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INTRODUCTION

Population:

- 2F:1H

= 43% arrivent édéans les 4h, 23% édéans I’"heure (30% délai inconnu)
Réle de I'entourage

Mode de vie: alcool et drogues? = questions importantes a poser! Prévalence
significative.

- ATCD: 40% atcd de TS, d’intoxications, et de pathologie psychiatrique

Intoxication:

Médicaments: psychotropes essentiellement

1/3 d’intoxications avec médicament + autre produit (surtout alcool)

06.06.2012 — 06.10.2012 (4 mois)
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Médicaments consommeés

80

W SSRI B NSSRI

Nombre de patients

¢ & & S
N U R OO G
< < > R LA
3 Q) O O
DN
BDZ 69
NEUROLEPTIQUES 17
AINS 8

ANTIDEPRESSEURS
SSRI'2 NSSRI 2; TCA 2; AUTRES 1

AAS
PARACETAMOL
ADO/INSULINE
AVK
METHADONE
AUTRES
INCONNU

N R, NNMNNWOG

06.06.2012 — 06.10.2012 (4 mois)




INTRODUCTION

Population:

- 2F:1H
= 43% arrivent édéans les 4h, 23% édéans I’'heure (30% délai inconnu)
Role de I'entourage

~  Mode de vie: alcool et drogues? = questions importantes a poser!
Prévalence significative.

- ATCD: 40% atcd de TS, d’intoxications, et de pathologie psychiatrique

Intoxication:

Médicaments: psychotropes essentiellement

- 1/3 d’intoxications avec médicament + autre produit (surtout alcool)

Destination des patients:

-~ 50% RAD (avec dans >50% des cas un suivi assuré)
- 20% d’hospitalisation psychiatriqgues immédiates ou de Nixons
= 3% USI, 3% Hospitalisation médicale

06.06.2012 — 06.10.2012 (4 mois)
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Prise en charge des intoxications médicamenteuses adultes aux Urgences

SCHEMA GENERAL

* Médicament(s) : Heure? Nom/dose/quantité/préparation/voie d'intoxication. Autres substances?

* |dentification des toxiques par patienttiers/baoites trouvées ? Intention de lintoxication?
* Mode de vie: médicaments, drogues, alcool? » Contexte social?

* ATCD : intoxications, TS, psychiatriques (suivi?), abus de substances?




Prise en charge des intoxications médicamenteuses adultes aux Urgences

SCHEMA GENERAL

* Médicament(s) - Heure? Nom/dose/quantité/préparation/voie d'intoxication. Autres substances?

|dentification des toxiques par patienttiers/baites trouvées ? Intention de lintoxication?
Mode de vie: medicaments, drogues, alcool? * Contexte social?

* ATCD : intoxications, TS, psychiatriques (suivi?), abus de substances?

+ ABCDE.
* Parametres: RR, Sat02, FC, TA, Température, Poids. (+/- ECG, glycémie au doigt — voir liste).
* Examen clinique, identification des grands syndromes. Examen mental dés qu'approprié.

Liste ECG Liste glycémie au doigt
Médicaments cardio-vasculaires (IEC, BB) Neuroleptiques

Drogues/méthadone Anticalciques

Antihistaminiques ADOlinsuline

Neuroleptiques Paracétamol (>24h ou quantité +++)
Antidépresseurs (SSRI, tricycliques, venlafaxacine) AAS (intoxication sévere)
Carbamazépine Substance inconnue

Phénytoine

Lithium

Substance inconnue




Prise en charge des intoxications médicamenteuses adultes aux Urgences

IDENTIFICATION DES TOXISYNDROMES

Toxidrome Temp BP Pulse Respiratory Mental Pupils Mucous Bowel Reflexes Other

Rate Status Membrane/Skin Sounds
Anticholinergic T i T 1 Delirium T Diry 1 Mumbling speech,
(Antimuscarinic) picking movements
Chaolinergic 1 1 —i “ariable — WWet 1 SLUDGE syndrome,

miosis, bronchorrhea
MNMS T 1 T —1 “ariable Muoist/diaphoretic = “Lead-pipe™ rigidity

Opioid = = = Depression = Some opioids (eqg,
meperidine) may not

cause miosis

Sedative-hypnotic — = = — Depression — = =

Sedative withdrawal T T T T T T Muoist/diaphoretic =i T Agitation common

Serotonin syndrome —1 1 T —1 “ariable T Muoist/diaphoretic i t Clonus and rigidity
greater in lower
extremities

Sympathomimetic T T T T it it Moist/diaphoretic —1t 1 Agitation common

- Anticholinergique: atropine, antiH1, scopolamine (Buscopan®), antiparkinsoniens, TCA
- Cholinergique: insecticides, gaz de combat organophosphorés, champignons

- NMS: neuroleptiques essentiellement (parfois antidépresseurs, lithium, arrét brutal de Iévodopa, des agonistes
dopaminergiques ou des inhibiteurs de la COMT)

- Opioide: opiacés naturels (héroine, morphine, codéine)/de synthése (buprénorphine, méthadone,
tramadol).
- Sédatif/hypnotique: bdz et dérivés, éthanol, antiE, GHB
- Sevrage de sédatif: psychotropes, opiacés
- Sérotononergique: SSRI, TCA, lithium, venlafaxine, amphétamines
- Sympathomimétique: salbutamol, théophylline, xanthine, éphédrine, drogues (cocaine, amphétamines)
in CHEST. 2011;140(3):795-806.



Prise en charge des intoxications médicamenteuses adultes aux Urgences

SCHEMA GENERAL

* Médicament(s) - Heure? Nom/dose/quantité/préparation/voie d'intoxication. Autres substances?
* |dentification des toxiques par patientftiers/baites trouvées ? Intention de l'intoxication?

* Mode de vie- médicaments, drogues, alcool? » Contexte social?

* ATCD : intoxications, TS, psychiatriques (suivi?), abus de substances?

* ABCDE.
* Paramétres: KR, Sat02, FC, TA, Température, Poids. (+/- ECG, glycémie au doigt — voir liste).
* Examen clinique, identification des grands syndromes. Examen mental dés qu'approprie.

* Gazométrie: selon clinique et toxique (voir liste).

* Biologie: hématologie, fonction rénale et hépatique, glycémie. (+/- CPK, coagulation — voir liste).
* Toxicologie urinaire: si drogues, ATCD toxicomanie, substance inconnue.

* Toxicologie sanguine: uniguement pour des médicaments spécifiques — voir liste.

Liste ECG Liste glycémie au doigt
Médicaments cardio-vasculaires (IEC, BB) Neuroleptiques
Drogues/méthadone Anticalciques
Antihistaminiques ADOlinsuline
Neuroleptiques Paracétamol (>24h ou quantité +++)
Antidépresseurs (SSRI, tricycliques, venlafaxacine) AAS (intoxication sévere)
Carbamazépine Substance inconnue
e
Substance inconnue SRITCA selon clinique
Liste gazométrie Liste coagulation Drogues
Anticalciques AVK Substance inconnue
ADO/Insuline AAS Liste toxicologie sanguine
Paracétamol (>24h) Paracétamol Paracétamol Carbamazépine
AAS Substance inconnue Digoxine Lithium
Drogues (selon clinique) Phénitoine Ac.valproique
Substance inconnue Théophyline AAS

Substance inconnue*

* Doser uniquement le paracétamol et I'AAS.



1. Mesures de réanimation Wil U0s Biincut

Mok breathing ar only cccasional gasp

PRISE EN CHARGE DES selon I'ALS si nécessaire (ABCDE). | e l

INTOXICATIONS Monitoring et voie d’entrée. !
MEDICAMENTEUSES

f CPR 30:2
Attach defibrillator menitor
Minimise interuptions

e Traitement
-~ Général
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2. Décontamination digestive si la dose ingéréee est toxique: :>
PRISE EN CHARGE DES » Charbon de bois (1 bouteille de Carbomix®):

INTOXICATIONS — OUI': Si <4h (efficacité maximale si <1h)
MEDICAMENTEUSES Si AAS > 250mg/kg
— OUI toutes les 4h-6h: Si ingestion massive de carbamazépine,
théophylline, phénobarbital, dapsone, quinine, digoxine.
Traitement B NON
- Général  Intoxication au lithium ou fer (non absorbés)
 Ingestion de produits caustiques/a base de pétrole
» Risque d'inhalation
« Patient instable

« Lavage gastrique / irrigation intestinale: a discuter pour des cas
spécifiques (lithium, vérapamil, fer).

 Laxatifs, vomissements provoqués : contre-indiqué

3. Décontamination rénale ﬂ]’
e Diurese alcaline

— Indications : certaines intoxications a 'aspirine, barbituriques.
— Viser pH urinaire [7.5 ; 8.5].
 Autres: Hémodialyse, Hémoperfusion, MARS (Molecular Adsorbent
Recirculating System)




4. Administration de vitamine B1 (thiamine)

oRISE EN CHARGE DES » Prévention de I'encéphalopathie de Wernicke

OO  Anamnése +ATCD

MEDICAMENTEUSES * 100 - 300 mg selon symptémes, [V

«  Eviter perfusions de glucosé avant ou pendant I'administration de vit
B1 (sauf hypoglycémie symptomatique) = précipitation de
I'encéphalopathie de Wernicke.

Traitement
- Général

« Ajouter:
« Mg si déficit
« Vit B3 (=vit PP) et vit B6 (100 mg chaque, 1V)




Prise en charge des intoxications médicamenteuses adultes aux Urgences

Novembre 2012 — CHU Brugmann

+ Médicament(s) : Heure? Nom/dose/quantité/préparation/voie d'intoxication. Autres substances?

+ |dentification des toxiques par patient/tiers/boites trouvées ? Intention de l'intoxication? B S RUGMANN
+ Mode de vie: médicaments, drogues, alcool? « Contexte social?

+ ATCD : intoxications, TS, psychiatriques (suivi?), abus de substances?

+ ABCDE.
+ Paramétres: RR, Sat02, FC, TA, Température, Poids. (+/- ECG, glycémie au doigt — voir liste).
+ Examen clinique, identification des grands syndromes. Examen mental dés qu'approprié.

« Gazométrie: selon clinique et toxique (voir liste).

* Biologie: hématologie, fonction rénale et hépatique, glycémie. (+/- CPK, coagulation — voir liste).
+ Toxicologie urinaire: si drogues, ATCD toxicomanie, substance inconnue.

« Toxicologie sanguine: uniquement pour des médicaments spécifiques — voir liste.

+ GENERAL: Réanimation si nécessaire, charbon de bois (si <4h ou AAS>250mg/kg), vitB1 IV si patient alcoolique connu.

+ SPECIFIQUE: selon toxique — voir recommandations locales pour BDZ, neuroleptiques, antidépressifs SSRI/NSSRI/TCA, AAS,
paracétamol, ADO, insuline, AVK, méthadone, substance inconnue ; www.poisoncentre.be ou 070/245245 (24h/24h) pour autres.

Liste ECG Liste glycémie au doigt
Médicaments cardio-vasculaires (IEC, BB) Neuroleptiques
Drogues/méthadone Anticalciques
Antihistaminiques ADOlinsuline
Neuroleptiques Paracétamol (>24h ou quantité +++)
Antidépresseurs (SSRI, tricycliques, venlafaxacine) AAS (intoxication sévere)
Carbamazépine Substance inconnue
e
Substance inconnue SRITCA selon clinique
Liste gazométrie Liste coagulation Drogues
Anticalciques AVK Substance inconnue
ADO/Insuline AAS Liste toxicologie sanguine
Paracétamol (>24h) Paracétamol Paracétamol Carbamazépine
AAS Substance inconnue Digoxine Lithium
Drogues (selon clinique) Phénitoine Ac.valproique
Substance inconnue Théophyline AAS

Substance inconnue*

* Doser uniquement le paracétamol et I'AAS.



PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS
MEDICAMENTEUSES

- Spécifique

Antidotes”




PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS
MEDICAMENTEUSES

- Spécifique

MEDICAMENT TOXIQUE

ANTIDOTE

Antidépresseurs TCA
Antivitamines K

Bdz et apparentés
Betabloquants
Digitaliques
Hypoglycémiants
Opiacés

Paracétamol

Lactate et bicarbonate molaire de sodium

Vitamine K (Konakion®)

Flumazénil (Anexate®)

Beta-adrénergiques (dobutamine, isoprénaline) ; Glucagon
Fragments Fab anti-digoxine

Glucagon

Naloxone (Narcan®)

N-acétylcystéine (Lysomucil®)



PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS
MEDICAMENTEUSES

- Spécifique

SPECIFIQUE: selon toxique — voir document long pour BDZ, neuroleptiques, antidépressifs
SSRINSSRITCA, AINS, AAS, paracétamol, ADO, insuline, AVK, méthadone, substance inconnue ;
voir www.poisoncentre be ou téléphoner 070/2452435 (24h/24h) pour autres.




PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS
MEDICAMENTEUSES

- Spécifique

BDZ

BENZODIAZEPINES

Mesures générales
I Ingestion concomitante d'autres toxiques potentialisateurs
—> Suivre conscience, fonction respiratoire. Gazométrie si
altérées.

Traitement spécifique

Antidote = Flumazénil (Anexate®)
Visée diagnostique
Contre-indications:
Intoxication polymédicamenteuse

Substance inconnue
Diagnostic déja connu...

Visée thérapeutique: JAMAIS aux Urgences (transfert USI)



neuroleptiques

PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS

MEDICAMENTEUSES NEUROLE PTlQU ES

Mesures générales

| Syndrome malin des neuroleptiques:
* Hyperthermie (>38°C, souvent 40°C)
* Rigidité musculaire avec hypertonie
extrapyramidale, rhabdomyolyse
« Déshydratation, troubles de la conscience,
troubles autonomiques,...
—> Arrét définitif de tout neuroleptique!

QT long, torsade de pointes

Dépression respiratoire (selon neuroleptique)

- Spécifique

—> Suivre bien TA, FC, ECG, température
—> Biologie: CPK

Antidote = aucun
Note: Kemadrin: anticholinergique = action symptomatique.




antidépressifs

PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS

MEDICAMENTEUSES ANTIDEPRESSEURS

Plusieurs classes:

-Antidépresseurs tricycliques (TCA)
Anafranil®, Tofranil®, Redomex®, etc

- Spécifique

-Antidépresseurs inhibant la recapture de la sérotonine
-Sélectifs: SSRI
Cipramil®, Prozac®, Serlain®, Seroxat®, Sipralexa®,
etc
-Non-sélectifs: NSSRI
Remergon®, Trazolan®, etc

-Autres




PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS
MEDICAMENTEUSES

- Spécifique

antidépressifs

ANTIDEPRESSEURS

TRICYCLIQUES

Plus toxiques que les SSRI/NSSRI
Délai de la toxicité jusque 24h post-ingestion

Symptomes
tachycardie, QT long, hypotension
syndrome cholinergique, convulsions
—> Suivi monitoring et ECG de prés
- CPK ala biologie

—> Gazométrie si dépression respiratoire ou troubles du rythme

Traitement (Antidote = aucun)
Hydratation modérée (NaCl 0.9%)

NaHCO3 si troubles cardio-vasculaires
Bdz si convulsions

TCA



PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS
MEDICAMENTEUSES

- Spécifique

antidépressifs SSRI/NSSR

ANTIDEPRESSEURS
SSRI/NSSRI

Effets toxiques sévéres rares = Sd sérotoninergique grave

Symptémes:
Troubles du rythme et de la conduction
Rhabdomyolyse, insuffisance rénale
Syndrome pyramidal, troubles de la conscience jusqu’au coma
—> Suivi monitoring et ECG de pres
—> Biologie: CPK
—> Gazométrie si dépression respiratoire/troubles du rythme.

Traitement (Antidote = aucun)
Hydratation large
Bdz si convulsions
Evaluer traitement & domicile du patient



AINS

PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS

MEDICAMENTEUSES AINS

Premier cas de figure: le plus fréquent
Symptémes:
peu symptomatique (nausées, vomissements, épigastralgies)

parfois ulcere aigu, hémorragie digestive.
- Suivre FC, TA

Traitement : protection gastrique + traitement symptomatique.

- Spécifique

Deuxieme cas de figure: rare
Symptomes:
Effets toxiques séveéres :
IRA (+ acidose métabolique et hyperkaliémie)
Insuffisance hépatique (IH), troubles de la coagulation
Troubles multi-systémiques sévéres
—> Suivi monitoring
—> Biologie : hémostase si dose toxique élevée
—> Gazométrie si IRA
Traitement : symptomatique, bdz si convulsions,

bronchodilatateurs si asthme.




AAS

PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS

MEDICAMENTEUSES ASPl Rl N E (AAS)

Souvent symptdmes modérés : acouphénes/hypoacousie, hyperventilation,
douleurs abdominales, vomissements

- Spécifique

Effets toxiques sévéres AAS: | vidange gastrique (! enrobage entérale)
- symptomes tardifs (parfois >24h apres ingestion)
- asymptomatique longtemps, puis dégradation rapide
—> Neurologiques (délire, acouphénes, encéphalopathie)
Cardiaques (tachycardie)
Autonomiques (sueurs, déshydratation),
Métabolique: acidose métabolique - 1 passage par BHE - 1 toxicité
Respiratoires: stimulation du centre respiratoire central > alcalose respiratoire

Prise en charge : Toxicologie sanguine: [AAS]pl + pH urinaire

Traitement

- Charbon de bois : Si <4h aprés ingestion / Si ingestion de >250mg/kg de AAS
- Alcalinisation ! kaliémie

- Hémodialyse: concentrations +++ ou signes de sévérité




paracétamol

PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS

MEDICAMENTEUSES PA RAC ETAMOL

conjugation conjugation
glucuronide «—— Acetaminophen — sulfate
- Spécifique moiety moiety
(Non-toxic) P450 (Non-toxic)
(2E1)

N-acetyl-p-benzo-quinone imine

(NAPQI)|Toxic)

A’

glutathione

/

v

Cysteine and mercapturic acid
conjugates|(non-toxic)




paracétamol

PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS

MEDICAMENTEUSES PA RAC ETAMOL

Symptomes
Peu ou aucun puis douleur HCD évoluant vers une hépatite fulminante
| max a J4, mais peut étre déja présente a 24h

- Spécifique

Facteurs de risque de insuffisance hépatique (IH)

- dénutrition, je(in > 24h, cachexie, mucoviscidose, alcoolisme chronique
- SIDA

- pathologie hépatique, inducteurs enzymatiques du cyp450 2 E1
(carbamazépine, phénobarbital, phénytoine, rifampicine, rifabutine,
efavirenz, nevirapine, etc).

—> Coagulation
—> [paracétamol]pl 4h a 16h aprés ingestion
=> Urines : cétonurie (signe de je(n)




PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS
MEDICAMENTEUSES

- Spécifique
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paracétamol

PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS

MEDICAMENTEUSES PA RAC ETAMOL

Antidote = N-Acétyl Cystéine (NAC)
Le plus tot possible: efficacité diminuant 8h apres l'ingestion de paracétamol

- Spécifique Deux schémas d’administration IV existent en fonction du timing et de la
Séverité :
Schéma d’administration en 20h

1ére dose de 150 mg/kg dans 250 ml de glucosé 5% en 15 min,
2éme dose de 50 mg/kg dans 500 ml de glucosé 5% en 4h,
3éme dose de 100 mg/kg dans 1 L de glucosé 5% en 16h.

Schéma d’administration en 48h
intoxication grave

ingestion de paracétamol remonte a plus de 10h
dose initiale de 140 mg/kg en 1h
puis 70 mg/kg en glucosé 5 % en 1h toutes les 4h pendant 48h.

Effets indésirables de la NAC
Nausées, parfois réactions anaphylactiques.
A traiter symptomatiquement.
Autant que possible, pas arréter 'administration de NAC.




ADQO, insuline

PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS

MEDICAMENTEUSES ANTI-DIABETIQUES ORAUX / INSULINE

Durée/apparition de 'hypoglycémie selon produit.

- Specifique Traitement
Symptomatique ! recharge en sucre = 1 insuline = hypoglycémie

Cas particulier des intoxications séveres par biguanides (Metformine®):
- Risque de IRA, IH et IC = acidose métabolique avec hyperlactatémie +
défaillance multiviscérale

—> Prévoir gazométrie (avec lactates), bilan de coagulation si défaillance
multiviscérale.

- Traitement : NaHCO3 si acidose + hémodialyse a discuter si d'IRA.




AVK

PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS

MEDICAMENTEUSES ANTIVITAMINE K (AVK)

Risque = saignement (extériorisé ou pas) => choc hypovolémique
—> Suivre FC, TA (! Chute TA = >33% de perte volémique)
—> Biologie : INR, a recontréler pendant traitement

- Spécifique

Antidote = vitamine K1 (Konakion®)
Selon INR
Selon risque hémorragique

INR CHEST Guidelines

2-5; No bleeding Lower or omit dose

—> CHEST guidelines

5-9; No bleeding Hold 1-2 doses or 1-2.5 mg po vitamin K

=9; No bleeding Hold warfarin; give 5 mg po vitamin K

Serious bleeding  Hold warfarin. Give 10 mg IV vitamin K,

supplemented by FFP, PCC, or rvila

Life-threatening Hold warfarin. Give FFP, PCC, or rVlla,
in CheSt 2011 OCt140(4)1072‘85 D|E‘E‘dmg 5Upp|ement8d D}r 10 ma [V vitamin K




PRISE EN CHARGE DES
INTOXICATIONS
MEDICAMENTEUSES

- Spécifique

méthadone

METHADONE

Souvent chez patients toxicomanes
—> Toxicologie qualitative urinaire

Syndrome opioide (hypotonie/coma + bradypnée + myosis bilatéral serré)
Risque:
- hypoxie cérébrale
- pneumonie d'inhalation
- allongement du QT et risque de torsades de pointe
—> Suivre GCS, monitoring et ECG.
—> Gazométrie si dépression respiratoire.

Antidote = Naloxone (Narcan®)
Titré puis en continu. Traitement long (T1/2 de 25h a 52h).
| Symptdmes de sevrage.
Si aprés 10 mg Naloxone pas d’effet: autres étiologies? association de
psychotropes?



substance inconnue

PRISE EN CHARGE DES

INTOXICATIONS
MEDICAMENTEUSES SUBSTANCE INCONNUE
Prise en charge initiale
Régle générale = « tout faire »
— Toxisyndromes?
- el — Parametres, ECG, glycémie au doigt, gazométrie si détresse

respiratoire/troubles de la conscience
— Biologie compléte (+ CPK et coagulation)
— Toxicologie sanguine quantitative: paracétamol, AAS
— Toxicologie urinaire qualitative

Traitement
— Selon résultats des examens réalises
— Administration IV de Naloxone, thiamine (vit B1), et dextrose (selon
glycémie au doigt)
— Test diagnostic au Flumazénil est contre-indiqué




CONCLUSION

CONCLUSION




Prise en charge des intoxications médicamenteuses adultes aux Urgences

Novembre 2012 — CHU Brugmann

+ Médicament(s) : Heure? Nom/dose/quantité/préparation/voie d'intoxication. Autres substances?
+ |dentification des toxiques par patient/tiers/boites trouvées ? Intention de l'intoxication?

* Mode de vie: médicaments, drogues, alcool? « Contexte social?

+ ATCD : intoxications, TS, psychiatriques (suivi?), abus de substances?

« ABCDE.
+ Paramétres: RR, Sat02, FC, TA, Température, Poids. (+/- ECG, glycémie au doigt — voir liste).
+ Examen clinique, identification des grands syndromes. Examen mental dés qu'approprié.

« Gazométrie: selon clinique et toxique (voir liste).

* Biologie: hématologie, fonction rénale et hépatique, glycémie. (+/- CPK, coagulation — voir liste).
+ Toxicologie urinaire: si drogues, ATCD toxicomanie, substance inconnue.

+ Toxicologie sanguine: uniquement pour des médicaments spécifiques — voir liste.

« GENERAL: Réanimation si nécessaire, charbon de bois (si <4h ou AAS >250mg/kg), vitB1 IV si patient alcoolique connu.

+ SPECIFIQUE: selon toxique — voir recommandations locales pour BDZ, neuroleptiques, antidépressifs SSRI/NSSRI/TCA, AAS,
paracétamol, ADO, insuline, AVK, méthadone, substance inconnue ; www.poisoncentre.be ou 070/245245 (24h/24h) pour autres.
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* Doser uniquement le paracétamol et I'AAS.

Liste ECG , , Liste glycémie au doigt QUELQUES POINTS DE LA PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE
Médicaments cardio-vasculaires (IEC, BB) Neuroleptiques o . . o "
Drogues/méthadone Anticalciques BDZ: Suwre conscience, fonctlon resplratglre, +/- gazométrie.
Antihistaminiques ADO/insuline Neuroleptiques: ! Sd malin des neuroleptiques, troubles rythme et
Neuroleptiques Paracétamol (>24h ou quantité +++) respiratoires. Suivre monitoring et ECG.
Antidépresseurs (SSRI, tricycliques, venlafaxacine) | AAS (intoxication sévére) Antidépresseurs TCA: Suivre ECG. +/- gazométrie.
Carbamazépine Substance inconnue Antidépresseurs SSRI/NSSRI: ! Sd sérotoninergique. Suivre ECG. +/-
Phénytoine . gazométrie.
Lithium Il:llszfotlil:)lt(iques AINS: ! Suivi clinique et monitoring régulier, signes tardifs.
Substance inconnue SRI/TCA selon ’clinique AAS: Charbon de bois si <4h ou >250 mg/kg AAS. ! Suivi clinique et
Liste gazométrie Liste coagulation Drogues MGG FEEIEn, ELEes e, . : -
Anticalciques AVK Substance inconnue Pa'racetamoI: évaluer risque de troubles hépatiques, tigette urinaire
ADO/Insuline AAS Liste toxicologie sanguine (CetoneS?)'_ , L , , o
Paracétamol (>24h) Paracétamol Paracétamol Carbamazépine ADO/Insuline: Suivre glycémie. Si biguanides, faire gazométrie.
AAS Substance inconnue Digoxine Lithium AVK: Suivre FC et TA comme signes indirects d’hémorragie interne.
Drogues (selon clinique) Phénitoine Ac.valproique Méthadone: Suivre GCS, ECG. +/- gazométrie. Chercher signes de
Substance inconnue Théophyline AAS sevrage lors de I'administration de Naloxone.

Substance inconnue* Substance inconnue: Suivre de prés tous les paramétres.



Cradle to Grave, 2003, British Museum
Length: 13.000 m (each strip)
Width: 0.700 m (each strip)

“Each length contains over 14,000 drugs, the
estimated average prescribed to every person in
Britain in their lifetime. This does not include pills
we might buy over the counter, which would
require about 40,000 pills each”
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