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LA CLINIQUE

La Clinique:

Role essentiel et prépondérant majeur dans
I’évaluation initiale d’'une intoxication.

Cette évaluation ne differe guere entre le
pré et I'intra hospitalier.

- Evaluation de la gravité

- Symptomatologie



LA CLINIQUE

Mais il n’y a pas de ou tres peu de signes tres
spécifiques au cours des intoxications
meédicamenteuses.

Nécessité impérieuse

d’un recueil systématique des données
de 'examen initial +++

Et, en raison de I’évolutivité des intoxications
de la répétition de I'examen clinique



EVALUATION CLINIQUE DES
INTOXICATIONS AIGUES

Buckley et CO“, Annals of Emergency Medicine, 1999

TOXICOLOGY/ORIGINAL CONTRIBUTION

From the Department of Clinical
Pharmacology, Royal Adelaide
Hospital, Australia®; the Department
of Clinical Toxicology, Newcastle
Mater Misericordiae Hospital,
Australia®; and Roya! Children's

Preformatted Admission Charts for Poisoning

Admissions Facilitate Clinical Assessment and

Research

Nicholas A Buckley, FRACP, MD"
lan M Whyte, MBBS, FRACP*
Andrew H Dawson, MBBS, FRACP*
David A Reith, MBBS, FRACP*

Study objective: The assessment of patients with poisoning
should include assessment of psychiatric details, the level of
consciousness, and clinical features occurring in a number of
toxidromes (toxicology syndromes). To ensure these aspects

wiemen raiibinali anvnead wwn inteadunnd a arafarmattnd chart



L’observation médicale des intoxications aigués
volontaires restent probablement celles qui sont les
plus sommaires, le plus mal renseignées et les
moins exploitables.

Or, I'analyse fine des symptomes permet:
d’affiner la compréhension de la symptomatologie
d’éviter des pieges thérapeutiques

Nécessité d’ améliorer la qualité, la pertinence et
I’exhaustivité des renseignement cliniques recueaillis

Pour étre certain de ne pas passer a coté de
symptomes permettant d’identifier une situation



PREFORMATTED ADMISSION CHARTS FOR POISONING ADMISSIONS
Buckley et al

PREFORMATTED ADMISSION CHARTS FOR POISONING ADMISSIONS
Buckley et al

Figure 1. (continued)

le;'rh.eiiyrefam atted admission chart. The preformatted admission chart.
INEWCASTLE MATER MISERICORDIAE HOSPITAL PLEASE USE GUMMED LABEL IF AVAILABLE, Examination (please note o tick)
[Sumame: Unit Number: Weight: Height: Temp: Pulse: Blood pressure: Skin appearance:
Other names: CVS:
Address: Respiratory:
et STBR Ve: Resps/min: Apnoea O3, Cheyne-Stokes/Biot O, <120, 1229 O, 2939 O, 40+ O
i
'TOXICOLOGY ADMISSION . R "Buwel sounds: Normal O, Absent 3, Reduced O, Hyperactive O,
First medical contact {eg LMO/St Elsewhere’s CNS: Drug paralysed at time of first CNS examination 0
Method of transport {to Mater): _ — Eye opening Best verbal response Best motor response
date and time: S - E— o None o3 None o3 None
. N ,3 To pain 0 Incomprehensible 40 Extending (decerebrate}
Presentation date and time {to first contact): . - y
1,0 To speech 0 Inappropriate /0 Flexing (decorticate)
|Admission date and time (to Mater): o0 e 43 Flexing (withdrawal)
Type of admission: Deliberate self harm =} Premeditated O Currently suicidal O 40 Open 0 Orientated/dysarthric 43 Localizing pain
Ze;:::f‘ﬁo‘:::"mg g 0 Conversant/clear speech <7 Obeys commands or spontaneous movement
latrogenic toxicity o o Ambulatory
Other poisoning o Level of Coma
Envenomation o I At (no signs of CNS depression)
Substances ingested or exposed to (include alcohol and note other self harm eg. wrist laceration) 10 Drowsy (all patients who fall between alert and stuporous)
T Substance | Ne " | Whose medication? | Date bed Dose/d 0 Stuporous (responds to verbal or tactile stimuli)
| ,0 Coma 1 (responds to painful stimuli only, normal BP and resps)
| . - T 1,0 Coma 2 {no response to painful stimuli, normal BP and resps)
f ! 50 Coma 3 {no response to painful stimuli, abnormal respiratory pattern and/or low but adequate BP)
— S S - 60 Coma 4 {no response to painful stimuli, apnoea or inadequate respiration and/or inadequate BP)
I — —_‘ T Pupil size: o Normal 10 Dilated 2,0 Small 20 Pinpoint
— - Pupil reaction: o0 Brisk 10 Sluggish 23 Absent
gmus: o0 None 40 Horizontal O Vertical 40 Both 0 Rotatory
i { Gag reflex: o0 Normal 40 Depressed 23 Absent
Tone: o3 Normal 40 Hypertonic ,0 Hypotonic
— Tendon reflexes: o0 Normal 40 Brisk 2O Depressed 40 Absent
Dru Seizure activity: o0 None 4O Myoclonus A Focal 40 Single G Mal 4O Multiple G Mal
S Psychosis or deliium 0 (hallucination, confusion, depression)
Other neurological signs (if any): _ -
Investigations
_ - FBC O MBA O ABG O O O,saturation % ECG O ORSwidth_______ msec CXR O
Blood ethanol 3 Breathalyser. Urinary drug screen O3 Paracetamol O, atd hrs
Where was substance taken in overdose stored? Other drug or toxin level (specify):
Past History
Substance abuse (Tick the 1t box for type of substance abuse and the 2nd box if abuse is current) Other i {specify):
Cigareties 00 Alcohol O3 Benzodiazepines 0 Amphetamines 00 Narcatics O3 Cocaine OO Management (more than one box may be ticked. Tick first box for treatment prior to Mater presentation, 2nd box for treatment at Mater)
Cannabis 01 Hallucinogens 00 Barbiturates 0 0 Volatile substances 30 Antihistamines 30 Other 30 Decontamination: Spontaneous emesis 0 O Ipecac emesis 0 71
Gastric lavage O O Activated charcoal O O
IV drug use {past or present) O Hepatitis B positive O Hepatitis C positive O HIV positive O Repeated doses activated charcoal O O Whole bowe! lavage 0 O
Past suicide attempts 3 if yes, how many: Past psychiatric contact (inpatient or outpatient) €1 Intubation: Solely for lavage OO For continued management O O
Epilepsy O Past psychiatic diagnosis: _ S § o |Antidotes (include specific antidotes given before presentation to Mater):
Other medical history: ] Antidote | __Dose Date and time commenced
Family history: ~ S [ — -
I
418 ANNALS OF EMERGENCY MEDICINE 34:4 OCTOBER 1999, PART 1 (Any other therapy (specify)




Importance de ’approche clinique par toxidromes

Observation des parameétres pré-hospitaliers (avant traitement) ++++

Anticholinergique :
- SNC : hallucinations, confusion, agitation, convulsions
- Périph : mydriase, tachycardie, rétention urine, sécheresse muqueuse

Cholinergique :
- SNC : confusion, Iéthargie, convulsions
- Périph : muscarinique - nicotinique

Adrénergique :
- Tachycardie, HTA, hyperthermie, agitation, convulsion, TDR ventriculaire

Opiacé :
- Coma, bradypnée, myosis * bradycardie, hypotension

Hypnotique — sédatif :
- Coma, myorelaxation, détresse respiratoire + bradycardie, hypotension
- Benzodiazépines : signes vitaux N

Stabilisant de membrane

- troubles cardiovasculaires : aplatissement de I'onde T, allongement du QT, élargissement du

complexe QRS et allongement de I'onde P, arythmies ventriculaires, bradycardie réfractaire,
asystolie.
- troubles neurologiques : convulsions

Sérotoninergique

- troubles neurologiques : agitation, confusion, hallucinations, myoclonies, tremblements, syndrome
pyramidal, spasmes, convulsions, coma

- troubles neurovégétatifs : mydriase, sueurs, tachycardie, tachypnée, hyperthermie, frissons,
hypotension artérielle, diarrhées, arrét respiratoire



IMPORTANCE +++

Dans la recherche d’une cause non toxique

=DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL



EVALUATION DE LA GRAVITE

"Traiter le patient avant de traiter le toxique” Goldfrank

Appréciée selon les situations, par les parametres et indicateurs
cliniques habituels de la gravité réelle .
(cardio-vasculaire, respiratoire, neurologique)

La gravité est donc estimée par le retentissement clinique de
I'intoxication et I’évolution, et selon les principes appliqués en
médecine d’urgence.

La gravité clinique initiale est UN facteur déterminant et dominant
du pronostic d’une intoxication.



EVALUATION DE LA GRAVITE

EXISTE-T-IL UNE ECHELLE SPECIFIQUE DE
GRAVITE DES INTOXICATIONS?

NON!

On recherche depuis longtemps des indicateurs
spécifiques pour des situations souvent non
spécifiques



Scores de gravité en réanimation

P. Girardet, D. Anglade, M. Durand, J. Duret
Unité de réanimation cardiovasculaire et thoracique, département d'anesthésie-réanimation 2

, anesthesie
centre hospitalier universitaire, BP 217 X, 38043 Grenoble cedex 09, France

Scores de gravité utilisés en réanimation
inopérants a la phase initiale d’une
Intoxication

Scores des réanimation peu adaptés a la
symptomatologie et I’évolution des
intoxications (ex GCS)



A la phase de régulation
SCORE ETC

Tableau | - Score ETC.

médecine, paramédical,
chimie...)

Critéres Critéres Critéres
épidémiologiques toxicologiques cliniques
Association - o
Age > 50 ans: 2 | médicamenteuse i\;\rt:’c\iedueer;ts g:seg':%a;:.
ou avec de I'alcool : quesp :
. Imprécision sur la Antécédents médicaux
Age <19ans: 1 | nature des toxiques chroniques
absorbés: de I'entourage:
ATCD psychiatriques graves: . Apparition depuis
(récidive, suivi 2 [s)uose t?;éqi:e il I'absorption de signes
psychiatrique) PPO geree: cliniques mineurs:
Activité professionnelle e .
b, ' . v . Apparition depuis
arisque: (pharmacie, 5 Eé1lar: <31 gpsorptlon absorption de signes

cliniques majeurs:

Contexte socio- i Toxique a haut risque
économique défavorable: supposé absorbé:
Facteur déclenchant: 1

Gravité certaine si score = 9 : envoi d'une équipe médicalisée




SCORE PSS

Clinical Toxicology, 36(3), 205-213 (1998)

POISON CONTROL OPERATIONS

Poisoning Severity Score.
Grading of Acute Poisoning

Hans E. Persson; Gunilla K. Sjoberg;
John A. Haines; Jenny Pronczuk de Garbino

Swedish Poisons Information Centre, Stockholm,
Sweden (HP, GS), International Programme on Chemical
Safety, WHO, Geneva, Switzerland (JH, JP)



POISONING SEVERITY SCORE

A partir de jugements d’experts (clinique,
paraclinique)

Par organe systemes
Validé CE, OMS, EAPCCT
5 niveaux de gravité

0 = gravité nulle

1= faible

2= modérée

3= sévere

4= déces



AUCUNE BENIGNE MODEREE SEVERE
P PSS 0 PSS 1 PSS 2 PSS 3
s;‘?&g’?‘e Symptémes mineurs, faibles, Symptémes ou signes prononcés ou | Symptdmes séveres ou mettant en jeu
ou de signe régressant spontanément prolongés le pronostic vital
. Extrasystoles isolées . Bradycardie sinusale (A : 40-50 ; E : 60- | . Bradycardie sinusale sévéere (A <40 ;
. Hypotension artérielle : discrete, 80 ; nouveau né : 80-90 ¢/min) E < 60 ; nouveau né < 80 c/min)
transitoire . Tachycardie sinusale (A: 140-180 ; E : . Tachycardie sinusale sévére (A > 180 ;
. Hypertension artérielle : discréte, 160-190 ; nouveau né : 160-200 ¢/min) E > 190 ; nouveau né > 200 ¢/min)
transitoire . Extrasystoles fréquentes . Dysrythmie ventriculaire menagant le
. Fibrillation auriculaire/flutter pronostic vital
CARDIOVASCULAIRE . BAV 1% et 2™ degré .BAVIII
. Allongement QRS et QTc . Asystolie
. Troubles de la repolarisation . Infarctus du myocarde
. Ischémie myocardique . Choc

. Hypotension artérielle, hypertension
artérielle

. Crise hypertensive maligne

RESPIRATOIRE

. Irritation, toux, essoufflement, dyspnée
faible
. Bronchospasme mineur

Radiographie pulmonaire : anormale
avec ou sans symptémes mineurs

. Toux prolongée, stridor
. Bronchospasme, dyspnée, hypoxie
nécessitant I'administration d'oxygéne

Radiographie pulmonaire : anormale
avec symptémes modérés

. Insuffisance respiratoire : bronchospasme
sévere, obstruction des voies aériennes,
SDRA, cedéme pulmonaire, cedéme de
glotte, bronchopneumopathie,
pneumopathie, pneumothorax.
Radiographie pulmonaire : anormale avec
symptomes sévéres

DIGESTIF

. Vomissements, diarrhée, douleurs

. Irritation digestive

. Brilure du 1° degré, ulcération minime
buccale

. Endoscopie : érythéme, cedéme,
stade |

. Vomissements prononcés ou prolongés,
diarrhée profuse, douleur, iléus intestinal
. Bralures du 1 degré d'une zone
critique ou 2°™ et 3°™ degré de zone
limitée

. Dysphagie

. Endoscopie : lésions ulcérées
transmurales, stade lla

. Hémorragie digestive massive
. Perforation digestive
. Bralures du 2™ et 3°™ degré étendues

. Dysphagie sévéere

. Endoscopie : |ésions ulcérées
transmurales, lésions circonférentielles,
perforations, stades llb, Ill et IV

A :adulte ; E : enfant




AUCUNE BENIGNE MODEREE SEVERE
SYMPTOMATOLOGIE b PSS pss2 PSS 3
S;::tg;e Symptomes mineurs, faibles, Symptémes ou signes prononcés ou | Symptémes sévéres ou mettant en jeu
ou de signe régressant spontanément prolongés le pronostic vital
. Somnolence, vertiges, ataxie, . Inconscience avec réponse appropriée . Coma profond avec réponse inappropriée
acouphénes a la douleur a la douleur, ou absence de réponse a la
douleur
. Glasgow 12 - 14 . Glasgow 8 - 11 . Glasgow 3-7
. Apnée bréve, bradypnée . Dépression ou insuffisance respiratoire
. Faible agitation . Confusion, agitation, hallucination, . Agitation extréme
délire
SYSTEME NERVEUX . Convulsions localisées ou généralisées | . Convulsions généralisées répétées
peu fréquentes, bréves . Etat de mal convulsif, opisthotonos
. Symptémes extrapyramidaux mineurs . Symptémes extrapyramidaux prononcés
. Symptémes cholinergiques / . Symptémes cholinergiques /
anticholinergiques mineurs anticholinergiques prononcés
. Paresthésies . Paralysie localisée sans atteinte des . Paralysie généralisée ou paralysie
fonctions vitales affectant les fonctions vitales
. Troubles visuels et auditifs mineurs . Troubles visuels et auditifs . Cécité, surdité
. Irritation, rougeur (hyperhémie . Irritation intense . Ulcération cornéenne importante
OCULAIRE conjonctivale), larmoiement . Atteinte cornéenne limitée circonscrite . Perforation cornéenne
. Atteinte conjonctivale (kératite ponctuée) . Séquelle permanente
. (Edéme palpébral mineur
. Irritation, brilure du 1% degré _Bralure du 2°™ degré sur 10 2 50% SC | . Brilure du ol degré > 50% SC adulte, >
CUTANE . Brilure du 2°™ degré si < 10% SC chez adulte, 10 a 30% SC chez enfant 30% SC chez enfant
. Bralure du 3°™ degré < 2% SC . Bralure du 3°™ degré > 2% SC
. CEdéme, prurit localisé . (Edéme régional touchant la totalité du . CEdéme extensif touchant le membre et
membre les parties adjacentes
MORSURE . Localisatioq cn'tiqyg d'un Qdéme avec
PIQURES menace de l'intégrité des voies aériennes
supérieures
. Nécrose localisée . Nécrose étendue
. Douleur discréte . Douleur modérée . Douleur extréme
AUCUNE BENIGNE MODEREE SEVERE
SYMPTOMATOLOGIE b Pes1 Pes2 PPS3
syfj‘;tg; e Symptémes mineurs, faibles, Symptémes ou signes prononcés ou | Symptdmes séveres ou mettant en jeu
ou de signe régressant spontanément prolongés le pronostic vital

. Douleur mineure a modérée
. Sensibilité a la palpation

. Douleur, rigidité, crampes

. Douleur intense ; rigidité extréme,
crampes étendues

MUSCLES . Fasciculations - Fasciculations étendues, diffuses
. Rhabdomyolyse . Rhabdomyolyse . Rhabdomyolyse avec complications
- CPK : 250 - 1500 UI/L - CPK : 1500 - 10 000 UI/L - CPK > 10 000 UI/L
- Syndrome des loges
. Protéinurie et/ou hématurie minimes . Protéinurie et/ou hématurie massives
REINS . Oligurie, polyurie . Insuffisance rénale, anurie
. Créatinine sérique : 200 - 500 pmol/L . Créatinine sérique > 500 pmol/L
. Hémolyse mineure . Hémolyse . Hémolyse massive
. Méthémoglobinémie comprise entre . Méthémoglobinémie comprise entre . Méthémoglobinémie > 50%
HEMATO 10% et 30% 30% et 50% . Troubles de la coagulation avec
. Troubles de la coagulation sans hémorragie
hémorragie . Anémie, leucopénie, thrombocytopénie
. Anémie, leucopénie, thrombocytopénie | sévéres
. ASAT, ALAT : 2 - 5 x la normale . ASAT, ALAT : 5 - 50 x la normale . ASAT, ALAT > 50 x la normale
FOIE . Sans signe clinique évident de . Atteinte facteurs de la coagulation
dysfonction hépatique . Signe clinique d'insuffisance hépatique
. Acide-base Acide-base Acide-base
- HCO; : 15-20 ou 30-40 mmol/L -HCO3:10 - 14 ou > 40 mmol/L - HCO3 < 10 mmol/L
-pH:7,25-7320u750-759 -pH:7,15-7,24 ou 7,60 - 7,69 -pH<7,150u>77
. Electrolytes . Electrolytes . Electrolytes
METABOLISME -K:3.0-3.40u5.2-59 mmollL -K:25-290u6,0-6,9 mmollL -K<2,50u>7,0mmollL

- Hypoglycémie modérée : 0,5 - 0,7 g/L
ou 2,8 -3,.9 mmol/L
- Hyperthermie de courte durée

- Hypoglycémie grave : 0,3 - 0,5 g/L ou
1,7 - 2,8 mmol/L
- Hyperthermie prolongée

- Hypoglycémie sévére < 0,3 g/l ou < 1,7
mmol/L

- Hyperthermie maligne

- Hypothermie dangereuse




CES CRITERES SONT-ILS APPLICABLES
EN MEDECINE D’"URGENCE?

Avantage: non spécifique et symptomatiques,
guelle que soit la nature du toxique en cause:
la clinique avant le produit

Inconvénient: non spécifique et

devant étre confronté a la nature du toxique
en cause:

la clinique ET le produit



QU’EST-CE QUI FAIT LA GRAVITE DES
INTOXICATIONS MEDICAMENTEUSES?

Le retentissement cardiovasculaire:
Troubles du rythme +++
Choc cardiogénique

Le retentissement respiratoire:
Arrét respiratoire
Hypoventilation

Le retentissement neurologique:
Convulsions
Troubles de |a conscience



4

Tableau 1 - Principaux toxiques cardiotropes a |'origine de choc cardiogénique sévere

Classes pharmacologiques

Produits

Toxiques avec effet stabilisant de membrane

Anti-arythmiques de la classe |
de Vaughan Williams

quinidine, lidocaine, phénytoine, mexilétine, cibenzoline,
tocainide, procainamide, disopyramide, flécainide,
propafénone, ...

B-bloquants

propranolol, acébutolol, nadoxolol, pindolol, penbutolol,
labétalol, métoprolol, oxprénolol

Antidépresseurs polycycliques

amitritptyline, imipramine, clomipramine, dosulépine,
maprotiline

Inhibiteurs calciques d’action
cardiague prédominante

Antiépileptigue carbamzépine
Neuroleptiques phénothiazines
Antalgiques dextropropoxyphéne
Antipaludéens chloroguine, quinine
Récréatifs cocaine

Toxiques sans effet stabilisant de membrane

nifédipine, nicardipine, vérapamil, diltiazem, nimodipine,
amlodipine, nitrendipine, bépridil perhexiline

Autres cardiotropes

méprobamate, colchicine, béta-bloquants sans effet stabilisant
de membrane, certains antihistaminiques H1, ...
organophosphorés, ...

aconit, if, syndrome scombroide...
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Circonstances de découverte

Boites de médicaments vides

Ordonnances

Seringues vides: opiacés - insuline - curares - produits euthanasiants -
potassium

Lieux de découverte: chauffe-eau - garage - lieux de travail - nature

Antécédents: dépression, tentatives de suicide

Profession:

- Médecins, infirmieres

- Pharmaciens et chimistes
- Vétérinaires



LE PRODUIT

3 caractéristiques a prendre en compte:
nature du produit
guantité
délai



NATURE DU PRODUIT

Famille chimique

Structure
Mécanisme d’action POTENTIEL TOXIQUE
TOXICITE FAIBLE
MOYEN
FORT
DEVENIR DANS L’ORGANISME
Absorption
Distribution

Métabolisme

Elimination



POTENTIEL TOXIQUE *?

Meédicaments susceptibles d’entrainer une défaillance
vitale précoce

En quelques minutes = injection IV opiacés
insuline
médicaments de réanimation

Tableau Ill - Principaux toxiques cardiotropes pouvant nécessiter une assistance circulatoire.

_ . Classes pharmacologiques | Produits
S 1 heure _ CarletrOpes Toxiques avec effet stabilisant de membrane
Antiarythmiques de la classe | | Quinidine, lidocaine, phénytoine, mexilétine, cibenzo-
de Vaughan Williams line, tocainide, procainamide, disopyramide, flécainide,
propafénone
Bétabloquants Propranolol, acébutolol, nadoxolol, pindolol, penbutolol,

labétalol, métoprolol, oxprénolol
Antidépresseurs polycycliques | Amitriptyline, imipramine, clomipramine, dosulépine,

maprotiline
Antiépileptique Carbamazépine
Neuroleptiques Phénothiazines
Antalgique Dextropropoxyphéne (retiré du marché)
Antipaludéens Chloroquine, quinine
Récréatif Cocaine
Toxiques sans effet stabilisant de membrane
Inhibiteurs calciques Nifédipine, nicardipine, vérapamil, diltiazem, nimodi-
pine, amlodipine, nitrendipine, bépridil, perhexilline
Autres cardiotropes Méprobamate, colchicine, bétabloquants sans effet

stabilisant de membrane, certains antihistaminiques
H1, buflomédil (retiré du marché), insecticides organo-
phosphorés, aconit ...




POTENTIEL TOXIQUE *?

Meédicaments susceptibles d’entrainer une
défaillance vitale

lh< <3h D¢épresseurs respiratoires (psychotropes, opiaces)

Dénomination
commune

Anesthésique

Spécialité ou utilisation

Gaz halogéné, kétamine, étomidate...

Anesthésique local
Antalgique

C OnVUI S ivants vAmibiotiquc et anti-

infectieux

Anticonvulsivant

Bupivacaine, mépivacaine, xylocaine...

Aminophénazone, dextropropoxyphéne, pyrazolés, salicylés...
B-lactamincs. acide nalidixique, amphotéricine, chloroquine,
isoniazide...

Carbamazépine, phénytoine, valproate de sodium...

Antidépresseurs tri- et
tétra-cycliques

Antidépresseur autre

Amitriptyline, clomipramine, imipramine, maprotiline...

IMAO, amoxapine...

Antihistaminique

Alimémazine, dexchlorphéniramine, prométhazine...

Elément

Arsenic, baryum, bismuth, bore, étain, plomb, sélénium, thallium...

Produits de contraste
iodés

Phénothiazine

Alimémazine, chlorpromazine, cyamémazine, lévomépromazine,

> 6h Médicaments avec intervalle libre
Paracétamol

Anti-vitamines K (médicaments et raticides)

Colchicine (ou Colchimax ®)
M¢thadone



ATTENTION!

Médicaments a effet retard ou a libération
prolongée

Aux ralentisseurs de la motricité digestive



QUANTITE

PROBLEME DE LA DOSE TOXIQUE

Dose supposée ingérée:
Estimation plus que certitude.
Fiabilité de lI'interrogatoire initial: 80%

Dose Toxique:

Donnée empirique:
indicateur d’apparition de risques vitaux
indicateur d’apparition des premiers symptomes
indicateur de surveillance?

Produit ancien: recul épidémiologique
Produit nouveau: appréciation multiparamétrique et évolutive

EN TOUT ETAT DE CAUSE, LA DOSE TOXIQUE N’EST QU’UN
INDICATEUR



DELAI

Délai moyen (1-4 h)

Toxique absorbé
Effets Toxiques francs
Tableau maximal

Délai court (< 1-2h)
Phase d’absorption, de
distribution.
Effets cliniques incofnpjets
Evolutivité +++

symptomatologie

= CONcentration

Délai long{> 6h et au dela)

Décroissance
Complications d

anes et autres

T max

> t
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LES PRINCIPAUX TOXIDROMES

Syndrome opioide

- dépression respiratoire, voire apnée
- simple sédation, voire coma
- myosis serré bilatéral
- nausées, vomissements, iléus
- prurit
- bradycardie sinusale, hypotension artérielle
- pneumopathie d'inhalation

En cause : morphiniques

Syndrome anticholinergique

- encéphalopathie atropinique : confusion, hallucinations,
délire, dysarthrie, mydriase bilatérale symétrique,
tremblements, agitation, coma voire mouvements
tonicocloniques (convulsions)

- signes neurovégétatifs : sécheresse des muqueuses,
rétention d'urine, constipation, tachycardie sinusale

En cause : antidépresseurs tri et
tétracycliques, phénothiazines,
butyrophénones, quinidine, atropine,
antihistaminiques, antiparkinsoniens.

Syndrome de myorelaxation, ou sédatif

-dysarthrie

- confusion

- troubles de la vigilance : somnolence, coma
- hypotension artérielle

- dépression respiratoire

- pneumopathie d'inhalation

En cause : benzodiazépines, barbituriques,
alcools

Syndrome adrénergique
(sympathomimétique)

- tremblements, agitation, convulsions

- risque d'AVC

- palpitations, tachycardie sinusale, hypo ou hyperTA

- risque d'infarctus myocardique

- arythmies ventriculaires

- douleurs abdominales, gastrites, hémorragies digestives

- hyperglycémie, acidose lactique, hypokaliémie de transfert,
hyperleucocytose, hypophosphorémie.

En cause : xanthine, salbutamol,
amphétamine, cocaine, éphédrine



LES PRINCIPAUX TOXIDROMES

Syndrome stabilisant de membrane

- troubles cardiovasculaires : aplatissement de I'onde T, allongement du
QT, élargissement du complexe QRS et allongement de I'onde P,
arythmies ventriculaires, bradycardie réfractaire, asystolie.

-troubles neurologiques : convulsions

En cause : antidépresseurs tri- et
tétracycliques, chloroquine, b-bloquants,
anti-arythmiques de classe |,
carbamazépines, phénothiazines.

Fibres a conduction rapide

mV
0

Dépolarisation

-80

Hyperpolarisation

Syndrome sérotoninergique

- troubles neurologiques : agitation, confusion, hallucinations,
myoclonies, tremblements, syndrome pyramidal, spasmes,
convulsions, coma

-troubles neurovégétatifs : mydriase, sueurs, tachycardie,
tachypnée, hyperthermie, frissons, hypotension artérielle,
diarrhées, arrét respiratoire

- troubles biologiques :

-hyperglycémie, hyperleucocytose, hypokaliémie, hypocalcémie,

CIVD, acidose lactique, rhabdomyolyse

-En cause: IRSS



Cette approche est particulierement intéressante dans
des intoxications par produits indéterminés, ou chez les
patients confus

En urgence, la certitude n'est pas nécessaire.

La seule suspicion d'intoxication suffit au raisonnement.

La présomption d’origine s’appuiera sur la rigueur du
recueil systématique des symptdomes, et de leur

regroupement, en particulier en cas de discordance
clinique



On retiendra donc que 4 eléments fondamentaux
servent, en pratique, pour orienter la conduite a
tenir :

Etat clinique jugé grave d’emblée
Un produit potentiellement dangereux
Quantité importante (> 3x dose toxique)
Délai court(< 2h)
auxquels on ajoutera la concordance ou la

discordance entre ce que |I'on attend et ce que
I'on observe



Devant une suspicion d’intoxication, toujours
penser a une autre cause.

Diagnostic différentiel = clinique ++++



BASES THERAPEUTIQUES EN TOXICOLOGIE

Traitement Evacuateur
Lavage gastrique, Vomissements provoqueés:
Non, sauf si tres précoce (<1h)

Traitement Epurateur
Diureses forcées: Neutre, peu efficace
Alcaline, si barbituriques

Aspirine, Lithium,
Alcools



Le Charbon Active

Utile surtout si précoce : démontré

Mais action particuliere au niveau intestinal
Intérét :

Rapidité d’administration

Rapidité d’action (30"- 2")

Polyvalent (Cf listes)

Validé dans ses indications

la posologie (509 Ad, 1g/kg Enf)
Attention aux contrindications

Inconvénients
Aspect
Effets secondaires
- mineurs (constipation, coloration selles)
- vomissements
- Complications graves (respiratoires,
digestives, métaboliques)
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With Charcoal

Equilibrium favors back diffusion

Without Charcoal

Equilibrium favors absorption



PLACE DU CHARBON ACTIVE EN
PRE-HOSPITALIER

Argument: interrompre précocement le processus
d’absorption digestive des médicaments et donc Ia
progression de l'intoxication.

The Joumal of Emergency Medicine, Vol 14, No 3, pp 335-338, 199
Copynght © 1996 Elsevier Science Inc.

Printed in the USA. All rights reserved

O736-4679%96 SI1S.0N + 00

ELSEVIER PII S0736-4679(96)00030-3

PREHOSPITAL USE OF ACTIVATED CHARCOAL: A PILOT STUDY

Richard Crockett, MD,* Scott J. Krishel, Mp,T Anthony Manoguerra, Pharm D, *t
Saralyn R. Williams, mp,*t and Richard F. Clark, MD, FACEP "t

*San Diego Regional Poison Center, San Diego, California
tUniversity of California at San Diego Medical Center, San Diego, California
Reprnt Address: Richard F, Clark, Mo, Department of Emergency Medicine, UCSD Medical Center, 200 W. Arbor Drive,
#8676, San Diego, CA 92103



2 groupes de patients conscients,
G1 administration des I’arrivée des PM
G2 administration a I’arrivée aux urgences

Délai: Gl=5"

G2 =57
Tolérance OK
Effet sur I’évolution: ?
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PREHOSPITAL CARE

Feasibility of prehospital treatment with activated
charcoal: Who could we treat, who should we treat?
G K Isbister, A H Dawson, | M Whyte

Emerg Med J 2003;20:375-378

Etude sur 2041 patients: intérét possible si délai<l1h

Mais 128 intox par sédatifs a risque d’inhalation a mettre en
comparaison des 18 intox séveres qui auraient pu bénéficier du

traitement.
PREHOSPITAL CARE
Prehospital activated charcoal: the way forward .
S L Greene, M Kerins, N O’Connor @

Emerg Med J 2005;22:734-737. doi: 10.1136/em|.2005.024948

Utilisation du CA dans les ambulances: Non car aucune donnée valable
pour prouver |'efficacité d’un tel trt avant méme de parler des
effets indésirables



AU TOTAL

PRUDENCE en raison d’une efficacité non
démontrée, et de risques liés a
I"administration pendant un transport

Indication possible pour intoxication vue tres
précocement < 30°) par produit a risque vital
et a dose importante (cardiotropes?
Colchicine?)



A |'Hopital

Indication du CA

Si quantité importante, terrain a risques délai
précoce

Et en respectant ++ les contrindications:

mdc sédatifs, tr de la conscience, risque
convulsif.



Quelle place pour les antidotes
dans les intoxications médicamenteuses?

Quels antidotes?
Pré ou Intra Hospitalier?

NALOXONE
FLUMAZENIL
DIGIDOT
Acetyl Cystéine



LE FLUMAZENIL AUX URGENCES

D.L. SEGER, Journal of Toxicology — Clinical Toxicology,
2004; 42: 209-16

Flumazenil
Treatment or Toxin?

Plusieurs travaux relatant des complications rattachées
a l'utilisation du Flumazenil

Convulsions
Réendormissement

Inhalation



EN PRATIQUE

Le Flumazenil n’est pas un antidote anodin. Il ne doit
pas étre utilisé de facon simpliste.

Il ne doit pas servir a résumer la prise en charge de
I"intoxiqué.

Le risque de convulsions, quel gu’en soit I'origine, doit
toujours étre présent a |'esprit.

Le risque d’inhalation est toujours présent, surtout en
cas d’efficacité partielle du Flumazenil



DIGIDOT

ntoxication grave
ntérét démontré

Précocité de I'administration

Pb = mise a disposition



DIGIDOT

Neutralisation partielle
Pas de risque vital immédiat,

Présence d’au moins 3 Facteurs pronostiques

Masculin

Plus de 55ans

Cardiopathie pré-existante

BAV

Bradycardie < 50 (résistante a 1mg d’Atropine)

Kaliémie> 4,5

Administrer jusqu’a 50% de la dose calculée,
(ou 2 a 4 flacons si dose inconnue ou pas de dosage)
A répéter éventuellement

Neutralisation curative = risque vital
FVouTV




Défaillances circulatoires toxiques

Mécanismes et causes

l- Atteinte cardiaque :

Altération de la fonction systolique

Effet inotrope négatif
- Stabilisants de membrane
- Béta-bloquants
- Inhibiteurs calciques

Altération de la géométrie de contraction
- Stabilisants de membrane QRS > 0,16 s
- Troubles du rythme ventriculaire malin



Défaillances circulatoires toxiques

Effet chronotrope négatif (bradycardie par diminution
de I'automatisme)

Effet dromotrope négatif (a tous les étages)
Effet inotrope négatif

Effet proarythmogene (allongement du QT,
phénomenes de réentrée)

Vasodilatation (par blocage flux calcique de la cellule
musculaire lisse)



Criteres preédictifs de déces

A - Toxique avec effet stabilisant de membrane
B — Arrét cardiaque persistant a I'admission

€1 - Etat de choc réfractaire: PAS < 90 mmHg malgré: remplissage <
1000 mL + bicarbonates M =2 375 mL + adrénaline 2 3 mg/h (glucagon =2 5
mg/h pour 3°)

€2 - Défaillance respiratoire: PaO,/FiO, < 150 mmHg en VM

€3 - Défaillance rénale: diurése <20 mL/h ou créatininémie = 120 uM (H)
ou 90 uM (F)

D - Choc cardiogénique: échocardiographie (FEVG < 30%) ou KT (IC <
2,5 I/min/m? et PAPO = 18 mm Hg). Troubles de conduction avec QRS >
90 ms pour les IC

A+B ou A+C1+C2+D ou A+C1+C3+D




Intoxication grave avec effet stabilisant de membrane

(PAS < 100 mmHg et QRS = 0,12 5)

Traitement symptomatique : Surveillance
Remplissage S00-1000 ml (s1 PAS < 100 mmHg) hémodynamique
Bicarbonate de sodium 84%e 250-750 ml (s1 QRS = 0,12'5) | échographie
Intubation + ventilation assistée (s1 intoxication sévére) cardiaque,
Charbon activé (sauf contre-indication | répété s1 hbération prolongée)
cathéter de
Swan-Ganz,
Correction de I'hypovolémie
Drogues vasoactives adaptées (adrénaline, ou autre
dobutamine ou noradrénaline) technique de
monitorage
Arrét cardraque Choc cardiogénique Choc vasoplégique (thermodilution,
persistant Drogues inotropes positives Drogues vasoactives analyse du
contour de I'onde
y P de pouls _..)
Choc cardiogénique réfractaire Drogues vasoactives
(Définition dans tableau I1) adaptées a fortes doses | |
v
Assistance circulatoire

Algorithme de prise en charge des intoxications avec effet stabilisant de
membrane. PAS : pression artérielle systolique. (FJ Baud et B. Megarbane)



L’Assistance Circulatoire

Les intoxications avec effet stabilisant de membrane restent
une cause incompressible de mort toxique de sujets jeunes.

Il n’y a pas de perspective pharmacologique dans les 5 ans.

Il existe des preuves expérimentales de [|'efficacité de
I’assistance circulatoire dans ces intoxications.

Il existe une présomption clinique d’efficacité de |'assistance
circulatoire dans ces intoxications.

L “assistance circulatoire est donc une thérapeutique possible
mais non encore validée.



Intoxications médicamenteuses:
Quels traitements??

Dans le cas général, dans la plupart des
Intoxications, un traitement symptomatique
banal et polyvalent associé a une surveillance
simple suffit.

= la vraie vie au quotidien en pré ou en intra
hospitalier.

« Ne pas rajouter une intoxication a une
intoxication »



En pratique

VVP, Scope, SpO2 +++
Surveillance chronométrée (en mn ou h)

Remplissage Sérum physio:
objectif fc= 90-100/mn

Prévenir tout risque d’hypoxie:
02, 10T, Ventilation



Quels traitements utiliser

En cas de convulsions?
Diazépam, clonazépam, midazolam

En cas de défaillance circulatoire (hors Digitaliques)?
Adrénaline

En cas de troubles liés a un ESM?
Lactate de Na ou Bicar hyper
+/- Adrénaline

En cas de troubles du Rythme?
Amiodarone



Et le laboratoire?

Biologie:

Inutile a priori sauf si terrain particulier,
diagnostic différentiel ou intérét démontré:

Kaliémie et digitaliques
Bilan hépatique initial



Et le laboratoire?

Toxicologie:
PAS DE BILAN SYSTEMATIQUE

PAS DE BILAN QUI NAPPORTE PAS D’UTILITE
DANS LE DIAGNOSTIC, LA THERAPEUTIQUE, LE
SUIVI OU L'ORIENTATION

PAS DE BILAN S| PERTE DE TEMPS



Intérét si toxique dosable (paracétamol,
digoxine, anticonvulsivants)

Intérét si intoxication grave

Intérét si probleme médico-légal

Intérét si trouble d’origine indéterminée



