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Epidémiologie
Intoxication : le plus souvent volontaire mais parfois accidentelle (Digoxine)

Nette prédominance féminine (Sex ratio 1H/2F)

1% des admissions dans les SU

8% de la population (9% femmes et 6% hommes) a fait, fait ou fera une IMV
dans sa vie

2eme cause de décès chez les 15-24 ans



■ Polymédicamenteuse dans 50% des cas.

■ Toxiques les plus fréquents: les psychotropes

• Psychotropes : Benzodiazépines
Éthanol
Antidépresseurs tricycliques (surtout IRS)
Neuroleptiques, Carbamates
Opiacés et stupéfiants

• Cardiotropes :Bêtabloquants, inhibiteurs calciques, digitaliques
• Antalgiques :Aspirine, paracétamol, tramadol

Epidémiologie









En	France

Maignan	M,	Prehosp Emerg Care,	2015



En	Europe

Prescott	K,	BJCP,	 2009 Hendrix	L,	Emerg Med	J,	2011



Aux	Etats	Unis



Mortalité
France:	estimée	entre	0,1	et	0,3%
◦ Cardiotropes	15%	des	décès	toxiques

USA:	0,23%	(adulte)	
◦ Cardiotropes	14%,	cardiotoxiques 25%



admission	en	réanimation	

Maignan	M,	BCPT,	2014



Beaune	S,	Eur RevMed	Pharmacol
Sci.	2016

admission	en	réanimation	



Novack V,	Eur J	InternMed,	2006

admission	en	réanimation	



Les	mots	clés	
Pensez	à	regarder	l’ordonnance

Pas	de	recherche	du	toxique	à	tout	prix	!	Se	laisser	guider	par	la	clinique

As	usual :	A,	B,	C,	D

En	cas	de	troubles	de	la	conscience?	



En	cas	de	trouble	de	la	conscience
Vérification	de	la	glycémie	capillaire

Vérification	de	la	glycémie	capillaire

Vérification	de	la	glycémie	capillaire

Vérification	de	la	glycémie	
capillaire



La	régulation

} Des situations évidentesmais pour les autres?
} Aucun score prédictif applicable
} Heure de prise des médicaments +++
} FDR: âge, co-morbidités, professionnels de santé
} Faire la liste des blisters vides



} DSI susceptible d’être à l’origine d’une défaillance cardio-
circulatoire grave peut servir à orienter le patient dans le
service adapté

La	régulation



Aux	urgences
Constantes:
◦ FC
◦ FR, sp02
◦ TA
◦ Glasgow
◦ Température

Médicaments à lister



} Antidépresseurs	
polycycliques

} Neuroleptiques	
(phénothiazines)

} Antiparkinsoniens	
anticholinergiques

} Atropine	(	produits	de	
coupe…)

} Carbamazépine
} Quinidine
} Scopolamine



• Cocaïne
• LSD
• Amphétamines
• Ephédrine
• Salbutamol
• Xanthine	(Théophylline,	caféine)







Prise	en	charge	aux	urgences
Dépend	de	la	présentation	clinique	et	des	médicaments	incriminés
◦ Scope
◦ PLS
◦ Oxygénothérapie
◦ ECG
◦ VVP

Bilan	biologique:	dépend	des	médicaments	incriminés
◦ NFS
◦ ionogramme	 sanguin,	glycémie,	urée,	créatinine
◦ TP,	BH
◦ Paracétamolémie	à	H4	de	la	prise



ECG:	une	signature	!

K Wells et al. Am J Emerg Med. 2008

• Tachycardie sinusale +++

• Ne pas méconnaitre une
bradycardie!

• 50% anomalies du QRS et du QT:
• C’est ce qu’il faut surveiller!

• Evolutif: ne pas se contenter
d’un seul ECG! Cycle ECG à 30
minutes ou 1 heure

>50%







Si le diagnosticest évident (histoire, symptomatologie):
◦ pas indispensable sauf si intérêt pronostique, thérapeutique ou médico-
légal.

En urgence, une analyse toxicologique quantitative est indispensable
lorsque elle conditionne la stratégie thérapeutique





Non	fiable	si:	OH	chronique,	malnutrition,	prises	répétées,	inducteurs	enzymatiques,	ralentisseurs	de	la	vidange	gastrique	ou
formes	LP



Nomogramme	de	Prescott



Il est recommandé, en cas d’intoxications graves, de réaliser des
prélèvements conservatoires sur sanget urines (biothèque).

Leur analyse dépendra du contexte et de l’évolutionmédicale.



Décontamination	digestive





Il	peut	être	administré	lors	:
◦ d’une	 intoxication	vue	précocement,	en	moins	d’une	heure	
◦ pour	une	intoxication	supposée	d’une	gravité	potentielle	 sur	la	DSI 
◦ chez	un	patient,	éveillé,	coopérant,	 consentant	
◦ chez	un	patient	ne	présentant	pas	de	signes	respiratoires	
◦ en	l’absence	d’autres	antidotes	spécifiques	
◦ pour	une	substance	supposée	 carbo-absorbable,	dont	l’absorption	 est	
connue	pour	être	modifiée	par	le	CA

◦ dans	un	rapport	stoechiométrique CA/toxique	de	40/1	(le	plus	souvent	1	
dose	de	50	g	chez	l’adulte)	

◦ en	l’absence	d’iléus	paralytique	et	de	syndrome	occlusif.





Effet	stabilisant	
de	membrane	 (ESM)

Inhibition	des	canaux	sodiques

• Effets	cardiaques

• Chronotrope	
–
• Dromotrope	–
• Inotrope	–
• Bathmotrope	
+

• Effets	vasculaires

• Vasodilatation	
• hypotension

• Troubles	neuro

• confusion
• Obnubilation
• Coma



PA:
◦ phase	0:	entrée	massive	de	Na+	dans	la	cellule
◦ phase	2:	entrée	de	Ca++
◦ phase	3:	sortie	de	K+

Le	potentiel	de	repos	est	rétabli	par	les	pompes	Na+/K+-APTPase et	
Na+/Ca++	membranaires.

ESM:	inhibition	du	canal	sodique	responsable	de	courant	sodique	
entrant	dans	la	cellule	en	phase	0	du	PA



ECG
Aplatissement	 onde	T

◦ Allongement	du	QT

◦ Elargissement	des	QRS

◦ Allongement	de	l’espace	PR	avec	élargissement	des	
ondes	P

◦ Troubles	du	rythme	ventriculaires	malins	

◦ Asystolie.



ECG
• Mesurer le QT

Nomogramme	de	Fossa

Chan	et	al,	QJM,	2007

Se	méfier	du	QT/QTc	donné	par	la	
machine!









◦ Sels	de	sodium	hypertoniques:
◦ Apport	massif	 de	Na	favorise	le	passage	transmembranaire	de	Na	
◦ Améliorent	les	troubles	conductifs	 en	réduisant	la	durée	des	QRS

◦ Bicarbonate	(ou	 lactate)	de	sodium	molaires:
◦ 250	ml
◦ A	renouveler	 (max	750	ml)	en	fonction	de	l’affinement	des	QRS
◦ Supplémentation	 KCl 2	g	pour	250	ml





En cas d’hypotension:
◦ Remplissage prudent guidé par l’échocardiographie cardiaque
◦ Cristalloides
◦ Limité à 1000 ml à la phase initiale

◦ Introduction d’amines vaso-actives:
◦ Adrénaline
◦ En médecine d’urgence, c’est le médicament de choix après échec du remplissage et tentative

du rétablissement de la FC



Antidote:
◦ Glucagon
◦ Active une adénylcyclase membranaire

◦ Restaure les [] intracellulaires d’AMPc déprimées par le blocage des R β
◦ Améliore la contractilité myocardique en augmentant les [] intracellulaires de Ca2+

◦ Action inotrope ++ et chronotrope +
◦ En complément des catécholamines
◦ Bolus IV de 5 à 10 mg Puis IVSE 2 à 5 mg/h





FC > 60/minute

PAM > 65/minute



En cas d’échec d’un traitementmédical optimal:
◦ assistance circulatoire veino-artérielle périphérique

Objectif: suppléer la défaillance cardiaque
◦ cœur au repos en assurant la perfusion tissulaire qui permet l’élimination
des toxiques



Les	objectifs
Objectifs	hémodynamiques:	
◦ FC	>	60/min	(rythme	sinusal)
◦ PAM	≥ 65	mmHg

La	clé	dans	les	intoxications	aux	cardiotoxiques:	
◦ Prise en charge rapide, agressive, avec thérapies multiples +++
◦ Prise en charge organisée, coordonnée, pluridisciplinaire, territorialisée +++

Dr	SMUR

Dr	REGUL

Dr	DECHOCDr	REA

Drs ECMO



Les	mots	clés	
Pensez	à	regarder	l’ordonnance
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En	cas	de	troubles	de	la	conscience?	


