomatique, mais selon les intoxications, il est néces-

saire de pratiquer une épuration extra-rénale par hémodialyse. Dans les rares cas où la chroni-

cité s’est installée, une greffe de rein peut être envisagée. [9] 

 

Les photographies ci-dessous représentent les principales confusions entre les espèces 

comestibles et les champignons à syndrome orellanien : 

Espèces toxiques Espèces comestibles 

 
Photo 37 Cortinaire couleur de roucou 

Cortinarius orellanus 

 
Photo 38 Lactaire délicieux 

Lactarius deliciosus 

 
Photo 39 Cortinaire resplendissant 

Cortinarius splendens 

 
Photo 40 Tricholome équestre 

Tricholoma auratum 
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3.3 Syndrome Gyromitrien ou Helvellien 

Le syndrome gyromitrien ou helvellien peut survenir suite à l’ingestion de gyromitres (Gy-

romitra esculenta), mais aussi à certaines helvelles et à Sarcosphaera crassa. La gyromitrine 

représente la toxine de ce syndrome et présente différentes propriétés chimiques : elle est 

volatile, thermolabile, hydrosoluble, caustique. La dégradation en métabolite toxique (la mo-

nométhylhydrazine) augmente avec des repas répétés. Son accumulation va entrainer deux 

conséquences : une diminution du taux d’acide gamma-aminobutyrique (GABA), à l’origine de 

convulsions ; une production de radicaux libres entrainant une hépatite cytolytique et hémo-

lyse intravasculaire. 

 

La durée d’incubation est de 6 à 24 heures. Les symptômes sont digestifs (vomissements, 

diarrhées, douleurs abdominales plus ou moins violentes) et sont accompagnés d’une asthénie, 

de céphalées et de fièvre. Des troubles neuromusculaires peuvent survenir (délires, crampes, 

hypertonie musculaire généralisée, somnolence, tremblements, convulsions) et à ce stade, le 

pronostic vital est engagé. 

 

Le traitement est symptomatique : compensation des pertes hydroélectrolytiques par ré-

hydratation, traitement des convulsions avec des benzodiazépines, administration si nécessaire 

de vitamine B6 en perfusion IV en cas de troubles neurologiques. Une surveillance pluriquoti-

dienne des paramètres biologiques est à effectuer (ionogramme, transaminases, créatininé-

mie, taux de prothrombine, bilirubine et hémogramme). 

 

Compte-tenu des propriétés physico-chimiques, des conseils simples au comptoir peuvent 

être évoqués : au cours de la cuisson, ne pas « inhaler » les effluves en se penchant au-dessus 

car la molécule est volatile ; il est déconseillé de manger les champignons crus pour ne pas 

causer des irritations respiratoires de par sa propriété caustique, cependant elle est éliminée 

par dessication donc il est possible de les faire sécher dans un local. Elle est thermolabile donc 

il faut suffisamment bien les cuire. Etant hydrosoluble, il faut bien jeter l’eau de cuisson. Enfin, 

compte-tenu de son mécanisme toxique, la consommation de ces champignons sera en faible 

quantité et de façon peu récurrente. [3] [6] [18] 
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Les photographies ci-dessous représentent les principales confusions entre les espèces 

comestibles et les champignons à syndrome gyromitien (source Mycodb) : 

Espèces toxiques Espèces comestibles 

 

Photo 41 Gyromitre 
Gyromitra esculenta 

 

Photo 42 Morille 
Morschella esculenta 

 

3.4 Syndrome Proximien 

Le syndrome proximien concerne une intoxication rare, initialement décrite en Amé-

rique, et ayant été retrouvé à Montpellier. L’Amanite à volve rousse (Amanita proxima) est 

responsable de ce syndrome. La toxine reste inconnue à ce jour [3]. 

 

Des troubles digestifs vont apparaitre dans les 8 à 14 heures. Une atteinte hépatique 

modérée et une néphropathie tubulo-interstitielle peuvent survenir dans les jours à venir. 

L’évolution reste tout de même favorable et sans séquelles en trois semaines. La surveillance 

du bilan sanguin reste recommandée du fait de la variabilité interindividuelle [10]. 

 

Les photographies ci-dessous représentent les principales confusions entre l’amanite 

ovoïde comestible et l’amanite à volve rousse : 

Espèces toxiques Espèces comestibles 

 
Photo 43 Amanite à volve rousse 

Amanita proxima 

 
Photo 44 Amanite ovoïde 

Amanita ovoidea 
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3.5 Syndrome Acromelalgien 

Ce syndrome est apparu récemment dans les Alpes françaises, suite à la consommation 

du Clitocybe à bonne odeur (Clitocybe amoenolens), consommé par confusion avec le Clitocybe 

inversé (Lepista inversa). Il contient de l’acide acromélique, agoniste du système glutamate [6]. 

 

Les signes cliniques sont principalement une sensation de fourmillements (érythermal-

gie), de picotements, de brûlures douloureuses des mains et des pieds, paroxystiques et noc-

turnes. Des crises peuvent être déclenchées par la chaleur et s’accompagner d’un œdème local 

et d’un érythème. Il n’y a cependant aucun signe digestif, ni hépatique. Le délai d’incubation 

est de 24h et peut durer jusqu’à plusieurs mois après l’ingestion. 

 

Ces douleurs peuvent être résistantes aux antalgiques, même majeurs (morphine). Les 

bains d’eau glacée répétés et prolongés peuvent soulager ces paresthésies mais peuvent pro-

voquer des gangrènes … [6] [9] 

 

Les photographies ci-dessous représentent le clitocybe inversé comestible et le clito-

cybe à bonne odeur : 

 
Photo 45 Clitocybe à bonne odeur 

Clitocybe amoenolens 

 
Photo 46 Clitocybe inversé 

Lepista inversa 
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3.6 Syndrome de Rhabdomyolyse 

Ayant longtemps été réputé comestible et consommé dans les Landes, le Bidaou ou 

Tricholome équestre (Tricholoma auratum) est responsable du syndrome de rhabdomyolyse. Il 

a été décrit suite à la répétition de repas en quantité importante. La toxine n’a pas encore été 

identifiée, mais il ne semble pas provenir d’une contamination environnementale, ni d’une my-

cotoxine [19]. 

 

Après trois repas consécutifs, des signes apparaissent entre 24 heures et 6 jours après : 

myalgies à la racine des membres inférieurs, une asthénie intense, des sueurs profuses sans 

hyperthermie, une polypnée traduisant une atteinte des muscles respiratoires. Biologique-

ment, les créatines phosphokinases (CK) sont très élevées (vont jusqu’à 500 000 UI/L). 

Des issues fatales ont été décrites, en particulier chez des patients ayant présenté une défail-

lance cardio-respiratoire sévère (nécrose des muscles striés du diaphragme et du myocarde) 

[20] [19]. 

 

 L’hospitalisation en réanimation est à réaliser, sans trop d’espoir car l’hémofiltration 

continue n’a pas encore permis de prévenir le décès [9]. 

 

 
Photo 47 Tricholome équestre 

Tricholoma auratum 
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3.7 Syndrome neurologique 

Le syndrome neurologique a été décrit à la suite d’une ingestion en grande quantité de 

de morilles (Morschella spp.) : Morille comestible (Morschella esculenta), M. conique (M. co-

nica), M. ronde (M. rotunda). A noter qu’il n’a aucun lien avec un syndrome digestif, pouvant 

apparaître après la consommation de morilles crues ou insuffisamment cuites et attribué à la 

présence d’hémolysines. 

 

Les signes apparaissent dans les 3 à 12 heures suite à la première ingestion. Ils sont 

principalement neurologiques : tremblements, vertiges, ébriété, troubles de l’équilibre ou de 

la coordination motrice (ataxie, dysarthrie, difficulté dans l’exécution des mouvements fins) ; 

peuvent survenir également d’autres symptômes comme : céphalée, contracture musculaire, 

somnolence ou confusion, troubles de la déglutition, paresthésies et troubles oculaires 

(troubles de l’accommodation, mydriase ou myosis, vision floue, diplopie, phosphènes, dimi-

nution de l’acuité visuelle, nystagmus, plafonnement du regard, mouvements anormaux). Ces 

signes neurologiques pouvaient être accompagnés de signes généraux (fatigue, sueurs, ma-

laise). L’ensemble des signes sont spontanément résolutifs en 12h environ (dans 24h dans 90% 

des cas) [6] [21]. 

3.8 Syndrome d’intolérance individuelle de type allergique 

Le syndrome d’intolérance est observé chez certaines personnes, à la suite d’un repas 

composé de champignons comestibles. Il s’agit d’une réaction d’hypersensibilité, ce syndrome 

sera donc personne-dépendante. 

D’authentiques allergies alimentaires ont été rapportées après la consommation de Boletus 

edulis (Cèpe de Bordeaux), Agaricus bisporus (champignons de Paris) et Tricholoma matsutake, 

chez des patients atopiques, après une sensibilisation préalable ou de novo [22] [23]. 

  
Photo 48 Cèpe de Bordeaux 

Boletus edulis 
Photo 49 Champignon Paris 

Agaricus bisporus 
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3.9  Dermatite Flagellaire 

La dermatite flagellaire est un syndrome observé au cours de l’ingestion de Shiitake 

(Lentinula edodes) crus. Il s’agit d’une toxidermie et non d’une réaction allergique, mettant en 

jeu le lentinan, un polysaccharide thermolabile. [24] 

 

Le délai d’incubation est entre 24 et 48 heures, suite à l’ingestion d’une grande quantité 

de champignons, et insuffisamment cuits. Se manifeste une éruption aiguë prurigineuse de pa-

pules érythémateuses pouvant s’étendre progressivement sur l’ensemble du revêtement cu-

tané. La prise en charge par antihistaminiques et dermocorticoïdes permet une régression com-

plète de l’éruption en dix jours, sans séquelles pigmentaires. [25] [26]  

 

Provenant d’Asie, des cas d’intoxications ont été décrits au Japon [27]. Le shiitake est le 

deuxième champignon le plus consommé dans le monde. Mais le syndrome toxidermique est 

encore sous-diagnostiqué en Occident. Compte-tenu de la commercialisation croissante en Eu-

rope, l’ANSES a lancé une alerte toxicovigilance en 2017 pour prévenir les professionnels de 

santé du risque de dermatose liée à l’ingestion de ce champignon cru ou mal cuit [28]. 

 

 
Photo 50 Shiitake 
Lentinula edodes 
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4 CHAMPIGNONS COMESTIBLES POUVANT DEVENIR « TOXIQUES » 

Malgré la réputation d’être comestibles, certains champignons peuvent devenir toxiques 

malgré eux. Cela expliquerait les différentes intoxications de champignons comestibles. 

 

Compte-tenu de leur composition, la consommation de champignons « en parfait état », 

soit d’une quantité excessive, soit de la succession répétée de repas peut provoquer des indi-

gestions. Ainsi, il est préférable de ne pas consommer plus de 250 g de champignons par se-

maine. [7] 

 

Malgré un aspect engageant, l’état d’évolution avancé du champignon peut également 

provoquer des intoxications, par le développement de produits de décomposition (acides, am-

moniaques, phénols et dérivés, amines diverses et produits azotés analogues aux alcaloïdes). 

Des phénomènes d’autolyse ou d’oxydoréduction peuvent être à l’origine de ces modifications 

[29]. Aurélie Roux, qui a rédigé une thèse sur les « intoxications par les champignons réputés 

comestibles » en 2014 estime qu’il semble difficile au premier abord d’imaginer consommer 

des champignons en état de décomposition mais il arrive « que certains mycophages, déçus 

par une faible cueillette, n’hésitent pas à cuire quelques exemples un peu limites » [30]. 

 

Il existe des champignons comestibles bien cuits. Pour certains d’entre eux, leur consom-

mation avec une cuisson insuffisante peut provoquer un syndrome d’hémolyse, par l’absence 

d’élimination de la substance responsable : l’hémolysine. Le Vidal Tox’In a dressé une liste (An-

nexe 1) récapitulative des espèces concernées par cette intoxication [30]. 

 

 Un champignon comestible peut être contaminé par différents éléments extérieurs. 

Ils peuvent être parasités par des micro-organismes comme les bactéries, ou par d’autres 

champignons micromycètes (ou moisissures). 

Selon leur localisation géographique, ils pourraient être contaminés par des pesticides (engrais, 

insecticides organiques, fongicides organiques, herbicides et rodonticides) dont l’intoxication 

se traduit par un syndrome digestif de latence et de durée courtes. Cependant aucune mesure 

analytique n’a été réalisée pour confirmer cette hypothèse [30]. 
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Les champignons accumulent les métaux lourds de leur environnement. La consommation de 

ceux ayant poussé le long des routes, près des industries polluantes, à proximité des zones 

urbaines peuvent amener l’ingestion de quantités importantes de métaux lourds. Cela con-

cerne particulièrement certains champignons comestibles : l’Agaricus campestris (rosé des 

prés) qui concentre le cadmium et le mercure minéral, la Lepista nuda (pied bleu) qui concentre 

le plomb, et Laccaria amethystina (laccaise améthyste) qui concentre l’arsenic [30] [31] [32]. 

Concernant la contamination par les radioéléments, les champignons contaminés par les iso-

topes radioactifs ne rendent pas malade sur le court terme (aucun symptôme n’a été décrit) 

cependant il persiste une augmentation du risque de développer un cancer à long terme [30]. 
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PARTIE II : EXPERIENCE DU CENTRE ANTIPOISON ET DE 

TOXICOVIGILANCE DE TOULOUSE ENTRE 2012 ET 2018 

 

Chaque année, les intoxications aux champignons sont responsables d’un certain nombre 

d’appels aux centres antipoison et de toxicovigilance. Ces situations sont le plus souvent de 

faible gravité, avec une évolution favorable suite à un traitement symptomatique ; néanmoins, 

la manifestation de syndromes mettant en jeu le pronostic vital ne sont pas négligeables. 

 

1 CENTRE ANTIPOISON ET DE TOXICOVIGILANCE DE TOULOUSE 

Le centre antipoison (CAP) a pour mission de donner avis et conseils en matière de diagnos-

tic, pronostic, traitement (toxicologie clinique) et prévention des intoxications humaines. Du 

fait de leur capacité à répondre aux situations d’urgence toxicologique, les CAP participent au 

dispositif d’aide médicale urgente (défini dans la loi n°86-11 du 6 janvier 1986). Ils participent 

entre autres à la prévention et à l’éducation sanitaire. Ils remplissent auprès des pouvoirs pu-

blics et instances consultatives une mission d’expertise. 

Le Centre Antipoison et de Toxicovigilance (CAPTV) de la région Occitanie se localise à Tou-

louse, dans le pôle médecine d’urgences au Centre Hospitalier Universitaire Purpan, au pavillon 

Louis Lareng. D’après l’arrêté du 8 mars 2017, la zone géographique d’intervention s’étend à 

toute la région Occitanie couvrant une zone comportant 5,83 millions d’habitants. 

L’équipe est composée de médecins et pharmaciens toxicologues. Le CAP de Toulouse a été 

créé en 1968 et comprends deux unités fonctionnelles placées sous la responsabilité médicale 

actuelle du Professeur Nicolas Franchitto. 

Le service (mutualisé avec les CAPTV de Bordeaux et de Marseille au sein du pôle Toxicologique 

Grand-Sud) propose une Réponse Toxicologique à l’Urgence (RTU) avec une régulation médi-

cale par téléphone 24h/24h pour aider au diagnostic et à la prise en charge thérapeutique des 

intoxications. Chaque appel est une véritable consultation téléphonique spécialisée précisant 

l’agent toxique en cause et l’exposition. Sur ces deux critères, une analyse de risque est réalisée 

et les mesures de prise en charge sont conseillées ou organisées, notamment en réseau avec 

le SAMU, les urgences, les médecins généralistes… Chaque exposé est suivi par le CAP qui 
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collecte les examens réalisés utiles à l’expertise toxicologique et toutes les données concernant 

l’évolution, les traitements effectués. 

Il est responsable de la Toxicovigilance (TV) avec un recueil systématique des informations sur 

les accidents liés à l’emploi des produits et substances chimiques et à la pollution de l’environ-

nement, la surveillance des effets toxiques pour l’Homme. 

Enfin, le service permet de diffuser les alertes ainsi que les veilles sanitaires, notamment la 

surveillance nationale des intoxications par les champignons et l’alerte sur les nouveaux risques 

mycotoxiques. 

 

2 CONTEXTE 

À la suite des alertes sanitaires régulières, une surveillance annuelle saisonnière des in-

toxications par champignons est débutée, par l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) en 2010 puis 

par l’ANSES en 2016, à partir des cas enregistrés par les CAPTV et du réseau SURSAUD/OSCOUR 

(réseau de surveillance coordonnées des passages aux urgences). Elle s’étend du 1er juillet au 

31 décembre, période pendant laquelle presque 90% des cas sont enregistrés [33]. Elle a pour 

but de diffuser des messages de prévention à l’attention des cueilleurs amateurs, relayés no-

tamment par les médias nationaux et locaux. 

 

3 OBJECTIFS 

Cette étude vise à décrire les cas d’intoxication dans la région Midi-Pyrénées de 2012 à 

2018. Elle va permettre d’établir des données épidémiologiques afin de déterminer la fré-

quence et la répartition des intoxications aux champignons, l’identification des espèces incri-

minées, les principales confusions en cause ainsi qu’une analyse syndromique et leur prise en 

charge. 
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4 MATERIELS ET METHODES 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive des cas d’exposition par ingestion de 

champignons du 1er janvier 2012 au 31 décembre 2018. 

 

4.1 Source et recueil des données 

Les données relatives aux intoxications ont été saisies par le CAPTV de Toulouse dans le 

Système d’Information des Centres Antipoison (SICAP). Elles fournissent des renseignements 

sur le nombre et le type de symptômes, les espèces consommées et sur les circonstances de 

l’intoxication. 

4.1.1 Données relatives au dossier 

Les données issues de l’extraction sont anonymisées après demande d’autorisation à la CNIL 

(Commission nationale de l’Informatique et des Libertés) et sont codées par les toxicologues 

du CAPTV. Ils renseignent : le numéro du dossier propre au CAPTV avec le numéro du régula-

teur, la date de l’ingestion et la date de l’apparition des symptômes, le lieu d’exposition, le sexe 

et l’âge de l’intoxiqué, ses antécédents, le nombre de convives associés au même dossier, les 

circonstances de l’intoxication, l’identification du ou des champignon(s) en cause, la quantité 

ingérée, les symptômes ou le syndrome mycotoxique, la prise en charge du patient, les exa-

mens paracliniques réalisés, les résultats des dosages toxicologiques éventuels, l’imputabilité, 

la gravité et l’évolution clinique des patients. [34] 

4.1.2 Détermination de l’espèce en cause 

L’identification de l’espèce en cause peut se faire à partir d’une photographie du cham-

pignon incriminé, ou à partir des champignons cueillis a posteriori sur le lieu de cueillette initial. 

Depuis juin 2014, les centres antipoison ont développé un réseau actif ayant pour but 

d’identifier rapidement les espèces de champignons impliqués dans les expositions et les in-

toxications : la Mycoliste. Le principe étant de mettre en relation les CAP français avec des my-

cologues confirmés par l’intermédiaire d’une liste de diffusion par mails sécurisés, afin qu’ils 

identifient des champignons à partir de photographies associées au contexte de cueillette et 

au descriptif du cas d’intoxication. Une étude effectuée entre le 1er juin 2014 au 31 décembre 

2015 a démontré que la rapidité (le délai de réponse minimum étant de 1,2 minutes et le délai 

de réponse maximum de 72h avec une médiane des délais de 19,2 minutes) et la concordance 
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des réponses des mycologues pour l’identification des champignons impliqués dans les intoxi-

cations. C’est une plus-value pour la prise en charge du patient, notamment chez les cas d’in-

toxications modérées ou sévères, afin de corréler le toxidrome à l’espèce en cause.  [35] 

4.2 Définition de cas 

4.2.1 Cas d’exposition 

Un cas d’exposition par des champignons est défini par une personne ayant consommé 

au moins un champignon, mais n’exprimant pas pour autant par la suite un ou plusieurs signes 

cliniques. 

4.2.2 Cas d’intoxication 

Un cas d’intoxication par des champignons est défini par une personne ayant con-

sommé au moins un champignon et ayant présenté à la suite de cette consommation au moins 

un signe clinique. 

4.3 Analyse des données 

4.3.1 Plan d’analyse des données 

L’analyse des données a ensuite été réalisée avec Microsoft Office Excel. 

La carte d’incidence régionale a été réalisé par le logiciel Paint. 

4.3.2 Evaluation de la gravité de l’intoxication 

La gravité de l’intoxication est définie selon la cotation du Poison Severity Score (PSS) 

[36] : 

- Pour un PSS égal à 0, la gravité globale est nulle, avec aucun symptôme ou signe liés à l’intoxi-

cation. Ici codée « Nulle » 

- Pour un PSS égal à 1 : la gravité globale est mineure, avec un ou plusieurs symptômes transi-

toires et résolus spontanément. Ici codée « Faible ». 

- Pour un PSS égal à 2 : la gravité globale est modérée, avec un ou plusieurs symptômes intenses 

ou de longue durée. Ici codée « Moyenne ». 

- Pour un PSS égal à 3, la gravité globale est forte, avec un ou plusieurs symptômes graves voire 

potentiellement mortels. Ici codée « Forte ». 

- Pour un PSS égal à 4 : le patient est décédé. 
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4.3.3 Evaluation de l’imputabilité de l’intoxication 

L’imputabilité est l’indicateur de la force du lien existant entre une exposition à l’inges-

tion d’un champignon et l’apparition d’un ou plusieurs symptômes [37]. Elle est définie selon 

cinq niveaux et six modalités : non applicable (non renseignée), nulle, non exclue, possible, pro-

bable, très probable. 

4.3.4 Biais 

De façon générale, en raison de données manquantes, les analyses n’ont pas pu être 

réalisées sur le même effectif pour chaque critère étudié. 

A partir du 1er janvier 2016, la nouvelle région Occitanie inclut l’ancienne région Languedoc-

Roussillon. Pour permettre une comparaison homogène, les cas d’intoxications dans cette an-

cienne région n’ont pas été inclus. 

4.3.5 Les critères d’inclusion des cas d’intoxication 

Les intoxications retenues pour cette analyse épidémiologique ont été celles enregis-

trées par le CAPTV pour lesquelles le déclarant (particulier, professionnel de santé, etc) était 

situé dans la région Midi-Pyrénées. Les intoxications accidentelles et volontaires ont été étu-

diées. 

4.3.6 Les critères d’exclusion des cas d’intoxication 

Les cas d’exposition exclus de l’analyses sont ceux dont : 

- L’imputabilité est nulle, indéterminée, non renseignée. 

- L’ingestion impliquant des micromycètes de type levure ou moisissures, ou d’autres 

aliments ne concernant pas les champignons. 

- Il n’y a pas eu d’ingestion, soit l’exclusion des voies cutanée, inhalation, oculaire, 

ou inconnue. 

- L’ingestion n’a pas eu lieu en région Midi-Pyrénées ; à partir de 2016, la région Lan-

guedoc-Roussillon a fusionné avec la région Midi-Pyrénées en Occitanie, mais pour 

assurer une homogénéité des données, les cas d’intoxications à partir de 2016 en 

Languedoc Roussillon ont été exclus. 

- L’ingestion n’a pas provoqué de symptômes. 
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4.3.7 Principaux syndromes 

Un syndrome est défini par l’association de signes clinico-biologiques. La détermination 

de l’espèce de champignon incriminée et le dosage de mycotoxines spécifiques définissent plus 

précisément le syndrome concerné. Seront présentés ici les principaux syndromes myco-

toxiques rencontrés dans la région Midi-Pyrénées entre 2012 et 2018. 

4.3.8 Comestibilité des champignons 

Les champignons comestibles concernent ceux dont l’innocuité est confirmée une fois 

ayant été ingérés et digérés. La comestibilité est indiquée selon le Guide de poche de mycologie 

officinale [38]. 
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5 RESULTATS ET ANALYSE 

 

5.1 Description et caractéristique de la population étudiée 

Du 1er janvier 2012 au 31 décembre 2018, 1122 cas d’exposition ont été recensés. Sur 

ces 1122 cas, 831 cas ont été inclus et 291 ont été exclus de l’étude selon les critères d’inclusion 

et d’exclusion résumés aux paragraphes 4.3.5 et 4.3.6. 

 

Parmi les 831 cas d’intoxication dans l’étude, on dénombre : 

- 18 cas de gravité nulle. 

- 426 cas de gravité faible, 361 de gravité moyenne, 26 de gravité forte. 

- 789 cas ont une évolution favorable avec guérison, 2 cas avec séquelles et 40 cas 

dont l’évolution n’est pas renseignée. 

- 251 cas présentent un syndrome mycotoxique. 

Le plan d’analyse des données appliqué est le suivant : 

- La répartition chronologique des intoxications. 

- La répartition géographique des intoxications. 

- Le profil des intoxiqués (distribution par sexe, par tranche d’âges, antécédents). 

- Les circonstances des intoxications. 

- La gravité et l’évolution des cas. 

- Les espèces et genres incriminés. 

- Les symptômes et syndrome mycotoxiques identifiés. 

- La prise en charge thérapeutique des intoxications. 
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5.2 Répartition chronologique des intoxications 

 

La Figure 6 repré-

sente le nombre de cas 

annuel national et en ré-

gion Midi-Pyrénées du-

rant la période de surveil-

lance par l’ANSES, qui a 

lieu entre le 1er juillet et le 

31 décembre. 

 

Figure 6 Comparaison du nombre de cas d'intoxications en région Midi-
Pyrénées sur l'échelle nationale par années durant la période de sur-

veillance 

La région Midi-Pyrénées est l’une des régions dont l’incidence est le plus important. Elle 

représente 9,5% des cas d’intoxications en France en 2012 (N = 113), 7,5% en 2013 (N = 93), 

9,0% en 2014 (N = 115), 9,5% en 2015 (N = 99), 14,6% en 2016 (N = 88) et 7,4% en 2017 (N = 

102). Dans l’ensemble, le nombre de cas d’intoxications dans la région varie entre 88 et 115 [2] 

[39] [40] [41]. L’année 2016 a été marquée par un nombre peu élevé de cas d’intoxications 

nationaux d’après l’ANSES [1]. 

 

Figure 7 Représentation des cas d’intoxications durant la période de 
surveillance sur l’année en région Midi-Pyrénées 

 

Chaque année, le 

nombre d’intoxications en 

région Midi-Pyrénées varie 

faiblement. Les cas d’in-

toxications ont majoritaire-

ment lieu durant la période 

de surveillance (1er juillet 

au 31 décembre). 

Ils représentent : 94,2% des cas en 2012, 86,1% des cas en 2013, 92,0% des cas en 2014, 93,4% 

des cas en 2015, 83,0% des cas en 2016, 84,3% en 2017 et 93,1% en 2018. 

En moyenne, les cas d’intoxications durant la période de surveillance en région Midi-Pyrénées 

représente 89,4% des cas d’intoxication total sur l’année (745 cas durant la période sur 831 cas 

au total). 
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Figure 8 Répartition mensuelle des cas d’intoxications de 2012 à 2018 en Midi-Pyrénées 

La Figure 8 met en évidence un pic de cas d’intoxications entre les mois d’août à no-

vembre avec au mois d’octobre 299 cas. 66,4% des intoxications se passent à l’automne (N = 

552). Un pic plus faible est également observé au printemps avec 33 cas en avril. 

 

 

Figure 9 Répartition hebdomadaire des cas d'intoxications entre 2012 à 2018 en région Midi-Pyrénées 

La Figure 9 représente la répartition hebdomadaire des cas d’intoxications. L’incidence 

est la plus importante le dimanche (n = 249), suivi du vendredi (N = 120), du lundi (N = 106) et 

du mardi (N = 103). 
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5.3 Répartition géographique des intoxications 

 

 

Sur la totalité des données collectés 

par le CAPTV de Toulouse, 831 appels con-

cernent les départements de la région 

Midi-Pyrénées. Les appels proviennent du 

département où réside l’intoxiqué. 

Les intoxications déclarées proviennent 

principalement de la Haute-Garonne (qua-

siment 50% des appels). 

362 appels provenaient d’autres régions, 

ils ont été enregistrés au cours des perma-

nences et des gardes du CAPTV de Tou-

louse. 

 

 

Figure 10 Répartition départementale des cas d’in-
toxications de 2012 à 2018 en région Midi-Pyrénées 

5.4 Profil des intoxiqués 

5.4.1 Distribution des sexes 

  
Figure 11 Répartition des cas selon le sexe 

La Figure 11 représente la répartition des cas exposés selon le sexe. Les intoxications 

concernent quasiment autant les femmes que les hommes. On dénombre 436 hommes (52%) 

et 395 femmes (48%), soit un sex-ratio de H/F de 0,90. 
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5.4.2 Distribution des âges 

 

Figure 12 Répartition des cas par tranches d’âge 

Les patients ont entre 1 an et 93 ans, l’âge moyen est de 45 ans et l’âge médian est de 

46 ans. Le nombre de cas des classes à partir de 36 ans sont supérieurs aux autres, mais restent 

similaires entre elles. Il y a également un léger pic d’intoxication dans la classe des 4 à 10 ans. 

6 cas d’intoxication n’ont pas renseigné leur âge mais il s’agit de personnes en âge de cuisiner. 

5.4.3 Antécédents des intoxiqués 

 

Figure 13 Nombre de cas par tranches d’âge n’ayant pas d’antécédents 

Au total, 556 cas d’intoxication ne présentent aucun antécédent (66,9% des cas). Ceux qui pré-

sentent au moins un antécédent ont la plupart du temps plus de 36 ans. 
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Nombre d’antécédents N cas 

1 55 

2 17 

3 4 

4 3 

5 1 

Total général 80 
Tableau 1 Nombre d’antécédents chez les plus de 65 ans 

 

Le Tableau 1 représente le 

nombre d’antécédents chez les plus 

de 65 ans. Au total, 80 cas présentent 

au moins un antécédent, soit 62% 

d’entre eux. 

 

 

Figure 14 Antécédents présentés chez les plus de 65 ans 

Parmi les 80 cas, 46 présentent un antécédent cardio-vasculaire (57,5%). 

5.5 Circonstances des intoxications 

Dans 98,7% des cas, il s’agit d’intoxication accidentelle (n = 820) contre 1,3% d’intoxication 

volontaire (n = 11).  

Il est décrit quatre types de circonstances [38] : 

- Alimentaire : exposition involontaire liée à l’ingestion de champignon dans un but 

alimentaire. Il s’agit de la principale circonstance des cas d’intoxication. 

- Défaut de perception du risque : exposition accidentelle liée à l’incapacité du pa-

tient à analyser le danger potentiel de la situation. 

- Toxicomanie / Addiction : exposition volontaire en vue de rechercher des effets psy-

chodysleptiques et pouvant entrainer un état de dépendance physique et psychique 

- Suicide : intoxication volontaire à but d’autolyse. 

1
1

2
2
2

3
3

4
4
4
4

5
7
7

18
46

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Alcoolisme
Infectieux

Gynécologique
Antécédent inconnu

Hépatique
Digestif

Tabagisme
Neurologique

Affection maligne
Rénal

Allergie
Rhumatologique

Chirurgical
Pulmonaire

Endocrinien / Métabolique
Cardio-vasculaire



56 

Les intoxications volontaires concernent une population dont les âges varient de 15 à 35 ans 

avec une moyenne d’âge de 23 ans et concerne uniquement un usage récréatif (n = 11 cas). 

 

Figure 15 Répartition des cas selon les circonstances d’intoxication 

La Figure 15 représente la répartition des cas selon la circonstance de l’intoxication. Près de 

95% des cas sont des accidents de type alimentaire (N = 785). Pour 4% des cas, il s’agit d’un 

défaut de perception du risque (N = 35), qui concerne majoritairement les enfants en bas âge 

(1/3 des cas). 

 

Figure 16 Gravité selon les circonstances d’intoxications entre l’âge de 1 à 15 ans 

La Figure 16 représente la gravité selon les circonstances d’intoxication chez les 1 à 15 ans. 10 

cas sont dus à un défaut de perception du risque : 1 a eu lieu dans la cour de récréation dans 

un établissement scolaire, 6 ont eu lieu dans le jardin du domicile de l’enfant et 3 ont eu lieu 

au cours d’une ingestion au cours d’un repas. Les champignons n’ont pas été ingérés par l’en-

fant, ils ont simplement été touchés ou sucés, cela explique la gravité nulle à faible de ces cas 

d’intoxication. Alors que les cas où il y a eu une ingestion par alimentation, 12 cas ont présenté 

une gravité moyenne. 
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5.5.1 Nombre de convives par repas 

 

Figure 17 Nombre de convives au cours d'un repas impliquant une intoxication 

La Figure 17 représente le nombre de convives par repas où il y a eu une intoxication. Le 

nombre va de 1 à 8 convives par repas, avec 313 repas impliquant 1 convive et 143 repas avec 

2 convives. Au total, il y a eu 517 repas impliquant une intoxication entre les années 2012 et 

2018 en région Midi-Pyrénées. 

5.5.2 Lieux d’intoxications 

 

Figure 18 Différents lieux d'intoxication 

La majorité des intoxications ont lieu à domicile (95,7% des cas). Les autres lieux d’in-

toxication concernent des lieux publics tels que le restaurant, des jardins publics, des établis-

sements scolaires ou tout simplement dans la nature ou la campagne. 

 

313

143

31 18 8 2 1 1

1 2 3 4 5 6 7 8

Ef
fe

ct
if

Nombre de convives

796

10 10 9 3 3

Domicile Jardin Restaurant Nature Etablissements
d'enseignement

Jardin

Domicile Lieu public

Ef
fe

ct
if



58 

5.6 Gravité des intoxications 

 

Figure 19 Proportion de la gravité des cas d'intoxication 

La Figure 19 représente la gravité des cas d’intoxication. 2% des cas sont de gravité nulle, 51% 

des cas sont de gravité faible, 44% des cas sont de gravité moyenne et 3% des cas sont de 

gravité forte. 

 

Figure 20 Gravité des cas selon le type de circonstances 

La Figure 20 résume la répartition de la gravité des cas selon le type de circonstances. 26 cas 

de gravité forte sont recensés, dont 25 alimentaire soit 3,32% des cas d’intoxication alimentaire 

et 1 suite à une intoxication volontaire. Les cas de gravité moyenne concernent toutes les cir-

constances. 
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Figure 21 Gravité des cas et leur évolution 

La Figure 21 représente la répartition de la gravité des cas selon leur évolution. Sur les 

831 cas inclus, il y a 790 cas de guérison. 2 cas de gravité forte sont recensés avec des séquelles 

et 39 cas n’ont pas renseigné l’évolution. 

 

Figure 22 Gravité des cas ayant plus de 65 ans selon le nombre d’antécédents 

La gravité chez les plus de 65 ans varie selon le nombre d’antécédents. Chez les cas ayant 

1 ou 2 antécédents, la gravité peut être faible, voire nulle. Mais elle peut être moyenne ou forte 

quel que soit le nombre d’antécédents. 
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5.7 Espèces et genres incriminés 

 

748 intoxications impliquent un seul 

champignon, soit 89,7% des cas, 60 cas 

pour 2 champignons (7,34%), 16 cas 

pour 3 champignons (2%), 6 cas avec 4 

champignons (0,72%), et 1 cas impli-

quant 5 agents (0,12%). 

 

Figure 23 Nombre d’agents incriminés par intoxication 

 Au total, 887 champignons ont été incriminés. 1% des champignons n’ont pas été iden-

tifiés (N = 13) (codés « champignon non identifié », « champignon à lamelles », « champignon 

à tubes »). Ainsi, les genres des champignons ont été identifié dans 874 cas, cependant l’espèce 

du champignon n’a pas été identifié dans 244 cas (27,5% des cas). 

 

Figure 24 Répartition des genres identifiés incriminés les plus fréquents 

La Figure 24 montre les principaux genres incriminés (ils ont été impliqués dans au 

moins 20 cas d’intoxication). L’Annexe 2 résume l’ensemble des espèces et des genres de cham-

pignons incriminés. 
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5.8 Signes cliniques et champignons incriminés 

 

5.8.1 Signes cliniques 

2037 signes cliniques ont été rapportés. 

Les principaux signes sont hépato-digestifs, ils représentent 73,5% de la totalité des signes cli-

niques (n = 1498) avec notamment 559 cas de vomissements, 369 cas de diarrhées, 341 cas de 

douleurs digestives et 218 cas de nausées. Le tableau dans l’Annexe 3 classifie tous les symp-

tômes recensés, classés par système. 

5.8.2 Champignons incriminés 

Afin de faciliter l’association entre les symptômes observés et le champignon incriminé, 

seront sélectionnés les cas d’intoxication où un seul champignon est impliqué. Sur les 748 cas 

où un seul champignon est incriminé, 697 genres ont été identifiés. Parmi eux : 

- 67 cas concernent le Bolet de Satan 

- Puis les cèpes avec 58 cas 

- Suivi de près par l’agaric jaunissant avec 54 cas 

- Les bolets avec 43 cas 

- L’Entolome livide avec 41 cas  
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5.8.3 Champignons toxiques ou à rejeter ayant été incriminés 

Sur les 697 cas où seul un champignon est incriminé, 295 cas identifiés (42,3%) concer-

nent des champignons dont la toxicité est connue (à rejeter, toxique ou mortel). Ici, la toxicité 

est déterminée selon le Guide de poche de Mycologie Officinale de Yves François Pouchus [38]. 

Espèces et Genres Toxicité N 

BOLET SATAN Toxique 67 

AGARIC JAUNISSANT Toxique 54 

ENTOLOME LIVIDE Toxique 41 

BOLET A PIED ROUGE Toxique cru 23 

AMANITE TUE MOUCHE Toxique 20 

CLITOCYBE BLANC D'IVOIRE Toxique 15 

INOCYBES Toxique 11 

AMANITE PHALLOIDE Mortelle 8 

VESSE DE LOUP DES PRES A rejeter 8 

CLITOCYBE DE L'OLIVIER Toxique 7 

AGARIC RADICANT Toxique 4 

PETITES LEPIOTES Mortelle 4 

BOLET BLAFARD Toxique 3 

BOLET DE LE GAL A rejeter 3 

BOLET RADICANT A rejeter 3 

PSILOCYBE CUBENSIS Toxique 3 

AMANITE EPINEUSE Toxique 2 

INOCYBE DE PATOUILLARD Toxique 2 

LEPIOTE BRUNE Mortelle 2 

PHOLIOTE CHANGEANTE A rejeter 2 

PSILOCYBES Toxique 2 

SCLERODERME VULGAIRE Toxique 2 

AMANITE A VOLVE ROUSSE Toxique 1 

AMANITE EPAISSE A rejeter 1 

AMANITE ROUGISSANTE Toxique crue 1 

BOLET DES BOUVIERS A rejeter 1 

CORTINAIRES Toxique 1 

GANODERME LUISANT A rejeter 1 

HEBELOME BRULANT A rejeter 1 

LEPIOTES Toxique 1 

PSILOCYBE MEXICANA Toxique 1 

Total général 295 
Tableau 2 Différentes espèces toxiques ou à rejeter responsables de cas d'intoxication 
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5.8.4 Champignons comestibles ayant été incriminés 

Sur les 697 cas où seul un champignon est incriminé, 289 cas identifiés (41,1%) concer-

nent des champignons réputés comestibles, d’après le Guide de poche de Mycologie Officinale 

de Yves François Pouchus [38]. 

 

Champignons comestibles N 

CEPES 58 

AGARIC CHAMPETRE 29 

LEPIOTE ELEVEE 28 

MARASME DES OREADES 25 

GIROLLE 20 

TRICHOLOME DE LA SAINT GEORGES 19 

MORILLES 18 

MORILLE COMMUNE 17 

BOLET BLEUISSANT 11 

TROMPETTE DE LA MORT 11 

PHOLIOTE DU PEUPLIER 9 

PLEUROTE DE PANICAUT 6 

AGARIC BISPORE 5 

MEUNIER 5 

AMANITE DES CESARS 4 

RUSSULE JOLIE 4 

SHIITAKE 4 

CEPE DE BORDEAUX 3 

MORILLE BLONDE 3 

RUSSULE VERDOYANTE 3 

CEPE DES PINS 2 

LACTAIRE DELICIEUX 2 

MOUSSERONS 2 

PIED DE MOUTON 2 

AGARIC DES FORETS 1 

COPRIN CHEVELU 1 

Total général 289 
Tableau 3 Différentes espèces comestibles responsables de cas d'intoxication 
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5.9 Syndromes mycotoxiques identifiés 

Pour une simplification de l’analyse dans ce chapitre, seules les intoxications impliquant 

un seul champignon incriminé sont étudiées, et décrivant au moins deux symptômes, soit 251 

cas. 

Les syndromes mycotoxiques décrits concernent les cas dont les genres de champignons ont 

été identifiés et réputés toxiques (à rejeter, toxique, mortel) et les cas d’intoxication aux cham-

pignons réputés comestibles mais pouvant provoquer des syndromes caractéristiques. 

 

Figure 25 Répartition des différents syndromes mycotoxiques déterminés 

La Figure 25 résume la répartition des différents syndromes décrits au cours de cette étude. 

- Syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien : le plus fréquent, n = 168 ; 66,9% des cas 

- Syndrome neurologique : n = 27, 10,8% des cas 

- Syndrome muscarinien : n = 21, 8,4% des cas 

- Syndrome panthérinien : n = 15, 6,0% des cas 

- Syndrome phalloïdien : n = 14, 5,6% des cas 

- Dermatite flagellaire : plus rarement, n = 4, 1,6% des cas 

- Syndrome narcotinien : plus rarement, n = 3, 1,2% des cas 
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Figure 26 Gravités selon les syndromes 

La Figure 26 résume la gravité selon les syndromes. 

Les cas de gravité forte sont générés par quatre syndromes : le syndrome phalloïdien (n = 5), le 

syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien (n = 3), le syndrome panthérinien (n = 2) et le syn-

drome muscarinien (n = 1). 

Les cas de gravité moyenne sont générés par tous les syndromes, mais principalement le syn-

drome gastro-intestinal ou résinoïdien (n = 81), suivi du syndrome neurologique (n = 17) et du 

syndrome muscarinien (n = 12). 

Le syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien est celui présentant le plus de cas de gravité faible 

(n = 82). Il est le seul a présenté un des cas de gravité nulle (n = 2). 
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5.9.1 Syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien 

Le syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien représente 66,9% des syndromes identi-

fiés. Parmi les 168 cas, on distingue 91 cas de syndrome résinoïdien et 77 cas de syndrome 

gastro-intestinal. 

Le sexe ratio est de 0,9 (femme : 80 cas et homme : 88 cas). L’âge des intoxiqué va de 6 à 91 

ans, avec une médiane à 48 ans et une tranche d’âge majoritaire entre 46 et 55 ans. 

Au niveau des circonstances d’intoxication, sont dénombrés 162 cas d’intoxication accidentelle 

alimentaire, 5 cas avec défaut de perception du risque et 1 cas de conduite suicidaire. 

 

 
Figure 27 Répartition mensuelle des cas de syndrome 

gastro-intestinal ou résinoïdien 

 

La répartition mensuelle des cas 

montre que les intoxications ont le plus 

souvent lieu entre les mois de juillet à 

novembre avec un pic en octobre avec 

74 cas (Figure 27). 

 

 

La Figure 28 représente la dis-

tribution régionale des intoxications à 

syndrome gastro-intestinal ou rési-

noïdien. La Haute-Garonne est le dépar-

tement le plus touché (n = 74 cas ; 44% 

des cas), puis l’Aveyron (n = 21 cas ; 

12,5% des cas), suivi du Tarn (n = 18 cas ; 

10% des cas) et du Tarn-et-Garonne (n = 

18 cas ; 10,3% des cas). 

 
 

Figure 28 Répartition régionale des cas de syndrome 
gastro-intestinal ou résinoïdien 
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Le Tableau 4 récapitule les principales espèces identifiées responsables de syndrome gas-

tro-intestinal ou résinoïdien. 

Les espèces responsables d’un syndrome résinoïdien sont majoritaires : Bolet de Satan (n = 51 

cas), Entolome livide (n = 36) et Clitocybe de l’olivier (n = 4). 

Les principales espèces responsables d’un syndrome gastro-intestinal sont l’agaric jaunissant 

(n = 36) et le bolet à pied rouge (n = 20). 

Espèces en cause  N cas 

Bolet de Satan (Boletus satanas) 51 

Agaric jaunissant (Agaricus xantheroderma) 36 

Entolome livide (Entoloma lividum) 36 

Bolet à pied rouge (Boletus erythropus) 20 

Vesse de loup des près (Lycoperdon sp.) 5 

Clitocybe de l’olivier (Omphalotus olearius) 4 

Bolet blafard (Boletus luridus) 3 

Bolet de Le gal (Boletus legaliae) 3 

Bolet radicant (Calobotelus radicans) 3 

Agaric radicant (Agaricus bressadolanus) 2 

Amanite épaisse (Amanita spissa) 1 

Amanite rougissante (Amanita rubescens) 1 

Bolet des bouviers (Suillus bovinus) 1 

Hebelome brulant (Hebeloma sinapizans) 1 

Pholiote changeante (Kuehneromyces mutabilis) 1 

Total général 168 

Tableau 4 Principales espèces en cause dans le syndrome gastro-intestinal 

Le Tableau 5 résume les symptômes retrouvés au cours d’un syndrome gastro-intestinal 

ou résinoïdien. Les symptômes sont hépato-digestifs (n = 392) avec des vomissements (n = 

149), des diarrhées (n = 101) et des douleurs digestives (n = 85). 

Syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien N 
Symptômes hépato-digestifs 392 

Vomissements 149 
Diarrhée 101 
Douleurs digestives 85 
Nausées 55 

Hépatite 1 

Hémorragie intestinale / méléna 1 

Syndromes 14 

Syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien 14 

Tableau 5 Symptômes retrouvés chez les cas de syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien 
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Figure 29 Gravité des cas de syndrome 

gastro-intestinal ou résinoïdien 

Le syndrome gastro-intestinal ou rési-

noïdien est généralement de gravité faible à 

moyenne. 2 cas sont de gravité nulle. 3 cas sont de 

gravité forte et concernent des intoxications à syn-

drome résinoïdien (1 cas d’intoxication au Bolet de 

Satan et 2 cas d’intoxication à Entolome Livide). 

 
 
 

Figure 30 
Prise en charge des cas 
de syndrome gastro-in-

testinal ou résinoïdien 

 

La Figure 30 récapitule les prises en charge thérapeutiques des cas de syndrome gastro-intes-

tinal ou résinoïdien. 

Pour les cas en ville, 65 cas n’ont pas reçu de prise en charge médicale ; 33 cas sont restés à 

domicile et ont reçu le conseil de bien s’hydrater, de prendre des traitements symptomatiques 

(antispasmodique, pansements intestinaux) et 5 cas ont consulté leur médecin généraliste, aux-

quels ils ont prescrit des traitements symptomatiques. 

65 cas ont été hospitalisés dont 1 en réanimation et en soins intensifs. De façon général, une 

surveillance médicale est effectuée, avec des traitements symptomatiques conférés ainsi que 

l’administration de solutés de remplissage pour la réhydratation. Par ailleurs, 1 cas d’intoxica-

tion au Bolet de Satan a nécessité l’administration de la N-acétylcystéine pour prévenir l’hépa-

tite, le patient présentait des saignements dans les selles (méléna). 

Concernant le cas admis en réanimation, il s’agit d’un homme de 74 ans, ayant un antécédent 

cardiovasculaire. Il se baladait dans la région et a cueilli dans la nature des champignons qu’il 

pensait être des Marasmes des Oréades mais qui s’avéraient être des Clitocybes de l’Olivier et 

en a fait une omelette. Une diarrhée, des douleurs abdominales, une hypotension artérielle se 

sont manifestés au bout d’une heure. Admis en moins d’une heure en soins intensifs, il a été 

rapidement pris en charge par traitement symptomatique et atropine. Il retourne alors à domi-

cile le lendemain en ayant guéri sans séquelles. 
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Concernant les intoxi-

cations à l’Entolome Livide (En-

toloma Lividum), la Figure 31 

montre l’explosion de l’inci-

dence en 2018 (avec +90% 

d’intoxication sur les années 

précédentes). 

 

Figure 31 Evolution du nombre de cas par année d'intoxication 
à Entolome livide 

En 2018, la mycoliste a permis d’identifier 66% des intoxications à Entolome Livide. 

 
Figure 32 Confusions (ou non) impliquées dans une intoxication 

à Entolome livide 

 

La Figure 32 montre que 

la moitié des cas implique une 

confusion avec un champignon 

comestible (principalement le 

Marasme des Oréades) ; l’autre 

moitié ne décrit pas de confu-

sions mais une consommation 

d’un champignon qui leur sem-

blait comestible. 

 

Dans l’ensemble, aucun cas de gravité forte n’a été recensé, 7 cas sont de gravité moyenne.  

8 cas ont été hospitalisés, afin de recevoir un traitement symptomatique ainsi qu’une surveil-

lance médicale.  
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5.9.2 Syndrome muscarinien ou sudorien 

Le syndrome muscarinien représente 8,4% des syndromes identifiés avec 21 cas. 

Le sexe ratio est de 0,75 (femme : 9 cas et homme : 12 cas). L’âge de la population intoxiquée 

va de 8 à 87 ans, avec une médiane de 54 ans et une tranche d’âge majoritaire entre 56 et 65. 

Tous ces cas sont des intoxications accidentelles alimentaires. 

D’après la Figure 33, les princi-

pales intoxications ont lieu entre octobre 

et décembre avec un pic en novembre (n 

= 12). 

Figure 33 Répartition mensuelle des cas de 
syndrome muscarinien 

ou sudorien 
 

 

 

 

La Haute-Garonne est le départe-

ment dénombrant le plus de cas (n = 11), 

suivi du Lot (n = 5), du Tarn-et-Garonne (n 

= 3) et de l’Aveyron (n = 2).  

 

 

Figure 34 Répartition régionale des cas de 
syndrome muscarinien ou sudorien 

Les espèces impliquées dans ces intoxications sont principalement le Clitocybe blanc 

d’ivoire (n = 14) et les Inocybes (n = 7) (Tableau 6). 

Genres en cause N 

Clitocybe blanc d’ivoire (Clitocybe dealbata) 14 

Inocybes 5 

Inocybe de Patouillari (Inocybe erubescens) 2 

Total général 21 

Tableau 6 Principales espèces en cause d’un syndrome muscarinien ou sudorien 
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Le Tableau 7 récapitule l’ensemble de symptômes décrits au cours d’une intoxication à 

syndrome muscarinien.  

Les symptômes sont hépato-digestifs (n = 35), avec 11 cas de vomissements, 10 cas de douleurs 

digestives et de diarrhées. 

Apparaissent des symptômes cutanés d’hypersécrétions de type hypersudation (n = 10) et hy-

persialorhée (n = 4) accompagnés de signes généraux de tremblement général, de variations 

de la température. 

Sont également décrits des symptômes neuropsychiatriques (agitations, paresthésie), car-

diaques (tachycardie) et oculaires avec des troubles de la vue. 

 

Syndrome muscarinien N 

Symptômes hépato-digestifs 35 
Vomissements 11 
Douleurs digestives 10 
Diarrhée 10 
Nausées 4 

Symptômes cutanés 14 
Hypersudation 10 
Hypersialorrhée 4 

Syndromes 4 
Syndrome muscarinien 4 

Symptômes neuropsychiatriques 2 
Agitation / excitation 1 
Paresthésie 1 

Symptômes généraux 3 
Hyperthermie entre 38° et 41° 1 
Tremblement général / frissons 1 
Hypothermie inférieure ou égale à 35° 1 

Symptômes cardio-vasculaires 1 
Tachycardie 1 

Symptômes oculaires 1 
Troubles de la vue non précisé 1 

Tableau 7 Symptômes retrouvés chez les cas de syndrome muscarinien ou sudorien 
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Le syndrome muscarinien en-

gendre des cas de gravité faible à 

moyenne. Seul 1 cas de gravité forte a été 

décrit. 

 

 
 

Figure 35 Gravité des cas de syndrome muscarinien 

ou sudorien 

 
Figure 36 Prise en charge des cas de 
syndrome muscarinien ou sudorien 

Concernant la prise en charge, 12 cas n’ont 

pas reçu de traitement, malgré les conseils prodigués 

et le diagnostic du syndrome par le CAPTV. Les pa-

tients n’ont pas donné suite de leur prise en charge. 

Les 4 cas à domicile ont effectué un traitement 

symptomatique à base de pansement digestif et une 

surveillance à domicile. 

Les 5 cas ayant été hospitalisés ont reçu une consultation médicale immédiate et ont reçu des 

traitements symptomatiques. 

Le dossier n°393587 est le cas à gravité forte. Il concerne un patient ayant ingéré des clitocybes 

blanc d’ivoire, en omelette. Il présente alors différents symptômes hépato-digestifs de façon 

importante (diarrhées, douleurs digestives, vomissements) ainsi qu’une hypothermie infé-

rieure ou égale à 35°C. Le médecin de garde s’est présenté à son domicile et lui a administré 

10 mg de morphine, qui ont été inefficaces. Le patient est alors adressé aux urgences, où une 

prise en charge symptomatique a été instaurée. 
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5.9.3 Syndrome Panthérinien 

 Le syndrome panthérinien compte 15 cas, soit 6,0% des syndromes identifiés. 

Le sexe ratio est de 0,5 (femme : 5 cas et homme : 10 cas). Les âges vont de 10 à 73 ans avec 

une médiane de 52 ans et une tranche d’âge la plus touchée entre 46 et 55 ans. 

Les intoxications sont accidentelles et alimentaires.  

 

 

Les intoxications à syndrome panthérinien 

ont eu lieu au cours de l’automne, avec 4 cas en 

septembre, 9 en octobre et 2 en novembre. 

 
Figure 37 Répartition mensuelle des cas de 

syndrome panthérinien 

 
Figure 38 Répartition régionale des cas de syndrome 

panthérinien 

 

 

 

 

Au niveau de la répartition régio-

nale, sont décrits 8 cas en Haute-Ga-

ronne, 3 cas en Hautes-Pyrénées et 2 cas 

dans le Lot et l’Ariège. 

 

L’espèce principalement incriminée dans ces intoxications est l’Amanite tue-mouche. 

Elle est la seule à avoir été identifiée. 

Espèces en cause N 

Amanite tue-mouche (Amanita muscaria) 15 

Total général 15 

Tableau 8 Principale espèce en cause dans le syndrome panthérinien 
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Le Tableau 9 décrit les différents symptômes retrouvés au cours d’une intoxication à 

syndrome panthérinien.  

Les symptômes sont neuropsychiatriques (n = 13) avec principalement des convulsions (n =3), 

des vertiges (n = 2), un état d’ébriété (n = 2) et des comas à différents score de Glasgow (de 3 

à 15 ; n = 5). 

Des symptômes hépato-digestifs sont également décrits avec notamment des nausées et vo-

missements (n = 6) et des douleurs digestives. 

Syndrome panthérinien N 

Symptômes neuropsychiatriques 13 
Convulsions / crises cloniques 3 
Vertiges 2 
Ebriété 2 
COMA : score de Glasgow à 15 2 
COMA : score de Glasgow égal à 3 1 
COMA : score de Glasgow entre 4 et 8 1 
COMA : score de Glasgow entre 9 et 14 
Céphalées 

1 
1 

Symptômes hépato-digestifs 13 
Vomissements 6 
Nausées 6 
Douleurs digestives 1 

Syndromes 7 
Syndrome panthérinien 7 

Symptômes cutanés 2 
Sécheresse des muqueuses 2 

Symptômes généraux 1 
Asthénie 1 

Tableau 9 Symptômes retrouvés chez les cas de syndrome panthérinien 

La gravité des cas d’intoxication à syn-

drome panthérinien sont faibles à fortes. On 

compte 9 cas de gravité faible, 4 cas de gravité 

moyenne et 2 cas de gravité forte. 

 
Figure 39 Evolution des cas de syndrome  

panthérinien 
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Figure 40 Prise en charge des cas de syndrome panthérinien 

 

La Figure 40 résume la 

prise en charge des cas d’in-

toxication à syndrome panthé-

rinien. 

6 cas n’ont pas renseigné de prise en charge médicale, malgré les conseils prodigués. 

2 cas sont restés à domicile avec une surveillance par l’entourage. Ils présentaient une séche-

resse des muqueuses et de l’asthénie. 

1 cas a été orienté en cabinet de ville afin de recevoir une consultation médicale. 

6 cas ont été hospitalisés dont 1 en réanimation ou soins intensifs.  

Les 5 cas ayant été hospitalisés ont reçu du Légalon® et de la N-acétylcystéine car il y a eu une 

suspicion dans un premier temps d’une intoxication à syndrome phalloïdien, en attente du do-

sage des amanitines (qui furent négatives finalement). 

Le dossier n°442765 décrit une intoxication involontaire alimentaire. Le 10 octobre, une famille 

consomme des champignons frais, cueillis la veille. Croyant consommer des Oronges (Amanite 

des Césars), il s’agissait en réalité de l’Amanite Tue-mouche. Le repas a eu lieu à 13h15 et les 

symptômes ont commencé à survenir dans l’heure suivant l’ingestion. Trois des convives n’ont 

présenté que des nausées et des vomissements. Cependant, Mme M-F, 72 ans avec antécédent 

de troubles du rythme cardiaque, a présenté des vomissements répétés, une désorientation 

temporo-spatiale, des convulsions, un trouble de la conscience (COMA Glasgow à 3 à l’arrivée 

aux urgences), une tachycardie et une extrasystole ventriculaire. Après un traitement au char-

bon activé à 17h, elle est transférée en réanimation vers 19h et reçoit un traitement sympto-

matique à base de midazolam (benzodiazépine sédative, anti-convulsivante et myorelaxante) 

et de sufentanil (opioïde antalgique de palier 3), une oxygénothérapie, un soluté de remplissage 

à base de chlorure de sodium 0,9% pour la réhydratation, ainsi qu’une injection de noradréna-

line pour la correction de l’hypotension. Sur le plan biologique, une supplémentation en potas-

sium a été effectuée suite à une hypokaliémie secondaire à la déshydratation. La fonction ré-

nale reste normale. La patiente est transférée dans un autre service le 14 octobre après stabi-

lisation de son état général, mais reste sous surveillance médicale. Elle rentre à domicile le 17 

octobre, 7 jours après l’incident.  
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5.9.4 Syndrome phalloïdien 

14 cas de syndrome phalloïdien ont été recensés, soit 5,6% des syndromes identifiés.  

Le sex-ratio est de 0,4 (femme : 4 cas ; homme : 10 cas). Les patients ont entre 6 à 87 ans, avec 

une médiane à 52 ans et une tranche d’âge majoritairement touchée entre 46 et 55 ans. 

Il s’agit de cas d’intoxication accidentelle alimentaire. 

 
 

Figure 41 Répartition mensuelle des cas  
de syndrome phalloïdien 

Les intoxications à syndrome phalloïdien ont eu 

lieu en automne, avec 3 cas en septembre, 8 en 

octobre et 3 en novembre. 

 
Figure 42 Répartition régionale des cas  

de syndrome phalloïdien 

 

Le syndrome phalloïdien a touché 2 dépar-

tements : la Haute-Garonne avec 12 cas et 

l’Ariège avec 2 cas. 

Les principales espèces en cause identifiées figurent dans le Tableau 10. Il s’agit de l’Amanite 

phalloïde (n = 9), des petites lépiotes (n = 4) et de la Lépiote brune (n = 1). 

Espèces en cause N 

Amanite phalloïde (Amanita phalloides) 9 

Petites lépiotes 4 

Lépiote brune (Lepiota bruneiincarnata) 1 

Total général 14 

Tableau 10 Principales espèces en cause dans le syndrome phalloïdien 
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Les principales confusions retrouvées parmi les espèces identifiées par nombre de repas sont : 

- L’Amanite phalloïde (Amanita phalloides) avec l’Agaric champêtre (Agaricus campestris). 

- L’Amanite phalloïde avec les Cèpes. 

- Les Petites lépiotes avec la Coulemelle (Macrolepiota sp.). 

- La Lépiote brune (Lepiota bruneiincarnata) avec la Coulemelle (Macrolepiota sp.). 

 

Figure 43 Principales confusions retrouvées dans le syndrome phalloïdien (n=11) 

2 cas recensés n’ont pas mentionné de confusions particulières. 

Les symptômes sont apparus en moyenne au bout de 30 heures. L’apparition des symp-

tômes allait entre 12 et 72 heures. Les principaux symptômes sont hépato-digestifs (n = 25), 

suivi d’autres symptômes tels que l’anorexie, hallucination (n = 4), et état de malaise (n = 1). 

Syndrome phalloïdien N 

Symptômes hépato-digestifs 25 
Diarrhée 10 
Vomissements 6 
Nausées 4 
Douleurs digestives 3 
Hépatite 2 

Symptômes neuropsychiatriques 4 
Anorexie 3 
Hallucinations 1 

Symptômes généraux 1 
Malaise (Etat de) 1 

Syndromes 3 
Syndrome phalloïdien 3 

Tableau 11 Symptômes retrouvés chez les cas de syndrome phalloïdien 
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Figure 44 Evolution selon les gravités des cas de  

syndrome phalloïdien 

La gravité des intoxications à syndrome 

phalloïdien varie selon les cas. Son évolu-

tion peut être favorable comme provoquer 

des séquelles. Sont décrits notamment 2 

cas de transplantation hépatique. 

Cependant il n’y a eu aucun décès provoqué 

par cette intoxication. 

Concernant la prise en charge des cas de syn-

drome phalloïdien : tous les cas ont été hospita-

lisés à l’exception d’un, qui a fait une poêlée avec 

une petite quantité de Lépiote brune. Il est resté 

à domicile mais s’est fait prescrire par la suite 

une analyse des enzymes hépatiques qui se révé-

laient normales. 

 
Figure 45 Prise en charge des cas de syndrome  

phalloïdien 

Le dossier N° 472526 décrit une intoxication à l’Amanite Phalloïde de Madame S., 72 

ans. Le repas a eu lieu le jour-même de la cueillette, le 14 novembre. Le lendemain, elle pré-

sente des vomissements et diarrhées avec une augmentation constante des douleurs et un 

affaiblissement grandissant. Le 16 novembre à 19h, elle est amenée aux urgences et est trans-

férée en réanimation. Une antibiothérapie est instaurée par tazocilline pour prévenir le choc 

septique ; un remplissage vasculaire pour traiter l’hypotension artérielle réfractaire (égale à 

64/40 mmHg) et l’administration de N-acétylcystéine et de Légalon® sont prescrits.  

Une exploration biologique viendra compléter le bilan avec les différentes sérologies virales, 

ainsi qu’une recherche des amanitines urinaires et plasmatiques. 

Malgré l’administration du Légalon®, la cytolyse hépatique persiste avec des valeurs de transa-

minases s’élevant jusqu’à 3800 UI/L et confirme une dégradation fulgurante du foie. Le 17 no-

vembre, à la suite d’une concertation pluridisciplinaire, la patiente est inscrite sur la liste d’at-

tente des demandeurs d’organes. Avec l’aide de l’Agence de la biomédecine, un greffon com-

patible est rapidement disponible, et une équipe médicale s’est déplacée durant la nuit pour le 

récupérer. Le 18 novembre, l’opération dure 4 heures 30 et la transplantation a été réalisée 

avec succès. Après un séjour d’un mois à l’hôpital, la patiente est transférée dans une maison 

de convalescence où elle est suivie par l’équipe de greffe [42]. 
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 Le dossier N° 473061 résume l’intoxication de Monsieur C. de 64 ans, 87 kg. Il a ingéré 

des Amanites phalloïdes qu’il pensait être des Agarics champêtres et a exprimé un syndrome 

phalloïdien 12h suite à la consommation. Une cytolyse hépatique est confirmée par dosage de 

l’ALAT (= 2282 UI/L) et l’ASAT (= 2437 UI/L), ainsi qu’une insuffisance rénale aiguë avec un DFG 

à 53 mL/min. Le bilan virologique (CMV, VHB, VHC, VIH) est négatif. Le patient est mis sous 

Légalon® (silymarine) et N-acétyl-Cystéine et sous réhydratation. Les fonctions hépatique et 

rénale sont rétablies à la suite de l’instauration du traitement. Le patient sortira après 7 jours 

d’hospitalisation. 

 Le cas du dossier N° 430179 n’a pas été pris en charge au CHU de Toulouse, les données 

ne sont pas assez précises pour être décrites. 

Le dossier N°456379 décrit l’intoxication alimentaire accidentelle à l’Amanite phalloïde, 

impliquant 3 convives. La mère a cueilli ce qu’elle pensait être des Rosés des Prés dans le jardin 

et les a cuisinés en omelette pour toute la famille le 1er octobre à 20h. Des troubles digestifs 

apparaissent le lendemain matin pour l’ensemble des convives. Les symptômes étant exacer-

bés, ils se dirigent aux urgences. Le Tableau 12 résume la prise en charge des trois cas : 

Initiales du  
patient 

M.P. D.M. D.C. 

Âge/Sexe 53 ans ; femme 53 ans ; homme 20 ans ; homme 

Antécédents Aucun Syndrome dépressif Aucun 

Symptômes 
Et latence 

Vomissements, à H12 
Diarrhées, à H12 
Nausées, à H12 
Anorexie, à H36 

Vomissements, à H12 
Diarrhées, à H12 
Nausées, à H12 
Anorexie, à H36 

Vomissements, à H12 
Diarrhées, à H12 
Nausées, à H12 
Anorexie, à H36 

Examens  
biologiques 

Créatininémie : 411 µmol/L 
ASAT/ALAT1: 136/105 UI/L 

CPK2 : 2475 UI/L 
α-amanitine urinaire : + 

Créatininémie 103 µmol/L 
ASAT/ALAT: 2990/3765 UI/L 

TP : 59% 
α-amanitine urinaire : + 

Créatininémie 88 µmol/L 
ASAT/ALAT: 374/568 UI/L 

TP : 67% 
α-amanitine urinaire : + 

Complications 
Insuffisance rénale aiguë 

puis insuffisance hépatique 
aiguë 

Insuffisance hépatique aiguë Hépatite aiguë 

Prise en 
charge 

NAC3 + Légalon® 
NAC + Légalon®, arrêté à J2 

Soluté de remplissage 
Antispasmodiques 

NAC + Légalon® 

Lieu 
Département de Néphrologie 
et Transplantation d’Organes 

Soins intensifs  
d’hépato-gastro-entérologie 

Soins intensifs  
d’hépato-gastro-entérologie 

Evolution 
Guérison 

Durée du séjour : 6 jours                                                                                            
Guérison 

Durée du séjour : 2 jours 
Guérison 

Durée du séjour : 3 jours 

Tableau 12 Dossier N° 456379 : résumé de l’intoxication à l’Amanite Phalloïde 

 
1 ASAT/ALAT : enzymes hépatiques (transaminases), marqueur d’une cytologie hépatique 
2 CPK : Creatine Phosphokinase, marqueur d’atteinte musculaire, cardiaque ou cérébrale 
3 NAC : N-Acétylcystéine 
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5.9.5 Syndrome narcotinien 

3 cas de syndrome narcotinien ont été déclarés, soit 1,2% des syndromes identifiés.  

Le sex-ratio est de 0,5 (femme : 1 cas ; homme : 2 cas). Les cas sont âgés de 16, 25 et 28 ans. 

Il s’agit d’intoxication volontaire, pour des fins à usage récréatif (dont les agents proviennent 

d’un achat sur internet). 

Ils ont eu lieu en novembre 2012, en juin 2015 et en novembre 2016. 

2 cas ont été déclarés en Haute-Garonne et 1 dans le Tarn-et-Garonne. 

Les agents identifiés sont des champignons du genre Psilocybe : 

Espèces en cause N 

Psilocybes 1 

Psilocybe cubensis 1 

Psilocybe mexicana 1 

Total général 3 

Tableau 13 Principales espèces en cause d’un syndrome narcotinien 

Les principaux symptômes sont neuropsychiatriques avec délires et hallucinations ainsi qu’ocu-

laires (mydriase, diminution de l’acuité visuelle) ; sont décrits également des signes hépato-

digestifs (diarrhées, nausées, douleurs digestives) et cutanés (hypersudation). 

Syndrome narcotinien N 

Signes neuropsychiatriques 3 
Délire 1 
Tremblement général / frissons 1 
Hallucinations 1 

Signes hépato-digestifs 3 
Diarrhée 1 
Nausées 1 
Douleurs digestives 1 

Signes oculaires 2 
Mydriase 1 
Diminution de l’acuité visuelle / amblyopie 1 

Signes cutanés 1 
Hypersudation 1 

Signes généraux 1 
Perte de connaissance brève / lypothymie 1 

Tableau 14 Symptômes retrouvés chez les cas de syndromes narcotinien 

Les 3 cas ont été hospitalisés (1 cas de gravité faible et 2 de gravité moyenne), afin de recevoir 

une surveillance médicale et un traitement symptomatique. 
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5.9.6 Syndrome neurologique 

Le syndrome neurologique est la conséquence de 27 intoxications, soit 10,8% des syndromes. 

Le sex-ratio est de 1,25 (femme : 15 cas ; homme : 12 cas). L’âge des intoxiqués va de 6 à 72 

ans, avec une médiane de 44 ans avec une tranche d’âge de plus de 30 ans. 

Les intoxications sont accidentelles et alimentaires. 

 

La répartition mensuelle montre qu’il 

s’agit d’une intoxication printanière. Elle 

est le plus exprimée en avril avec 15 cas 

puis en mai avec 6 cas. 
 

Figure 46 Répartition mensuelle des cas de  
syndrome neurologique 

 
Figure 47 Répartition régionale des cas de 

syndrome neurologique 

 

 

L’intoxication à syndrome neurologique est 

décrite quasiment tous les départements à 

l’exception du Lot et du Tarn. Elle est prépon-

dérante en Haute-Garonne, avec 14 cas et 

dans l’Ariège (n = 7). 

Les espèces responsables du syndrome neurologiques sont les Morilles. 

Espèces en cause N 

MORILLES 15 

MORILLE COMMUNE 11 

MORILLE BLONDE 1 

Total général 27 

Tableau 15 Principales espèces en cause d'un syndrome neurologique 
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Le Tableau 16 résume les signes décrits au cours des intoxications. 

Les symptômes sont principalement neuropsychiatriques (n = 41) avec des vertiges (n = 13), 

tremblements généraux (n = 7), un état d’ébriété (n = 4), une confusion voire des hallucinations 

(n = 1). 

Des symptômes oculaires sont décrits : diminution de l’acuité visuelle (n =3), troubles de la vue 

(n = 1) et paralysie de l’accommodation (n = 1). 

Outre cela, des troubles hépato-digestifs sont également présents. 

Syndrome neurologique N 
Symptômes neuropsychiatriques 41 

Vertiges 13 
Tremblements des extrémités 7 
Tremblement général / frissons 7 
Ebriété 4 
Trouble de l'équilibre / ataxie 4 
Céphalées 3 
Confusion mentale 1 
Hallucinations 1 
Paresthésie 1 

Symptômes hépato-digestifs 37 
Vomissements 13 
Diarrhée 9 
Douleurs digestives 9 
Nausées 6 

Symptômes oculaires 5 
Diminution de l'acuité visuelle / amblyopie 3 
Troubles de la vue non précisé 1 
Paralysie de l'accommodation 1 

Signes généraux 4 
Asthénie 4 

Syndromes 3 
Syndrome neurologique 3 

Symptômes musculaires 1 
Myalgies 1 

Symptômes cutanés 1 
Sécheresse des muqueuses 1 

Symptômes métaboliques ou rénales 1 
Pollakiurie 1 

Tableau 16 Symptômes retrouvés chez les cas de syndrome neurologique 

  



83 

L’évolution est favorable et la gravité reste faible à moyenne. 

 

Figure 48 Gravité des cas d'intoxications de syndrome neurologique 

 

La prise en charge est plutôt homo-

gène. ¼ d’abstention thérapeutique, 

¼ de prise en charge à domicile, ¼ 

ayant été réorienté chez le médecin 

de ville et ¼ ont été hospitalisés. 

 
 

Figure 49 Prise en charge des cas de syndrome neurologique 

7 cas n’ont pas reçu de prise en charge médicale mais sont conseillés d’effectuer une surveil-

lance, soit par l’entourage, soit médicale. 

7 cas sont restés à domicile et ont pris un traitement symptomatique (antispasmodique, pan-

sement digestif) et certains ont provoqué des vomissements. 

6 cas ont consulté leur médecin traitant, afin de recevoir un traitement symptomatique 

7 cas ont été hospitalisés et ont reçu pour certains un soluté de remplissage, ainsi que des 

antalgiques pour soulager aux céphalées. 
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5.9.7 Dermatite flagellaire 

4 cas d’intoxication sont responsables de dermite flagellaire, soit 1,6% des syndromes. 

Le sex-ratio est de 1 (femme : 2 cas ; homme : 2 cas). Les intoxications ont concerné des per-

sonnes âgées de 28, 32, 45 et 47 ans. 

Les intoxications ont eu lieu en janvier 2015, en février 2016 et en septembre 2018. 

Le champignon incriminé est le Shiitake (Lentinula edodes). Les cas recensés concernent des 

espèces ayant été achetées dans le commerce. 

Les symptômes se traduisent principalement par des signes allergiques cutanés avec des pru-

rits, urticaires, érythèmes voire œdème local. 

Dermatite flagellaire N 

Symptômes cutanés 8 
Prurit 3 
Urticaire 2 
Eruption non précisée 1 
Erythème / rash 1 
Œdème local cutané 1 

Symptômes hépato-digestifs 1 
Diarrhée 1 

Symptômes généraux 1 
Hypotonie 1 

Tableau 17 Symptômes retrouvés chez les cas de dermatite flagellaire 

L’évolution est favorable dans tous les cas, et 2 cas de gravité faible ainsi que 2 cas de gravité 

moyenne sont décrits. 

Les 4 cas ont nécessité une consultation médicale en ville, afin de recevoir un traitement symp-

tomatique à base d’antihistaminiques et de corticoïdes pour soulager la réaction immunitaire.  
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5.10 Méthodes de prise en charge des intoxications 

 

5.10.1 Evolution des différents cas d’intoxication 

La Figure 50 résume les 

différents lieux de prise en 

charge thérapeutique des cas 

d’intoxication en Midi-Pyré-

nées, si elle a eu lieu. 37,5% 

n’ont pas reçu de traitement (n 

= 312), 20,5% sont restés à do-

micile (n = 170), 6,7% ont con-

sulté en cabinet de ville (n = 57), 

35,3% ont été hospitalisé (n = 

293) avec 5 cas ont été admis en 

réanimation et soins intensifs. 

 
Figure 50 Lieux de prise en charge thérapeutique des cas 

d’intoxication en Midi-Pyrénées 

5.10.2 Prise en charge à domicile 

 

Figure 51 Traitements des cas d'intoxication restant à domicile 

170 cas sont restés à domicile : 79 cas ont reçu un traitement symptomatique (antis-

pasmodiques par exemple), 60 cas ont été surveillés par leur entourage, d’autres ont pris des 

médicaments (pansements digestifs, antalgiques) ; et plus simplement, certains ont adopté un 

régime hygiéno-diététique (n = 26).  
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Figure 52 Gravité et évolution des cas d'intoxication 

restant à domicile 

 

L’évolution est favorable dans 

quasiment 98% des cas avec 166 cas de 

guérison. La gravité est de nulle à 

moyenne avec surtout des gravités 

faibles (n = 111). Seuls 4 cas sont d’évo-

lution inconnue. 

5.10.3 Prise en charge en cabinet médical 

 

Figure 53 Traitements des cas ayant été pris en charge par un cabinet médical 

56 cas ont été orientés vers un cabinet médical de ville. La consultation médicale fut 

différée pour 26 cas alors qu’elle a été immédiate pour 10. Une prise en charge de leurs symp-

tômes (digestifs, allergique, douleurs, infectieux, réhydratation) a pu alors être initiée. 

 

La gravité des cas est faible à moyenne, 

mais ils sont favorablement évolutifs. 

 

 
Figure 54 Gravité et évolution des cas ayant 
reçu une prise en charge au cabinet médical 
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5.10.4 Prise en charge hospitalière 

5.10.4.1 Hôpital ou Clinique 

 

Figure 55 Traitements des cas d'intoxication ayant été pris en charge à l’hôpital 

285 cas ont été hospitalisé. 60% des cas ont reçu une surveillance médicale avec exa-

mens et analyses biologiques (transaminases, gamma-GT, taux de prothrombine, créatinine, 

CPK). La moitié ont reçu un traitement symptomatique. 16,8% ont reçu un soluté de remplis-

sage pour la réhydratation. 8 cas ont reçu du Légalon® (silymarine) associés à la N-Acétylcys-

téine. 

 

 

Les cas sont de gravité nulle à forte. 

 

Parmi les cas hospitalisés, 96% ont guéri.  

12 cas n’ont pas déclaré d’évolution (toutes 

gravités confondues). 

 
Figure 56 Gravité et évolution des cas ayant reçu une 

prise en charge à l’hôpital 
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5.10.4.2 Réanimation ou Soins intensifs 

 

Figure 57 Traitements des cas ayant été pris en charge en réanimation ou soins intensifs 

La gravité des cas admis en réanimation ou en soins inten-

sifs va de moyenne (n = 2) à forte (n = 3), comprenant 2 cas avec 

séquelles parmi les cas à gravité forte. 

 

 Figure 58 Gravité et évolution des cas ayant été admis en 

réanimation ou en soins intensifs 

Les cas concernés ont été résumé dans les paragraphes décrivant les syndromes résinoïdien 

(5.9.1), muscarinien (5.9.2), panthérinien (5.9.3) et phalloïdien (5.9.4).  
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La prise en charge des cas ayant été transférés en réanimation sont décrits dans le Tableau 18 : 

N° dossier 392814 442765 430179 472526 473061 

N convives 1 3 1 1 1 

Espèce  

ingérée 

Clitocybe de 

l’olivier 

Amanite  

Tue-Mouche 

Amanite  

Phalloïde 

Amanite 

Phalloïde 

Amanite 

Phalloïde 

Espèce  

recherchée 

Marasme des 

Oréades 

Amanite des 

Césars 

Inconnue  

ou aucune 
Cèpes Rosés des Prés 

Délai  

d’incubation 
1h 1h 72h 72h 12h 

Syndrome Résinoïdien Panthérinien Phalloïdien Phalloïdien Phalloïdien 

Prise en  

charge 

Atropine (hypo-

tension + suspi-

cion d’un syn-

drome muscari-

nien au départ) 

Traitement 

symptomatique 

Charbon activé 

Traitement 

symptomatique 

(midazolam + 

sufentanil) 

Soluté de rem-

plissage (NaCl) 

Noradrénaline 

Intubation (O2) 

Transplantation 

hépatique 

Antibiothérapie 

(tazocilline, mé-

tronidazole) 

Transplantation 

hépatique 

Légalon® 

N-Acétylcys-

téine 

Déchocage 

Antibiothérapie 

(tazocilline) 

Légalon® 

N-Acétylcys-

téine 

Soluté de rem-

plissage (NaCl) 

Examen 
ALAT normale 

ASAT normale 
TP 61% 

ALAT, ASAT 

Amanitines + 

ALAT 600 UI/L 

ASAT 550 UI/L 

DFG : 12 mL/min 

Amanitines  

urinaires + 

ALAT 2282 UI/L 

ASAT 2437 UI/L 

DFG : 53 mL/min 

Amanitines  

urinaires + 

Département Aveyron Haute-Garonne Haute-Garonne Haute-Garonne Haute-Garonne 

Durée séjour 2 jours 7 jours 10 jours 30 jours 7 jours 

Evolution Guérison Guérison Séquelles Séquelles Guérison 

Tableau 18 Prise en charge des cas ayant été admis en réanimation ou en soins intensifs 

 

Le dossier n°456379 concerne 3 cas d’intoxication à l’Amanite phalloïde. Il est résumé dans le 

Tableau 12 du paragraphe 5.9.4 Syndrome phalloïdien. 
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5.11 Cas d’intoxication impliquant plusieurs agents 

83 cas d’intoxication ont impliqué plusieurs agents, 80 sont accidentelles et 3 sont vo-

lontaires. Parmi les 80 cas d’intoxication accidentelles. L’ensemble des intoxications sont ré-

sumé en Annexe 4. 

 
Figure 59 Evolution en fonction des gravités des cas impliquant au 

moins 2 espèces 

Dans l’ensemble, les 

cas sont majoritairement de 

gravité faible à moyenne 

(plus de 90% des cas) et 

sont d’évolution favorable. 

 

28,7% des cas ne re-

çoivent pas de prise en 

charge ; 16,3% restent à do-

micile ; 10% consultent leur 

médecin traitant et 45% sont 

hospitalisés. 

 
Figure 60 Lieux de prise en charge des cas d'intoxication impli-

quant au moins 2 espèces 

On dénombre 3 cas d’intoxication volontaire, avec usage à des fins récréatifs. Différents 

agents sont incriminés : 

- 1 cas avec association d’Amanite Tue-mouche et de Cannabis Sativa 

- 1 cas avec association de Psilocybes et de Cannabis Sativa 

- 1 cas avec association de Psilocybes, Cannabis Sativa, Cocaïne, MDMA et Ayahuasca 
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6 DISCUSSION 

 

La partie II présente l’étude descriptive sur la région Midi-Pyrénées des cas d’intoxica-

tions aux champignons rapportés par le CAPTV de Toulouse sur une période allant du 1er janvier 

2012 au 31 décembre 2018. 1122 cas d’expositions aux champignons ont été notifiés au CAPTV 

de Toulouse, incluant 831 cas d’intoxication. Sur l’échelle nationale, le nombre de cas sur la 

région Midi-Pyrénées représente en moyenne 9,08% entre juillet et décembre des années 2012 

à 2018. Sur 3,0 millions d’habitants en Midi-Pyrénées, une intoxication au champignon concer-

nerait 3,5 personnes sur 100 000. Il y a peu d’intoxications aux champignons mais elles restent 

possiblement graves, avec pour certains cas des séquelles non négligeables. 

 

Sur la période étudiée, le nombre d’intoxication dans la région varie faiblement (113 en 

2012, 93 en 2013, 115 en 2014, 99 en 2015, 88 en 2016, 102 en 2017 et 145 en 2018). Cepen-

dant, malgré une baisse du nombre de cas en France en 2016 (603 cas contre 1386 en 2017) 

[1], il reste constant en Midi-Pyrénées ; ce qui témoigne de l’importance des intoxications aux 

champignons dans cette région. 

 

Ces intoxications sont saisonnières. 87,5% des cas observés concernent la deuxième 

moitié de l’année (n = 727 cas) avec particulièrement 66,4% des cas entre septembre et no-

vembre (n = 552 cas). C’est pourquoi, l’INVS puis l’ANSES ont instauré la veille sanitaire sur la 

période 1er juillet au 31 décembre de chaque année. Cela explique également des campagnes 

de sensibilisation plus importantes à cette période-là. 

Les intoxications aux mois d’avril et de mai concernent principalement des intoxications aux 

Morilles (n = 35, soit 29% des cas) et aux Tricholomes de la Saint-Georges (n = 19 soit 16%), le 

printemps étant la période à laquelle poussent ces champignons. 

L’incidence des intoxications est la plus importante le dimanche. Cette journée regroupe à elle-

seule 30% des cas d’intoxications (n = 249). En effet, le dimanche est un jour de repos où les 

balades, cueillettes et consommations de champignons sont les plus propices. Si la cueillette 

fut productive, les personnes prennent également l’habitude de congeler leurs trouvailles afin 

de les consommer en semaine. Par ailleurs, l’intoxication chez les enfants bas âge a lieu dans 

68% des cas en semaine dans les crèches ou cours de récréations (n = 24 sur 35 cas). 
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Concernant la répartition géographique sur l’ensemble de la région, le département le 

plus touché est la Haute-Garonne, avec 415 cas (soit 49% des cas). Cela s’explique d’abord par 

la densité de la population beaucoup plus importante avec au moins 1,3 million d’habitants en 

Haute-Garonne contre environ 1,6 million dans le reste de la région [43]. Par ailleurs, la pollu-

tion atmosphérique reste plus dense en Haute-Garonne, avec notamment la métropole de Tou-

louse, qui pourrait influencer sur l’absorption plus important de polluants par certains champi-

gnons [44]. Enfin, la méconnaissance plus accrue des personnes vivant en zone urbaine en com-

paraison à celles vivant en zones rurales peut augmenter l’incidence dans ce département. En 

effet, malgré une configuration géographique plus propice à la pousse aux champignons (fo-

rêts, boisement plus important, montagnes), les autres départements dont l’incidence est 

moindre sembleraient regrouper des « amateurs professionnels » et dont la connaissance des 

bonnes conduites de cueillette et de consommation est maîtrisée et appliquée, ainsi la conduite 

à risque est fortement défavorisée. 

La répartition départementale varie d’un syndrome mycotoxique à un autre. Compte tenu 

de l’incidence en Haute-Garonne, il s’agit du département où tous les syndromes y sont décrits. 

De la même façon, le syndrome gastrointestinal ou résinoïdien étant le plus courant est re-

trouvé dans tous les départements. Le syndrome neurologique n’est pas retrouvé dans le Tarn, 

ni le Lot. Le syndrome muscarinien est retrouvé en Aveyron, Lot et Tarn-et-Garonne. Le syn-

drome pathérinien est retrouvé en Ariège, Hautes-Pyrénées et dans le Lot. La dermatite flagel-

laire et le syndrome narcotinien sont retrouvés dans le Tarn-et-Garonne. Enfin, le syndrome 

phalloïdien est retrouvé en Ariège avec 2 cas (et 12 en Haute-Garonne). 

 

Concernant le profil de la population intoxiquée, le sex-ratio est de 0,90 avec quasiment 

autant de femmes concernées (n = 395, soit 48%) que d’hommes (n = 436, soit 52%). 

Toutes les tranches d’âges sont concernées par les intoxications : les âges vont de 1 à 93 

ans, avec un âge médian de 46 ans. 5% des cas concernent les 4 à 10 ans (n = 42), mais les 

gravités restent moyennes à faibles avec une évolution favorable vers la guérison. Ces intoxica-

tions peuvent s’expliquer par le développement de la marche où l’activité main-bouche est très 

souvent employée. 
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Par ailleurs, les plus de 36 ans sont les plus touchés, ils regroupent 66% des cas (n = 

548). Cela témoigne de l’engouement ou de la passion des personnes de cette génération pour 

la cueillette des champignons. 

Parmi la population des plus de 65 ans, 57,5% d’entre eux présentent au moins un antécédent 

cardio-vasculaire (n = 42 sur 80) ; la gravité est souvent moyenne à grave mais elle ne dépend 

pas du nombre d’antécédents présentés par le patient. 

 

 Les circonstances d’intoxication sont diverses. 

De façon mineure, 4% concernent une intoxication par défaut de perception du risque 

chez les moins de 15 ans mais dont la gravité reste faible, expliquée par l’absence d’ingestion 

du champignon. Cependant, les cas ayant présenté une gravité moyenne concernent celle où 

il y a eu un repas. Les familles doivent rester vigilantes et éviter de donner des champignons 

sauvages à manger aux enfants. 

Outre cela, 1% des cas concerne une ingestion à des fins d’usages récréatifs touchant 

les 15 à 35 ans, âges aux laquelle l’expérimentation de drogues et de substances illicites est la 

plus élevée [45]. 

De façon beaucoup plus importante, 95% des intoxications sont accidentelles et alimen-

taires (n = 785) ; la majorité du temps elles ont lieu à domicile, à la suite d’une cueillette de 

champignons. 

 

Dans 97% des cas, la gravité est nulle, faible ou moyenne (n = 805). Heureusement la 

gravité forte reste mineure (n = 26, soit 3%). Elle concerne principalement les intoxications par 

l’alimentation. Seule une intoxication volontaire a été de gravité forte, mais elle n’est pas seu-

lement imputée à l’ingestion d’un champignon (psilocybe) mais de l’association de plusieurs 

drogues stimulantes (cocaïne, MDMA, ayahuasca et cannabis). 

 

Sur le plan de l’évolution du patient, elle est très majoritairement favorable avec 95% 

des cas de guérison (n = 790). Il n’y a eu aucun décès, seuls 2 cas d’intoxication ont abouti à 

une transplantation hépatique. En revanche, 39 cas n’ont pas renseigné l’évolution, chiffre pou-

vant être expliqué par l’absence de réponse téléphonique du patient les jours suivant son in-

toxication ou alors une non-actualisation informatique du dossier. 

La description des espèces ou genres incriminés a été faite dans la majorité du temps. 
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Seul 1% des champignons n’ont pas été identifiés sur les 831. L’identification est parfois 

difficile, cela s’explique par une imprécision venant du patient qui n’a pas pu communiquer 

d’éléments pouvant aider à l’identification (description avec un vocabulaire limité, photogra-

phies manquantes, poêlée mangée dans son intégralité avec absence de restes à apporter). 

473 cas d’intoxication aux champignons toxiques ont été identifiés, les plus incriminés 

étant : le Bolet de Satan (Boletus satanas), suivi de l’Agaric jaunissant (Agaricus xanthoderma), 

l’Entolome Livide (Entoloma lividum), l’Amanite Tue-Mouche (Amanita muscaria), le Clitocybe 

Blanc d’Ivoire (Clitocybe dealbata), l’Amanite phalloïde (Amanita phalloides) et le Clitocybe de 

l’Olivier (Omphalotus olearius). Ces différentes espèces ont également été mises en cause dans 

précédentes études effectuées sur d’autres territoires en France dans les années 1994, 1998, 

2011 et 2013 [46] [47]. Ces intoxications s’expliquent par une confusion avec un comestible, 

ou l’ignorance de la toxicité du champignon ingéré par exemple. Ce chiffre est en augmentation 

avec 93 cas déclarés en 2018 contre 50 en 2017 ou encore 36 en 2015. Une sensibilisation de 

la population doit être renforcée sur la prise de précaution à identifier préalablement le panier 

de champignons cueillis, soit par des mycologues amateurs-professionnels, soit par un phar-

macien d’officine. 

Au total, 358 cas d’intoxication aux champignons comestibles sont incriminés parmi les 

plus fréquents sont : les champignons du genre Boletus ou par abus de langage dits « cèpes », 

la Coulemelle (Macrolepiota procera), l’Agarics champêtre (Agaricus campestris), les Girolles 

(Cantharellus cibarius), le Bolet à pied rouge (Boletus erytropus), les Trompettes de la mort 

(Craterellus cornucopioides), les Morilles (genre Morschella), les Marasmes des Oréades, le Tri-

cholome de la Saint-Georges et moins fréquemment l’Amanite des Césars et rougissante (Ama-

nita caesariae et A. rubescens). Ces intoxications peuvent être la conséquence d’une négligence 

des manipulations au moment de la cueillette (utilisation de sac plastique fermé, mélange avec 

des champignons non comestibles), mais aussi au moment de la cuisson (cuisson insuffisante 

pour l’Amanite rougissante ou le Bolet bleuissant), ou encore par la coutume de consommer 

des champignons considérés comestibles autrefois mais qui sont aujourd’hui toxiques 

(exemple du Tricholome équestre). Il serait alors judicieux de rappeler les règles de bonnes 

cueillettes et de cuisson. 
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Concernant les syndromes mycotoxiques, l’incidence et la gravité sont très variables 

d’un syndrome à l’autre. Tous les syndromes mycotoxiques décrits dans la littérature n’ont pas 

été retrouvés au cours de cette étude. 

Le syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien est le plus fréquent. L’ingestion d’un 

nombre important de champignons peut être responsable de ce syndrome. Les premiers symp-

tômes restent digestifs mais si la prise en charge est tardive, peuvent survenir des complica-

tions de type déshydratation avec désordres métaboliques et cardiaques, confusions et cépha-

lées… Mais ce syndrome reste à gravité faible à moyenne avec une prise en charge avec traite-

ment symptomatique et surveillance médicale, avec une évolution favorable dans l’ensemble.  

Le syndrome résinoïdien entraine des symptômes plus forts que le gastro-intestinal. Il est décrit 

notamment à travers l’intoxication à Entolome Livide, qui fut spectaculairement explosif en 

2018 (18 cas en 2018 contre 2 en 2017) alors que l’incidence les années précédentes était 

plutôt basse (en moyenne 4 cas par an). Souvent confondu avec des champignons comestibles 

tels que Tricholome de la Saint-Georges, le Marasme des oréades (selon la saison) ou encore le 

Clitocybe Nébuleux, la population doit être davantage avertie ou sensibilisée sur l’existence et 

les caractéristiques de l’Entolome Livide (chapeau soyeux blanchâtre à crème, lames jaunes 

pâles à rosées, pied épais et blanc, pousse en été et à l’automne. 

 Le syndrome muscarinien a été décrit pour une intoxication au Clitocybe blanc d’ivoire 

et aux inocybes. Il s’agit d’un syndrome propre à ces champignons, qui se traduit par des 

troubles digestifs accompagnés d’une hypersécrétion des glandes (hypersialorrhée et hypersu-

dation). La prise en charge est symptomatique et une surveillance médicale. L’évolution est de 

façon générale favorable avec une gravité qui reste peu grave. 

 Le syndrome panthérinien a été retrouvé au cours d’une intoxication à Amanite Tue-

Mouche, souvent confondue avec l’Oronge ou Amanite des Césars. Il s’agit du seul champignon 

identifié pour ce syndrome. Outre les symptômes digestifs, les signes sont neuropsychiatriques 

avec des convulsions, vertiges. L’ensemble des symptômes pouvant entrainer une asthénie. 

Quand la durée d’incubation est compliquée à déterminer, le diagnostic différentiel avec un 

syndrome phalloïdien est indispensable, c’est pourquoi l’administration d’antidotes comme le 

Légalon® ou la N-acétylcystéine peut être retrouvée, en attendant la confirmation du dosage 

des amanitines. Une fois pris en charge, l’évolution de ce syndrome reste favorable. 



96 

 Le syndrome phalloïdien est un syndrome à durée d’incubation longue. Sa prise en 

charge tardive peut être fatale pour certains cas. Sur les 14 cas, 2 ont subi une transplantation 

hépatique, mais aucun décès n’a été déclaré. 

Les champignons incriminés ici sont l’Amanite phalloïde, la Lépiote brune et les petites Lé-

piotes. Ils peuvent être confondus avec des espèces comestibles telles que la Coulemelle (Ma-

crolepiota procera) ou encore les Rosés des Prés (Agaricus campestris). 

Les premiers symptômes apparaissent tardivement et son principalement digestifs. Une at-

teinte hépatique arrive plus tard et peut être révélée par l’élévation très importante des tran-

saminases, marqueurs biologiques d’une cytolyse hépatique. Elle va par ailleurs déterminer 

l’administration précoce ou non des antidotes que sont le Légalon® et la N-acétylcystéine. 

L’une des complications retrouvées est l’insuffisance rénale aiguë fonctionnelle, avec une dés-

hydratation très importante due aux selles en quantité abondante et vomissements incoer-

cibles. La prise en charge est dans un premier temps symptomatique avec une réhydratation 

par soluté de remplissage, antalgiques si nécessaires, et des dosages spécifiques d’amanitines 

sanguines et urinaires sont effectués pour confirmer le diagnostic. 

En fonction de l’évolution du patient, il sera mis en liste d’attente sur les transplantations d’or-

ganes. 

 Le syndrome narcotinien a été déclaré pour 3 cas d’intoxication volontaire. Les symp-

tômes décrits sont caractéristiques avec hallucinations, délires, mydriase, diminution de 

l’acuité visuelle, hypersudation. Il s’agit de symptômes recherchés par le consommateur. Tous 

les cas ont été hospitalisés afin de recevoir une surveillance médicale et un traitement symp-

tomatique. 

 Le syndrome neurologique, est l’un des plus fréquents. Le genre principal responsable 

de cette intoxication est la Morille (Morschella), qui pousse en avril. Il s’agit d’une intoxication 

printanière. Il se traduit principalement par des signes neuropsychiatriques avec des vertiges, 

un trouble de l’équilibre, un état d’ébriété. Il reste d’évolution favorable. 

 La dermatite flagellaire est un syndrome caractéristique du Shiitake (Lentinula Edodes), 

champignon cultivé en Asie. Il est responsable de réactions allergiques cutanées avec un prurit 

ou urticaire, voire œdème local. Il est pris en charge avec des antihistaminiques plus ou moins 

associés à des corticoïdes par voie oral. L’évolution est très favorable et la prise en charge a été 

faite en ville. 
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De façon générale, la symptomatologie des syndromes mycotoxiques ainsi que les 

champignons responsables coïncident à ce qui a été décrit dans la littérature. La prise en charge 

est assez particulière, même si différents examens sont effectués avant l’administration de la 

N-acétylcystéine, associée à l’antidote Légalon®. Ce dernier est soumis à une ATUn et dont le 

stock d’urgence (de 24 flacons) est disposé au CAPTV de Toulouse. Enfin, on note tout de même 

que depuis 2012, seulement 2 transplantations hépatiques ont été effectuées, et aucun décès 

dû à une intoxication aux champignons n’a été déclaré. 

 

La prise en charge thérapeutique des cas varie selon les intoxications. 

 Environ 20,5% des cas sont restés à domicile (n = 170), la surveillance ayant été faite 

par l’entourage, où le traitement symptomatique par des antispasmodiques, des pansements 

digestifs et antalgiques pouvaient être administrés. Pour certains, un régime hygiéno-diété-

tique uniquement était à appliquer avec réhydratation avec 1,5L d’eau et une alimentation 

adaptée. 

 Alors qu’une prise en charge avait débuté à domicile, la consultation médicale a dû être 

nécessaire pour la moitié des cas ; elle fut immédiate d’autres cas. Tous ont reçu un traitement 

symptomatique et ont guéri. 

Près de 300 cas ont été hospitalisés (environ 35% de la totalité). La prise en charge sera 

principalement une surveillance médicale accompagnée d’un traitement symptomatique. Une 

intoxication aux champignons peut paraître impressionnante au vu de la symptomatologie. 

C’est pourquoi les patients préfèrent se diriger directement à l’hôpital par précaution, mais 

heureusement les intoxications restent majoritairement de gravité faible à modérée avec une 

évolution favorable (chez au moins 91% des cas). Cependant 18 cas graves sont décrits et ont 

nécessité une prise en charge plus spécifique avec notamment l’utilisation d’antidotes (n = 11). 

Le nombre de cas de patients transférés en service de réanimation a été faible (n = 8). Il com-

prend 2 patients pour lesquels une transplantation hépatique a été nécessaire, mais aucun dé-

cès. La prise en charge reste symptomatique (réhydratation, sympathicomimétiques, antal-

giques, antibiotiques) et dépend des résultats biologiques hépatiques et rénales qui condition-

nent l’administration des antidotes. La durée du séjour d’un cas en réanimation dure en 

moyenne une dizaine de jours. 
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 Les cas d’intoxication impliquant au moins 2 espèces sont au nombre de 83. 80 cas étant 

des intoxications accidentelles alimentaires, la gravité est similaire quel que soit le nombre 

d’agents impliqués. Elle ne dépend pas du nombre d’espèces mais de l’intoxication-même que 

peut provoquer l’ingestion de l’espèce. Par exemple, l’intoxication de l’association entre un 

Entolome Livide et un Clitocybe Nébuleux sera beaucoup plus forte que celle d’une association 

entre des espèces comestibles, consommées en grande quantité. 

 

 Cette étude descriptive des intoxications présente des limites. 

 Le nombre d’intoxications peut être sous-estimé. En effet, la déclaration au centre an-

tipoison pour une intoxication par des champignons n’est pas systématique, que ce soit pour 

une intoxication accidentelle alimentaire ou volontaire. 

 L’identité de l’appelant n’a pas pu être étudiée. La base de données ne permet pas 

d’identifier l’appelant, s’il s’agit du patient lui-même, du pharmacien, du médecin traitant ou 

encore un praticien hospitalier. Cet élément aurait pu donner une approximation du délai de 

prise en charge moyen et l’évolution en fonction. 

 L’identification du champignon peut être biaisée. Avant 2014, l’identification du cham-

pignon incriminé était celle déclarée par l’appelant. Elle n’est pas systématiquement vérifiée et 

est codifiée ainsi. Ainsi, l’incrimination et la symptomatologie de certaines espèces comestibles 

peut être biaisée, surestimée et mal évaluée. Par exemple si le patient déclare s’être intoxiqué 

au Bolet à pied rouge (Boletus erythropus) alors qu’il s’agissait en réalité du Bolet de Satan 

(Boletus satana) et qu’il a été codé Bolet à pied rouge, les symptômes décrits par le patient 

seront imputés à ce dernier et non à son homologue toxique.  

La méthode d’identification n’est pas renseignée. A partir de 2014, la Mycoliste est lancée et 

est exploitée afin de favoriser une identification plus fiable et plus rapide des espèces. Malheu-

reusement, la base de données n’indique pas le recours à cette méthode, ne permettant pas 

d’évaluer ses répercussions sur la prise en charge de l’intoxication. 

Les confusions en cause des intoxications n’ont pas pu être analysées car la base de données 

ne renseigne pas le champignon recherché par le patient, mais seulement celui qui a été ingéré. 

L’étude des confusions mentionnées dans cette étude a pu être réalisée par la lecture des dos-

siers correspondants et leur classification manuelle. 

 Les circonstances de l’intoxication ne sont pas assez précises. Il aurait été intéressant 

de révéler la façon dont le patient a cueilli le champignon ou s’il l’a acheté, s’il l’a fait identifier 
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préalablement par un professionnel (pharmacien, mycologue), sur la façon dont il a cuisiné. En 

effet, le pic d’intoxication en 2018 à l’Entolome livide révèle que l’identification d’une espèce 

est une étape primordiale. 

Malgré les bonnes pratiques de codage, certaines informations n’ont pas pu être réac-

tualisées. L’évolution de certains cas n’a pas été renseignée, soit par l’absence de réponse de 

la part du patient lors de l’appel de contrôle, mais qui pourrait signifier qu’il a guéri, soit par 

l’oubli de réactualisation du dossier. Une modification manuelle a été effectuée à la suite de la 

lecture de certains cas dont la guérison est certaine. Il en est de même pour la gravité des cas, 

notamment ceux entre les années 2012 et 2016. En effet, la symptomatologie principalement 

digestive d’une intoxication aux champignons peut paraître surprenante et influencer sur l’es-

timation de la gravité, dont le régulateur codifie ainsi en tant que « grave » une intoxication qui 

se montre en réalité « moyenne » ou « faible ». De la même façon, au moment de la clôture du 

dossier, une réactualisation de cette information pourrait être réalisée.  
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PARTIE III : RÔLE DU PHARMACIEN D’OFFICINE DANS LA 

PREVENTION ET LA PRISE EN CHARGE DES  

INTOXICATIONS AUX CHAMPIGNONS 

 

 La région Midi-Pyrénées regroupe des départements propices à la pousse de champi-

gnons avec leurs forêts et bois, montagnes et prairies. En France, elle fait partie des régions 

dont l’incidence est élevée mais la gravité reste tout de même relativement faible [8]. Ainsi, 

l’action de prévention à l’échelle nationale ainsi que locale est nécessaire. 

 

1 LES BONNES PRATIQUES DE CUEILLETTE ET DE CONSOMMATION 

Quel que soit le but poursuivi (reconnaissance, consommation, étude spécifique), les 

cueilleurs doivent prendre un certain nombre de précautions élémentaires et disposer d’un 

matériel convenable. 

 

1.1 La récolte 

La première règle de base est de bien séparer les espèces comestibles de celles qui ne 

sont pas identifiées. Les spores des amanites mortelles sont toxiques et peuvent contaminer 

une récolte. 

Il est conseillé de ne pas ramasser les champignons en cas de doute. Il ne faut pas cueillir 

les espèces de petites tailles, celles qui sont trop mâtures, défraichies ou en état de décompo-

sition ; il est préférable de ne pas cueillir les champignons en bordure de route ou à proximité 

des endroits pollués (en ville ou à des lieux susceptibles d’avoir été traité par des pesticides). A 

noter qu’une espèce consommée par les insectes ou des animaux n’est pas obligatoirement 

comestible pour l’Homme. 

Pour le transport de la récolte, privilégier le panier, préalablement tapissé de fougères. 

Proscrire les sacs en plastique afin d’éviter le tassement et la fermentation rapide. 
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Les champignons doivent être cueillis en entiers.  

Le pied ne doit pas être coupé, ni cassé, il faut l’arracher avec précaution.  

Manipuler au minimum le spécimen et repérer le maximum d’éléments : flocons sur le cha-

peau, la marge du chapeau, les restes de voiles, présence d’anneau ou non. Ne pas hésiter à 

sentir le champignon et décrire son odeur. Ces éléments sont indispensables à l’identification 

mais sont très fugaces. 

Noter le lieu de récolte et son environnement : sur quel substrat pousse-t-il, sous quel arbre, 

parmi quelles mousses, le type de paysage, type d’habitat naturel… 

L’identification la plus certaine serait d’avoir plusieurs champignons à différents stades de dé-

veloppement ; néanmoins il est préférable de laisser en place quelques exemplaires pour la 

pérennité de l’espèce. Ne pas hésiter à prendre une photo du champignon sous plusieurs angles 

ainsi que son environnement. 

 De toute évidence, il ne faut pas goûter les espèces toxiques, à rejeter ou inconnues. 

Cependant ce n’est pas une raison pour les détruire. 

Même si le cueilleur paraît sûr de l’identification du spécimen qu’il a cueilli et qu’il pré-

tend le consommer en poêlée avec le reste de la famille, il est fortement conseillé de procéder 

à une identification, au moins par un guide reconnu, en tout cas pour prendre connaissance 

et/ou écarter une éventuelle confusion jusque-là ignorée par ce dernier et l’incitant en cas de 

doute à confirmer sa récolte auprès d’un pharmacien averti ou d’un mycologue expérimenté 

[48]. 

 

1.2 La consommation 

Les champignons sont des mets naturels cueillis par soi-même et sont perçus comme 

une récompense, tout en prenant le risque d’une confusion pouvant mener à une intoxication 

grave, voire mortelle. Malgré leur faible valeur nutritive, ils sont appréciés pour leur qualité 

gustative [6]. Pour d’autres, ils sont consommés pour leur effets hallucinogènes, et sont sou-

vent associés à d’autres substances psychoactives, favorisant un risque plus important d’intoxi-

cation. 

 



102 

 La consommation d’espèces clairement identifiées est vivement recommandée. Eviter 

l’ingestion de toutes les espèces possédant des lamelles blanches, une volve et un anneau, 

caractères permanents des grandes amanites toxiques. 

 Les champignons ne doivent pas être consommés en grande quantité. Ce sont des con-

diments et non des aliments. Afin d’éviter des troubles digestifs importants, il est préférable de 

ne pas consommer plus de 250 grammes de champignons sauvages par semaine, et une seule 

espèce à la fois. 

 Au cours de la préparation, il est conseillé de peler la cuticule qui a des propriétés laxa-

tives. Il faut veiller à une cuisson suffisante ; particulièrement pour l’Amanite rougissante (Ama-

nita rubescens), l’Amanite vaginée (Amanita vaginata), le Bolet à pied rouge (Boletus erythro-

pus) et les Morilles (Morschella esculenta). L’ensemble des champignons comestibles bien cuits 

est résumé dans l’Annexe 1. 

Concernant la population consommatrice, il est préférable de ne pas consommer des cham-

pignons sauvages en cas de maladie chronique des reins, de l’intestin ou du système immuni-

taire. De la même façon, il est fortement déconseillé aux adultes et parents de faire consommer 

aux enfants de bas âges des champignons cueillis dans la nature. 

1.3 La conservation 

Il est conseillé de conserver au réfrigérateur un spécimen des espèces cueillies afin de 

pouvoir procéder à une identification en cas de réactions d’intolérance ou d’intoxication [48]. 

La fraîcheur des champignons une fois cueillis s’altère rapidement ; c’est pourquoi il faut 

les préparer dans les meilleurs délais. Les champignons séchés, au contraire, peuvent se con-

server longtemps dans des récipients hermétiques en gardant toute leur saveur initiale. [49] 

La récolte doit être conservée au réfrigérateur et consommée au maximum dans les 

deux jours qui suivent la cueillette [48]. 
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2 ROLE DU PHARMACIEN D’OFFICINE DANS LA PREVENTION AUX IN-

TOXICATIONS DES CHAMPIGNONS 

 

2.1 La mycologie à la faculté des sciences pharmaceutiques de Toulouse 

 

La mycologie fait partie du cursus pharmaceutique. Les modalités ministérielles vou-

draient que l’enseignement consacre une vingtaine d’heures en tout à la discipline, durant les 

six années d’études. 

Alors que certaines facultés ne voient que des spécimens conservés par du formol dans 

des bocaux ou de simples moulures, les étudiants en sixième année de la faculté des sciences 

pharmaceutiques de Toulouse ont la chance d’effectuer des « sorties mycologies » accompa-

gnés des enseignants ainsi que des membres de l’association mycologique de Toulouse. Des 

travaux pratiques de reconnaissance et d’application des méthodes d’identification à travers 

les différents caractères mycologiques permettent aux étudiants de troisième, de quatrième et 

de sixième années de pouvoir manipuler les spécimens, tant manuellement, visuellement et 

olfactivement [50] . 

Par ailleurs, une exposition des champignons est organisée chaque année par l’associa-

tion mycologique de Toulouse, au sein de la faculté de pharmacie de Toulouse [51]. 

Une thèse a été effectuée sur le rôle du pharmacien d’officine dans la reconnaissance 

des champignons. Joséphine Haineaux conclut qu’« aujourd’hui, le pharmacien d’officine n’est 

plus aussi intéressé et reconnu dans le domaine de la mycologie. Il reconnait un manque de 

confiance en lui et son ressenti est renforcé par l’opinion souvent négative des cueilleurs ama-

teurs à leur égard. Cependant, il reste le professionnel de santé en première ligne et joue un 

rôle primordial dans la santé publique, par ailleurs, l’expertise mycologique fait partie d’un 

atout essentiel en permettant de renforcer la proximité et de fidéliser la patientèle » [50]. 
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2.2 Détermination des principaux genres de champignons toxiques 

L’appréciation de la comestibilité découle de l’examen des caractères suivants : le chapeau 

(lames, lait, tubes, pores, aiguillons, plis), le pied (fin, gros, en obus), le chair (cassante, fi-

breuse), le sporophore, l’odeur, la saveur, l’habitat, la période, les confusions, la couleur de la 

sporée… 

Il ne faut pas hésiter à utiliser plusieurs guides pour bien comparer les illustrations entre elles. 

Un principe de prudence doit toujours s’appliquer : en cas d’incertitude, s’abstenir ! [49] 

Les spores invisibles peuvent être mises en évidence en mettant en contact le dessous du cha-

peau avec une feuille de papier durant plusieurs heures. On peut alors observer en détail leur 

forme et leur couleur ainsi que les cellules qui les produisent à l’aide d’un microscope. 

Au comptoir, par peur de manque de temps, ne pas hésiter à garder un spécimen de côté (s’il 

y en a plusieurs), de bien s’assurer que ce sont tous les mêmes, et l’identifier plus calmement 

avec les livres d’identifications et recontacter la personne dans la journée. 

L’utilisation de clés est indispensable à l’identification. L’Agence Régionale de Santé de Pays de 

Loire a réalisé un travail qui décline les clefs d’identification des espèces [52]. 
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2.3 Confusions à éviter 

Voici un tableau récapitulatif dressant les champignons les plus cherchés pour leur aspect gustatif et l’espèce toxique correspondante 

Espèces comestibles Espèces toxiques 

Espèce 

Nom courant 

Espèce 

Nom courant 
Toxicité Description 

Agaricus bisporus 

Champignons de Paris 

 

Agaricus arvensis 

Agaric des jachères 

Agaricus xanthodermus 

Psalliote jaunissante 
Toxique 

Pas d’odeur d’anis, devenant rapide-

ment jaune canari puis virant au noir 

Amanita phalloides, A. virosa, A. verna 

Amanites mortelles 
Mortelles 

Lames restant blanches,  

volve au bas du pied. 

Boletus aereus 

Bolet tête de nègre 

Boletus reticulatus 

Cèpe d’été 

Boletus edulis 

Cèpe de Bordeaux 

Boletus pinophilus 

Cèpe des pins 

Leccinum scabrum 

Bolet du Bouleau 

Suillus granulatus 

Bolet granulé 

Suillus luteus 

Bolet jaune, beurré 

Xerocomus badius 

Bolet bai 

Boletus satanas 

Bolet Satan 
Toxique 

Tubes devenant rouges, réseau 

rouge, chair bleuissant par temps 

humide. 

Tilopilus felleus 

Bolet fiel 
A rejeter 

Chair amère,  

tubes blancs devenant rosés. 

Chalciporus piperatus 

Bolet poivré 
A rejeter Chair poivrée. 

Figure 61 Espèces comestibles et ses espèces voisines toxiques (Vapko.ch) 
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Espèces comestibles Espèces toxiques 

Espèce 

Nom courant 

Espèce 

Nom courant 
Toxicité Description 

Cantharellus cibarius 

Chanterelle, Girolle 

Omphalotus olearius 

Clitocybe de l’olivier 
Toxique 

Luminescent à l’obscurité, possède 

des lamelles, pousse en touffes 

Hygrophoropsis aurantiaca 

Fausse chanterelle 
A rejeter Possède des lamelles 

Coprinus comatus 

Coprin chevelu 

Coprinus atramentarius 

Coprin noir d’encre 
Toxique avec l’alcool 

Absence d’anneau sur le pied 

Absence de mèches sur le chapeau 

Flammulina velutipes 

Collybie à pied velouté 

Hypholoma sp. 

Hypholomes en touffe 
En partie toxique En partie, chair amère 

Kuehneromyces mutabilis 

Pholiote changeante 

Galerina marginata 

Pholiote marginée 
Mortelle Confirmation par microscopie ! 

Lentinula edodes 

Shiitake 

Paxillus involutus 

Paxille enroulé 
Toxique  

Lepista nuda 

Pied-bleu 

Cortinarius sp. 

Cortinaire, espèces bleues 
Sans valeur  

Marasmius oreades 

Mousseron/Bouton de guêtre 

Inocybe sp. 

Inocybes 
Toxiques 

Chapeau conique, sillonné, parfois 

fendu, lames ocre sale 

Morchella semilibera 

Morillon 

Morchella conica, M. esculenta 

Morilles 

Verpa bohemica 

Verpe de Bohême 

Gyromitra esculenta 

Gyromitre 
Toxique 

Pas d’alvéoles sur le chapeau,  

surface contournée et non creusée 

Figure 62 Espèces comestibles et ses espèces voisines toxiques (Vapko.ch) (suite) 
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Espèces comestibles Espèces toxiques 

Espèce 

Nom courant 

Espèce 

Nom courant 
Toxicité Description 

Sarcodon imbricatum 

Epervier, écailleux 

Polyporus squamosus 

Polypore écailleux 
Sans valeur 

Chair coriace,  

pores sous le chapeau 

Tricholoma portentosum 

Tricholome prétentieux 

Tricholoma sejunctum 

Tricholome tigré 
A rejeter 

Beaucoup plus jaune, à lames très 

larges et émarginées massif, mèches 

fibrilleuses sur le chapeau 

Amanita phalloides 

Amanite phalloide 
Mortelle Anneau, volve au bas du pied 

Volvariella esculenta 

Volvaire comestible 

Amanita sp. 

Amanites 

Toxiques 

Mortelles 

Toujours anneau, lames blanches 

persistantes 

Figure 63 Espèces comestibles et ses espèces voisines toxiques (Vapko.ch) (suite) 

  



 

3 PREMIERS GESTES D’URGENCE EN CAS D’INTOXICATION 

Le pharmacien d’officine peut se retrouver en première ligne lors de la prise en charge 

d’une intoxication aux champignons. 

 

Dans un premier temps, il a pour rôle d’identifier l’intoxication. Il ne va pas se contenter 

seulement de délivrer des traitements symptomatiques et des conseils, il faut qu’il cherche à 

connaitre l’étiologie de ces signes cliniques. 

 

Une fois que l’ingestion d’un ou plusieurs spécimens de champignons est suspectée, c’est 

à partir des plaintes et de la description des symptômes du patient ainsi que de la durée d’in-

cubation que le pharmacien tentera de déterminer le syndrome mycotoxique. 

Il va veiller à bien noter l’heure de l’intoxication, conserver les restes de la cueillette (ou du 

repas cas échéant) pour procéder à une identification. 

 

  



112 

Il doit procéder à une anamnèse (Figure 64), qui est essentielle pour caractériser l’intoxi-

cation [3] : 

 Types de question 

D
él

ai
 Quand a eu lieu l’ingestion ? 

Quel est le délai d’apparition entre l’ingestion et les premiers symptômes ? 
Y a-t-il eu une poêlée dans les jours précédents les symptômes ? 

Id
en

ti
fi

ca
ti

o
n

 

Quel type de champignon ? 
Nombre ? Quantité ? 
Différentes espèces ? 

Couleur ? 
Pied ? 

Lamelles ? 
Existe-il des restes qui pourraient permettre l’identification ? 
Dans quel environnement a-t-il été cueilli (sous-bois, forêt) ? 

A quel endroit ? 

P
ré

p
ar

at
io

n
 Consommé immédiatement ? Congelé ? Conservé au frigo ? 

Comment a-t-il été transporté et conservé ? (Sac papier, plastique) 
Comment a-t-il été cuisiné ? (Crus ou cuit, bouilli, consommation de l’eau de cuisson ?)  

Est-ce que de l’alcool a été consommé ? Quand par rapport à la consommation des 
champignons et par rapport à l’apparition des symptômes ? 

En
to

u
-

ra
ge

 Est-ce que plusieurs personnes ont consommé les mêmes champignons ? 
Sont-elles également malades ? 

Est-ce qu’il y a une personne malade qui n’a pas consommé de champignons ? 

A
n

té
cé

d
en

ts
 

Pathologies hépatiques 
Consommation chronique d’alcool 

Antécédents cardiaques 

Figure 64 Eléments clés de l’anamnèse 

  

A noter que le délai d’incubation est la première information à obtenir et sera déterminante 

pour le reste de la prise en charge du patient. 

Le pharmacien va ensuite appeler le Centre Antipoison et de Toxicovigilance ou le SAMU 

(15), et leur transmettre tous les détails avec précision pour favoriser la meilleure prise en 

charge thérapeutique. 

Les intoxications les plus graves sont celles dont le déclenchement est le plus tardif. La gravité 

est également liée à l’état physiologique (âge, grossesse) et aux antécédents pathologiques du 

patient (diabète, insuffisance hépatique ou rénale, pathologies cardiaques, épilepsie, dénutri-

tion) [48]   
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4 SANTE PUBLIQUE 

 

Depuis 2010, l’InVS puis l’ANSES réalisent une surveillance saisonnière (du 1er juillet au 

31 décembre) des intoxications par des champignons à partir des cas enregistrés par les Centres 

antipoison et de toxicovigilance et du réseau OSCOUR® (Réseau de surveillance coordonnées 

des passages aux urgences, couvrant actuellement environ 90% des services d’urgences hospi-

talières). La surveillance saisonnière couvre près de 90% des cas d’intoxication par des cham-

pignons enregistrés par les CAPTV chaque année. 

Au cours de la surveillance, si un pic d’intoxications de gravité forte est observé, l’ANSES et la 

Direction Générale de la Santé (DGS) lanceront un communiqué de presse (Annexe 5 : Commu-

niqué de presse une augmentation des intoxications liées à la consommation de champignons : 

restez vigilants !) afin d’alerter la population et les professionnels de santé. 

Une infographie rappelle les bonnes pratiques de cueillette et de consommation (Annexe 6) et 

invite le cueilleur amateur à les adopter, afin de prévenir au mieux la survenue d’intoxications. 

 Les journaux s’adressant principalement aux Pharmaciens publient également des ar-

ticles afin de les préparer à l’action de prévention auprès du grand public : Moniteur du Phar-

macien (Annexe 7) et le Quotidien du Pharmacien (Annexe 8). 

 Par ailleurs, de nombreux sites internet sont mis à disposition pour le professionnel de 

santé (Vidal avec le module Tox’in donnant accès à toutes les informations indispensables sur 

les champignons et leur intoxication) et mais aussi pour le grand public (Ikchampi®) 
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CONCLUSION 

 Cette thèse présente une étude des cas d’intoxications aux champignons rapportés sur 

l’ensemble de la région Midi-Pyrénées par le Centre Antipoison et de Toxicovigilance de Tou-

louse. Il s’agit d’une analyse descriptive qui s’étend du 1er janvier 2012 au 31 décembre 2018. 

Elle a pour but de caractériser leurs répercussions sur la santé publique, et les attitudes à adop-

ter pour les prévenir. 

Sur les 1122 cas d’exposition aux champignons, 831 cas ont été inclus parmi les cas 

d’intoxication. On dénombre au total 26 cas graves, 2 cas avec séquelles (transplantation hé-

patique) et aucun décès. 

Heureusement, l’évolution des intoxications par les champignons est majoritairement 

favorable. Cependant, il faut garder en tête l’existence de syndromes redoutables et pouvant 

mettre en jeu le pronostic vital. De façon générale, le coût de la prise en charge par la collecti-

vité n’est pas négligeable, puisque, quelle que soit la gravité de l’intoxication, une prise en 

charge hospitalière reste majoritaire. 

Ces intoxications touchent les zones urbaines, avec des consommateurs amateurs, mais 

aussi les zones rurales, avec des « spécialistes » pensant maitriser l’identification de certaines 

espèces mais ignorant l’existence de certaines confusions toxiques. C’est pourquoi, une sensi-

bilisation du public et des professionnels de santé pourrait insister sur des espèces respon-

sables d’intoxications courantes (Bolet de Satan, Agarics jaunissants, Entolome Livide, Clitocybe 

de l’Olivier). Un tableau récapitulatif des principales espèces comestibles et leurs homologues 

toxiques pourraient être publié annuellement (en juillet par exemple, date du début de la pé-

riode de surveillance par l’ANSES) ainsi qu’une information sur les différents syndromes émer-

geants et ne concernant pas uniquement les champignons sauvages. 

Le pharmacien d’officine joue un rôle primordial sur la prévention ainsi que sur la prise 

en charge des intoxications par les champignons comestibles ou non. Il reste le professionnel 

de santé recommandé pour l’identification des espèces et le rappel des bonnes pratiques de 

cueillette et de consommation. Outre cela, il va établir la diagnose qui va permettre de déclen-

cher dans les meilleurs délais la prise en charge des intoxications. Cependant, cela nécessite 

une formation continue et une pratique régulière dans ce domaine pour maintenir les connais-

sances nécessaires à ce rôle. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Liste des champignons comestibles bien cuits (mycodb) 

Amanite âpre (Amanita aspera) 

Amanite brun-jaune (Amanita battarrae) 

Amanite dorée (Amanita inaurata) 

Amanite engainée (Amanita vaginata) 

Amanite fauve (Amanita fulva) 

Amanite pale livide (Amanita lividopallescens) 

Amanite rougissante (Amanita rubescens) 

Amanite safranée (Amanita crocea) 

Amanite solitaire (Amanita strobiliformis) 

Armillaire couleur de miel (Armillaria mellea) 

Armallaria tabescens 

Bolet à pied rouge (Boletus erythropus) 

Bolet bai (Xerocomus badius) 

Bolet blafard (Boletus luridus) 

Bolet de Quelet (Boletus queletii) 

Bolet orange (Leccinum aurantiacum) 

Bolet pourpre (Boletus purpureus) 

Boletus caucasicus 

Boletus torosus 

Cèpe royal (Boletus regius) 

Clitocybe nébuleux (Lepista nebularis) 

Entoloma clypeatum 

Galactinie brun d'ombre (Peziza umbrina) 

Galactinie juteuse (Peziza succosa) 

Hypholome à lames couleur de fumée (Hypholoma capnoïdes) 

Lactaire du mélèze (Lactarius porninsis) 

Lactaires sp. 

Morilles : à consommer saines, jeunes et bien cuites 

Pézize brune (Peziza badia) 

Pézize étoilée (Sarcosphaera crassa) 

Pézize veinée (Disciotis venosa) 

Pézize vésiculeuse (Peziza vesiculosa) 

Pézize vinaigrier (Acetabula vulgaris) 

Pied bleu (Lepista nuda) 

Phyllopore jaune et rouge (Phylloporus rhodoxanthus) 

Russules sp. 
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Annexe 2 : Liste des genres de champignons identifiés au cours de l’étude 

 

  
Genres Nombre de cas 

Boletus 264 

Agaricus 114 

Amanita 53 

Cantharellus 51 

Entoloma 50 

Morchella 38 

Macrolepiota 34 

Clitocybe 29 

Calocybe 28 

Marasmus 25 

Pleurotus 21 

Inocybe 13 

Lepiota 13 

Hydnum 12 

Lactarius 12 

Gyroporus 11 

Pholiota 11 

Lycoperdon 9 

Russula 9 

Tricholoma 9 

Omphalotus 8 

Psilocybe 8 

Armillaria 7 

Clavaire 5 

Clitopilus 5 

Marasmius 5 

Ciltocybe 4 

Coprinus 4 

Lentinula 4 

Scleroderma 4 

Suillus 4 

Hygrophorus 2 

Leccinum 2 

Xerocomus 2 

Cortinaria 1 

Ganoderme 1 

Hebeloma 1 

Paxillus 1 

Total général 874 
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Liste des champignons identifiés au cours de l’étude (1/2) 

ESPECES N  

AGARIC BISPORE 5 

AGARIC CHAMPETRE 36 

AGARIC DES FORETS 1 

AGARIC JAUNISSANT 55 

AGARIC RADICANT 4 

AGARICS (PSALLIOTES) 13 

AMANITE A VOLVE ROUSSE 1 

AMANITE DES CESARS 12 

AMANITE EPAISSE 1 

AMANITE EPINEUSE 2 

AMANITE PHALLOIDE 9 

AMANITE ROUGISSANTE 2 

AMANITE TUE MOUCHE 24 

AMANITES 2 

ARMILLAIRES 7 

BOLET A CHAIR JAUNE 1 

BOLET A PIED ROUGE 38 

BOLET BLAFARD 3 

BOLET BLEUISSANT 11 

BOLET DE LE GAL 3 

BOLET DE QUELET 2 

BOLET DES BOUVIERS 1 

BOLET GRANULE 1 

BOLET RADICANT 3 

BOLET ROUGEATRE 1 

BOLET RUDE 2 

BOLET SATAN 71 

BOLETS 49 

CEPE DE BORDEAUX 6 

CEPE DES PINS 6 

CEPES 85 

CHAMPIGNON A LAMELLES 1 

CHAMPIGNON A TUBES 2 

CHAMPIGNON NON IDENTIFIE 10 

CLAVAIRES 5 

CLITOCYBE BLANC D'IVOIRE 15 

CLITOCYBE DE L'OLIVIER 8 

CLITOCYBE NEBULEUX 3 

CLITOCYBES 13 

COPRIN CHEVELU 1 

COPRINS 3 
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Liste des champignons identifiés au cours de l’étude (2/2) 

ESPECES N  

CORTINAIRES 1 

ENTOLOME LIVIDE 50 

GANODERME LUISANT 1 

GIROLLE 40 

HEBELOME BRULANT 1 

HYGROPHORE DENTS D'OR 2 

INOCYBE DE PATOUILLARD 2 

INOCYBES 11 

LACTAIRE DELICIEUX 8 

LACTAIRES 4 

LEPIOTE BRUNE 3 

LEPIOTE ELEVEE 34 

LEPIOTES 6 

MARASME DES OREADES 30 

MEUNIER 5 

MORILLE BLONDE 3 

MORILLE COMMUNE 17 

MORILLES 18 

MOUSSERONS 2 

PAXILLE ENROULE 1 

PETITES LEPIOTES 4 

PHOLIOTE CHANGEANTE 2 

PHOLIOTE DU PEUPLIER 9 

PIED DE MOUTON 12 

PLEUROTE DE PANICAUT 6 

PLEUROTES 15 

PSILOCYBE CUBENSIS 3 

PSILOCYBE MEXICANA 1 

PSILOCYBES 4 

RUSSULE CHARBONNIERE 1 

RUSSULE FOETIDE 1 

RUSSULE JOLIE 4 

RUSSULE VERDOYANTE 3 

SCLERODERMA BOVISTA 1 

SCLERODERME VULGAIRE 3 

SHIITAKE 4 

TRICHOLOME ST GEORGES 30 

TRICHOLOMES 7 

TROMPETTE DE LA MORT 11 

VESSE DE LOUP DES PRES 9 

Total général 887 
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Annexe 3 : Liste des signes cliniques enregistrés au cours de cette étude 

(1/3) 

Signes cliniques N 

Signes hépato-digestifs 1498 
Vomissements 559 
Diarrhée 369 
Douleurs digestives 341 
Nausées 218 
Hématémèse 4 
Hépatite 3 
Constipation 1 
Hémorragie intestinale / méléna 1 
Hépato-digestif : autre signe 1 
Méléna 1 

Signes neuropsychiatriques 131 
Vertiges 39 
Céphalées 21 
Hallucinations 10 
Tremblements des extrémités 8 
Somnolence / obnubilation 7 
Ebriété 7 
Trouble de l'équilibre / ataxie 6 
Confusion mentale 5 
Convulsions / crises cloniques 4 
Agitation / excitation 4 
Anorexie 4 
Paresthésie 4 
Perte de connaissance brève / Lipothymie 3 
Délire 2 
Neurologique ou neuromusculaire : autre signe 2 
Dysgueusie / Agueusie 2 
Troubles du sommeil 1 
Désorientation temporo-spatiale 1 
Euphorie 1 

Signes généraux 115 
Tremblement général / frissons 36 
Asthénie 28 
Malaise (Etat de) 19 
Hyperthermie entre 38° et 41° 17 
COMA : score de Glasgow à 15 6 
Hypothermie inférieure ou égale à 35° 3 
COMA : score de Glasgow entre 9 et 14 2 
COMA : score de Glasgow égal à 3 1 
COMA : score de Glasgow entre 4 et 8 1 
Général : autre signe 1 
Détresse respiratoire 1 
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Liste des signes cliniques enregistrés au cours de cette étude 

(2/3) 

Signes cliniques N 

Signes cutanés 106 
Hypersudation 67 
Sécheresse des muqueuses 11 
Hypersialorrhée 8 
Prurit 5 
Eruption non précisée 4 
Urticaire 3 
Eructation 2 
Pâleur des téguments et des conjonctives 2 
Erythème / rash 2 
Œdème local cutané 2 

Syndromes 71 
Syndrome gastro-intestinal ou résinoïdien 47 
Syndrome panthérinien 8 
Syndrome muscarinien 7 
Syndrome phalloïdien 4 
Syndrome neurologique 3 
Syndrome sudorien 2 

Signes oculaires 31 
Myosis 9 
Troubles de la vue non précisé 8 
Diminution de l’acuité visuelle / amblyopie 5 
Larmoiement 2 
Mydriase 2 
Paralysie de l'accommodation 1 
Phosphènes / éblouissement 1 
Conjonctivite / érythème conjonctival 1 
Mouvements anormaux 1 
Œil : signe neurosensoriel autre 1 

Signes cardiovasculaires 21 
Hypotension artérielle 8 
Tachycardie 6 
Bradycardie 4 
Hypertension artérielle 3 

Signes métaboliques ou rénales 18 
Déshydratation 7 
Insuffisance rénale fonctionnelle 5 
Insuffisance rénale aiguë 2 
Pollakiurie 2 
Acidose métabolique 1 
Insuffisance rénale chronique 1 
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Liste des signes cliniques enregistrés au cours de cette étude 

(3/3) 

Signes cliniques N 

Signes musculaires 15 
Myalgies 9 
Rhabdomyolyse 3 
Fasciculations / myoclonies 1 
Arthralgie 1 
Hypotonie 1 

Signes pulmonaires et hématologiques 8 
Leucopénie 2 
Dysurie 1 
Bronchospasme / crise d'asthme 1 
Atélectasie 1 
Hyperleucocytose 1 
Gêne respiratoire non précisée 1 

Signes ORL 6 
Rhinite / Rhinorrhée 4 
Douleur oro-pharyngée 2 

Autres signes 18 
Autre symptôme 18 

Total général 2037 
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Annexe 4 : Intoxications aux champignons impliquant plus d’une espèce 

(1/2) 
 

Intoxications impliquant 2 espèces N 
AGARIC CHAMPETRE 

MARASME DES OREADES 
2 
2 

AGARIC JAUNISSANT 
AGARIC CHAMPETRE 

1 
1 

AMANITE DES CESARS 5 
AMANITE TUE MOUCHE 1 

BOLETS 1 
CEPES 3 

AMANITE ROUGISSANTE 1 
CHAMPIGNON NON IDENTIFIE 1 

BOLET A PIED ROUGE 2 
CHAMPIGNON A LAMELLES 1 
CLITOCYBES 1 

BOLET DE QUELET 1 
BOLETS 1 

BOLET GRANULE 1 
CHAMPIGNON A TUBES 1 

BOLET ROUGEATRE 1 
CHAMPIGNON A TUBES 1 

BOLET SATAN 4 
BOLET A PIED ROUGE 3 
CHAMPIGNON NON IDENTIFIE 1 

BOLETS 2 
AMANITE DES CESARS 1 

BOLET DE QUELET 1 

CEPE DE BORDEAUX 3 

AGARIC CHAMPETRE 3 

CEPES 9 

AGARIC CHAMPETRE 1 

CHAMPIGNON NON IDENTIFIE 1 

GIROLLE 5 

MARASME DES OREADES 2 

CLITOCYBE DE L'OLIVIER 1 

BOLET A CHAIR JAUNE 1 

CLITOCYBES 4 

BOLET A PIED ROUGE 4 

 

Intoxications impliquant 2 espèces N 
ENTOLOME LIVIDE 9 

CHAMPIGNON NON IDENTIFIE 6 
CLITOCYBE NEBULEUX 3 

GIROLLE 5 
BOLET A PIED ROUGE 2 
LACTAIRE DELICIEUX 2 
PIED DE MOUTON 1 

HYGROPHORE DENTS D'OR 2 
TRICHOLOME DE LA SAINT GEORGES 2 

LACTAIRES 1 
CEPES 1 

LEPIOTE ELEVEE 2 
TRICHOLOME DE LA SAINT GEORGES 2 

SCLERODERMA BOVISTA 1 
CHAMPIGNON NON IDENTIFIE 1 

VESSE DE LOUP DES PRES 1 
SCLERODERME VULGAIRE 1 

Total général 58 
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Intoxications aux champignons impliquant plus d’une espèce 

(2/2) 

Intoxications impliquant 3 espèces 16 
BOLET RUDE 2 

CEPES 2 

AMANITE TUE MOUCHE 2 

CEPES 2 

BOLET A PIED ROUGE 2 

PIED DE MOUTON 2 

GIROLLE 3 

CEPE DES PINS 2 

PIED DE MOUTON 3 

CEPES 1 

LACTAIRES 2 

BOLETS 2 

AGARICS (PSALLIOTES) 2 

LEPIOTE BRUNE 1 

MARASME DES OREADES 1 

LACTAIRE DELICIEUX 1 

PAXILLE ENROULE 1 

LACTAIRE DELICIEUX 1 

CHAMPIGNON NON IDENTIFIE 1 

TRICHOLOME DE LA SAINT GEORGES 5 

CEPES 5 

GIROLLE 5 

Total général 16 

 

Intoxications impliquant 4 espèces 6 
GIROLLE 2 

CEPES 2 

AMANITE DES CESARS 2 

TRICHOLOME DE LA SAINT GEORGES 2 

LEPIOTE ELEVEE 4 

CEPE DES PINS 2 

LACTAIRE DELICIEUX 2 

PIED DE MOUTON 2 

CEPES 2 

BOLET A PIED ROUGE 2 

PIED DE MOUTON 2 

Total général 6 
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Annexe 5 : Communiqué de presse une augmentation des intoxications liées à la 

consommation de champignons : restez vigilants ! 
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Annexe 6 : Cueillir et consommer les champignons en toute sécurité 
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Annexe 7 : Moniteur des pharmacies 

 

https://www.lemoniteurdespharmacies.fr/actu/actualites/actus-socio-professionnelles/181023-champignons-conseils-pour-

bien-les-cueillir-et-les-consommer.html 
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Annexe 8 : Quotidien du Pharmacien 
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www.mycodb.fr : site récapitulant une base de données mycologiques 

www.vapko.ch 

TITLE : Prospective study on mushroom poisoning in Midi-Pyrénées (France) from 2012 to 2018: 

prevention and management of care, role of the pharmacist. 

 

ABSTRACT : 

Since a decade, no epidemiological study of mushroom poisoning has been compiled in Midi-

Pyrénées. This thesis summarizes published cases of mycotoxic syndromes recorded between 

2012 - 2018. Among 1122 cases, two sequelaes were declared but no death was reported. 251 

with mushroom syndromes were evidenced: the most common were gastrointestinal or resin-

oid but had a favorable health evolution. However, phalloid syndrome was the most serious 

cases. Mushroom  poisoning was less frequent but was a main reason for hospital visits. This is 

why the role of pharmacist is essential in prevention and better management care of patients.  

http://www.mycodb.fr/
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