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L’enfant partage avec I’adulte un certain nombre d’intoxications qui revétent souvent
une allure familiale (intoxication oxycarbonée...). Mais, I’enfant a, en plus, une pathologie
toxique particuliére : les intoxications par ingestion accidentelle de médicaments ou de

produits ménagers.

En effet, les jeunes enfants de un a quatre ans explorent leur environnement en goGtant

et touchant 3 tout, ce qui constitue un danger potentiel énorme !

Chaque année, les centres antipoison recensent environ 200 000 intoxications dont la
moitié concerne des enfants de moins de dix ans.
Souvent révélée comme un événement bénin, intoxication demeure tout de méme

apreés les traumatismes, la deuxiéme cause d’accident & domicile avant douze ans.

Les médicaments sont & ’origine de plus de 50 % de ces accidents contre 28 % pour
les produits domestiques chez les jeunes enfants. Ces derniers forment donc le principal
groupe & risque des intoxications médicamenteuses accidentelles que nous nous proposons

d’étudier.

Tout d’abord, différentes enquétes épidémiologiques nous ont permis de mettre en

évidence les caractéristiques de ces intoxications médicamenteuses.

Puis, au cours d’un stage effectué dans le service de Pédiatrie du Centre Hospitalier
Universitaire de Limoges, nous avons tenté d’évaluer les circonstances de survenue de ces
intoxications et les traitements hospitaliers réalisés dans le service de pédiatrie en fonction des
cas cliniques de 1989 a 2001.

Enfin, nous avons pu élaborer des conseils de prévention, non seulement pour les
familles, mais aussi pour les professionnels de santé, notamment pour le pharmacien
d’officine, interlocuteur privilégié du grand public et qui a un réle primordial face a ces

intoxications.
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PREMIERE PARTIE :
EPIDEMIOLOGIE DES INTOXICATIONS

MEDICAMENTEUSES ACCIDENTELLES DE
L’ENFANT EN FRANCE
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Les accidents représentent la 3™ cause de mortalité dans notre pays: 46 000 morts
par an. Si les accidents de la circulation et les accidents du travail sont bien connus, il n’en est
pas de méme des accidents domestiques, de sport et de loisirs, que P'on appelle aussi les

« accidents de la vie courante » (ADVC) ou « accidents de la spheére privée ».

Ces accidents provoquent chaque année 18 000 morts et ils sont la premiére cause de

mortalité chez le jeune enfant.

Parmij ces accidents, I’intoxication constitue la deuxiéme cause d’accident & domicile
avant douze ans, aprés les traumatismes qui en constituent essentiel. Mais, cette fréquence
élevée contraste avec une habituelle bénignité. En effet, en France, en 1994, Jes intoxications

n

domestiques n’étaient responsables que de 0,26 % des déces accidentels avant I’dge de 19 ans

[1].

L’épidémiologie des intoxications de Venfant est différente de celle de P'adulte et elie
varie selon PAge. Mais, analyse épidémiologique est importante puisqu’elle permet de mieux

appréhender le poids d’un probléme de santé et sa gravité pour les individus.

Les données de mortalité et morbidité sont les indicateurs les plus utilisés en
épidémiologie. La morbidité est le nombre absolu ou relatif de malades dans un groupe donné
et pendant un temps déterminé. La mortalité est le nombre de décés au sein d’une population

pendant une période de temps déterminée.
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A) SOURCES DE DONNEES NATIONALES

1) Trois grandes sources de données nationales

On considére qu’il existe, en France, & I’heure actuelle, trois grandes sources

nationales de données sur la morbidité et la mortalité des accidents de la vie courante [2] :

2) Autres sources

I’enquéte FEuropean Home and Leisure Accident Surveillance
System, EHLASS (morbidité),

Les enquétes de la Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des
Travailleurs Salariés, CNAMTS (morbidité),

Le recensement du Service d’information sur les causes de deéces, de
I’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale, INSERM
(mortalité) [3].

D’autres enquétes ponctuelles peuvent s’ajouter aux précédentes :

’'enquéte décennale sur la santé et les soins médicaux de 1991-1992
de P’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques,
INSEE

I'enquéte de morbidité hospitaliére de court sé€jour réalisée en 1992-
1993 par le service des Statistiques, des Etudes et des Systémes

d’Information du Ministére de 'Emploi et de la Solidarité, SESI.
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B) LE SYSTEME EHLASS

Il a été créé le 22 avril 1986 au niveau Furopéen sur décision n°86/138/CEE du
Conseil des Communautés Européennes (J.O. C.E. n°L 109/23 du 26 avril 1986). La

deuxiéme partie de ce travail présentera le systéme EHLASS.

C) L’ENQUETE DE LA CAISSE NATIONALE DE 1’ ASSURANCE
MALADIE DES TRAVAILLEURS SALARIES

En 1997, 1a CNAMTS a publié un bilan de huit années d’enquéte (1987/1994) sur les
accidents de la vie courante [4] : accidents domestiques, de sport, de loisir et scolaires. Les
résultats cumulés d’enquétes annuelles réalisées par des échantillons de Caisses primaires
d’assurance maladie (CPAM) ont été présentés dans ce bilan. Chaque CPAM, volontaire pour
participer au recueil, s’est engagée pour une durée de 3 ou 4 ans; au total, enquéte a été

réalisée alternativement par 28 CPAM entre 1987 et 1995.

Chaque année, un échantillon de 3 500 ménages d’assurés sociaux a ¢te constitué (ceci
par tirage aléatoire) avec un critére tel qu’au moins une des personnes du ménage relevait du
régime général d’assurance maladie. L’enquéte a consisté a interroger par voie postale les
ménages sur les ADVC et a recenser les accidents des ménages qui nécessitaient au moins un

soin durant I’année précédant ’enquéte.

Sur Jles 8 ans, les résultats de 217 432 ménages ont été enregistrés (soit 606 716

personnes).

Au total, on a recensé 45 987 accidents de la vie courante dont 15 382 pour les enfants

4gés de 0 4 16 ans (dont 8 959 garcons et 6 423 filles). En extrapolant ces résultats & I’échelle
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nationale, on estime, pour cette tranche d’4ge, a 1 160 000 le nombre annuel d’accidents de la

vie courante entrainant des soins médicaux [3].

D) LE RECENSEMENT DU SERVICE D’INFORMATION SUR LES
CAUSES DE DECES

L’étude de la mortalité contribue a la connaissance des problémes de santé. En France,

c’est le service d’information sur les causes de décés de IINSERM qui en assure la gestion.

L’INSERM a recensé, pour lannée 1996, 18 240 décés dus aux accidents de la vie

courante dont 426 enfants dgés de 0 & 14 ans.
Ce nombre est parmi les plus bas que l’on ait connu depuis 1982 et il semble stable

depuis 1992. Des études complémentaires devront préciser le rdle des actions de prévention et

des problémes de classification dans cette baisse des déces.

FE) SYSTEME DE DONNEES PONCTUELLES

Les enquétes sur les accidents de la vie courante sont relativement peu nombreuses et

elles abordent le probléme sous divers angles.

1) L’enquéte décennale de YINSEE

L’enquéte décennale sur la santé et les soins médicaux de VINSEE [6] fournit des
données sur les accidents qui ont nécessité au moins un soin: consultation medicale,

paramédicale, achat pharmaceutique, analyse ou examen, alitement ou hospitalisation.

26



Elle a été réalisée en 1991/1992 auprés d’échantillons de 8 235 ménages (soit 21 586
personnes). Sont inclus dans I'enquéte les accidents survenant au domicile, les accidents

scolaires et de sport et de loisir.

Par an, on compte, pour 100 personnes, 15 accidents de la vie courante ayant nécessité

des soins, soit un total de 8,4 millions d’accidents en France.

2) L’enquéte du SESI

Cette enquéte a été effectuée en 1992/1993 et elle porte sur la morbidité en France a
partir des services de consultation et d’hospitalisation de centres hospitaliers régionaux,

d’hépitaux et d’établissements privés de soins [7].

Pour 1993, le SESI a enregistré 1 586 000 hospitalisations en court séjour dues a des

accidents, dont 845 000 (soit 53,3 %) dues aux accidents de la vie courante.

3) Les « Barométres Santé »

Ce sont des enquétes réalisées par le Comité Frangais d’Education pour la Santé, la
Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés et d’autres partenaires
portant sur les opinions, les attitudes, les comportements et la connaissance des Frangais en

matiére de santé et qui abordent, chaque année, les accidents de la vie courante.

En 1995, on constate que les accidents de la vie domestique sont désormais davantage
redoutés que les accidents du travail alors que I'inverse était constaté pour les deux vagues
précédentes. Depuis 1992, la progression des craintes relatives & ce risque est de 8 points par
rapport 4 1993, passant de 19,0 % & 27,8 %.
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4) Les centres antipoison

Il existe en France dix centres antipoison, créés entre 1955 et 1965 ; ils ont une
mission de diagnostic, de conseil thérapeutique mais aussi de toxico-vigilance et
d’information [29].

ANGERS 02 41 48 21 21
BORDEAUX 05 56 96 40 80
GRENOBLE

LILLE 08 25812822
LYON 0472116911
MARSENLE 0491752528
NANCY 03 83 3236 30
PARIS 01400548 48
REIMS

RENNES 0299 5922 22
ROUEN

STRASBOURG 03 88 37 37 37

TOULOUSE 056177 T447

Cerire  Anipoison e de Toxicovighance
m Cenke oo Toxicovigiance

Des médecins assurent une permanence téléphonique 24 heures sur 24. En effet, le
centre antipoison donne par téléphone tous les renseignements nécessaires en cas
d’intoxication et oriente, si besoin, vers les services de réanimation pour intoxiqués qui
existent aujourd’hui dans la plupart des hopitaux. Il indique, le cas échéant, le moyen de
transport a utiliser (ambulance, hélicoptére...). Il a également un rdle d’alerte aupres des
services de santé publique sur les effets néfastes engendrés par les médicaments ou par les

produits toxiques non médicamenteux.
I’activité de ces centres tourne autour des intoxications par produits chimiques ou

d’origine médicamenteuse dans plus de la moiti¢ des cas. Les autres appels concernent des

conduites suicidaires, des toxicomanies, des erreurs et des accidents thérapeutiques et des
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intoxications professionnelles. Les fabricants, les distributeurs et les importateurs doivent

transmetire, aux centres antipoison, la composition de leurs produits.

En cas d’ingestion de médicaments déconditionnés, le CAP de Nancy dispose d’une

base de données capable d’identifier un médicament & partir de sa forme galénique {13].

Cette rapide présentation des CAP serait incompléte si nous omettions les liens qui
unissent aux CAP européens. En Europe, on cite des chiffres de Pordre de 1 200 000 appels
par an aux CAP (260 000 environ pour la France).

La majorité des appels concerne des enfants de moins de 5 ans (pic entre 2 et 3 ans;

légére prédominance masculine ; erreurs parentales largement prédominantes avant 12 mois).

Quelques chiffres du CAP de Paris :

-51 582 appels recensés en 1993 dont 31 106 intoxications « classiques » (chimiques
ou médicamenteuses) se répartissant en 23 101 intoxications chez I'enfant et 8 005 chez

Padulte.

-En moyenne, le CAP regoit 130 & 150 appels télépboniques par jour dont 50 %

concernent des enfants de moins de 10 ans.
-La moitié des intoxications de I’enfant sont d’origine médicamenteuse.
En cas d’urgence, il ne faut pas se rendre directement dans ces centres, mais les

appeler et suivre les directives données.

Les appels regus par les CAP proviennent principalement de particuliers mais aussi de
médecins et de pharmaciens, désirant connaitre la toxicité d’une substance et la conduite a

tenir face a celle-ci.
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En consultant ces données, les médecins et les pharmaciens sont en mesure d’apprécier
la gravité de intoxication et de donner les conseils adéquats en matiére de prise en charge.

C’est un systéme d’assistance & distance (Annexe 6).

F) RESULTATS DE CES DIVERSES ENQUETES

1) La fréquence des intoxications

En 1995, sur les 13 661 appels pour intoxication au CAP de Lille, 46 % concernaient
des enfants de moins de 14 ans (6 256 appels) [8]. En France, les intoxications de I'enfant
représentent environ 100 000 cas par an ; elles donnent lieu & 20 a 30 000 appels par an aux
16 CAP frangais [9].

Dans I'enquéte CNAM comme dans Penquéte EHLASS, les risques les plus grands
concernent la tranche d’4ge des un A quatre ans. Ils représentent & eux seuls 85 % des cas
d’intoxications. Dans ’enquéte CNAM, on précise méme qu’il s’agit d’enfants entre 2 et 3
ans.

A cet Age, 'enfant est en période de découverte du monde dont il ne connait pas les
risques. Ce comportement est facilité par I'acquisition de la marche et par une activité main-

bouche toujours plus développée.
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Dans l'enquéte EHLASS, on observe une prédominance masculine qui augmente
progressivement, pour dépasser 60 % au-dessus de 15 ans. Cette prédominance est retrouvée
dans ’enquéte SAMU 75 / INSERM.

Les enfants de famille nombreuse, moins surveillés, sont plus souvent victimes

d’intoxications.

Nulle classe sociale n’est épargnée [10] mais les jeunes accidentés, spécialement les
récidivistes, ont des méres travaillant souvent & Dextérieur, malades ou déprimees,
surchargées de préoccupations diverses et des péres plus souvent absents, qui s’occupent

moins de leurs enfants pendant les jours ouvrables.

De plus, la famille de ces enfants a souvent un revenu plus bas, sans sécurité
financiére ; les familles dissociées, ou vivant dans des conditions sociales difficiles, sont
également sur-représentées.

Certaines périodes critiques de la vie familiate (maladie, chdmage, nouvelle naissance)

prédisposent aussi aux accidents [10].

3) Les lieux de survenue

Ces intoxications ont lieu le plus fréquemment au domicile familial (reldchement de la
surveillance) et pendant le week-end ou les vacances. Dans 75 4 80 % des cas, I'intoxication

se produit en présence des parents [9].

Les pics de fréquence dans la journée se situent entre 10 et 13 heures le matin (17 %
des cas) et entre 18 et 21 heures le soir (30 %), a des heures ol les enfants ont faim, ou les
adultes prennent leurs médicaments et ou ils sont occupés 4 la préparation des repas et donc

moins vigilants [9].
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D’aprés Ienquéte EHLASS, Paccident se produit au domicile 8 fois sur 10 ; les pieces
oll se produisent les accidents sont, par ordre de {réquence décroissante, la cuisine, la salle de

bains, le jardin, la chambre de 'enfant ou des parents [9].

D’aprés 'enquéte CNAM, la répartition des accidents d’enfants dans la maison
survient en premier lieu dans la chambre, puis dans la cuisine, la salle de séjour ou la salle de
bains [9].

Dans la majorité des cas, le toxique en cause était 2 portée immédiate de enfant au

moment de intoxication et 'accident est survenu en quelques secondes [11}.

4) Les circonstances de survenue

* Avant un an:
La majorité des accidents (35 %) survient lors de soins prodigucs par I’adulte (19 %),

lors du repos ou du sommeil (17 %), lors des repas et 15 % lors d’activité de jeux [3].

¥ Chezlesenfanisde 1 a4 ans :

Plus du tiers des accidents survient lors d’activités de jeux. Les accidents se produisent

aussi lorsque les enfants vont et viennent ou quand ils imitent les adultes.

5) L’hospitalisation

*Dans Penquéte EHLASS, le taux d’hospitalisation est de 16 % chez les enfants

victimes d’accident. La durée moyenne de séjour (DMS) est courte : 3 jours.
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*Dans I'enquéte CNAM, le taux d’hospitalisation n'est pas aussi élevé, il n’est que de
9 %. Par contre, la durée moyenne de séjour est légérement plus élevée que dans enquéte

EHLASS : 5 jours [3].

6) La gravité des intoxications de Penfant

En 1995, 57 % des appels au CAP de Lille concernant des enfants ont donné lieu & un
simple conseil téléphonique, 10 % ont donné lieu a une prise en charge dans un service
d’urgences, 11 % & une hospitalisation en pédiatric et 2 % a une hospitalisation en

réanimation. Pour 20 % des appels, la prise en charge n’est pas connue {12].
De plus, la gravité augmente avec ’dge. Avant 6 ans, la bénignité est habituelle et elle

sexplique par le caractére accidentel et par la présence des parents au moment de I'accident

(consultation rapide).

7) Les médicaments e¢n cause

En 1995, et pour la classe d’dge 1-4 ans, les médicaments les plus fréquemment en
cause étaient par ordre décroissant [12] :

-les oestroprogestatifs (222 appels) : 29,30 %,

-le paracétamol (142 appels) : 18,75 %,

-les antibiotiques (140 appels) : 18,49 %,

-les benzodiazépines (131 appels) : 17,30 %,

-les antihistaminiques (122 appels) : 16,16 %.

Pour la classe d’4ge 10-14 ans :

-les benzodiazépines (60 appels) : 38,22 %,
-le paracétamol (32 appels) : 20,38 %,

-les antihistaminiques (22 appels) : 14,01 %,
-les antibiotiques (22 appels) : 14.01 %,

-les morphiniques (21 appels) : 13,38 %.
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Les données issues des services de réanimation pédiatrique ou des services de
pédiatrie différent des données des CAP et font apparaitre une prédominance des intoxications

médicamenteuses chez les enfants nécessitant une hospitalisation.

De 1986 4 1991, 1 598 enfants intoxiqués ont été admis dans le service de réanimation

pédiatrigue de Lille : le toxique était un médicament dans plus de 60 % des cas [13].

Médicaments responsables d’intoxications accidentelles

chez les enfants de 1 4 4 ans [14]

Médicaments
ORL et sirops

antifussifs
Médicaments du

systéme nerveux

ceniral
[ Antipyrétiques

1 Anticonceptionne
Is

1 Fluorures

1 Divers

Médicaments a
usage externe
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Enfants victimes d’intoxications accidentelles [14]

gE10a1an
E5a10ans
O1a4ans

8) Les intoxications chez I’enfant sont souvent des récidives {13]

D’aprés une revue américaine de littérature [15], selon certaines études, environ 30 %
des cas d’intoxication rapportés 4 des CAP sont des récidives. Le taux de récidives varie selon

I’age et peut atteindre 41 % chez les enfants de 3 & 5 ans.

Les raisons en sont complexes :
-développement mental bas,
~facteurs comportementaux (par exemple, le désir d’attirer I'attention parentale,

la facilité d’accés aux médicaments,...).

Les auteurs concluent & la néeessité d’étude épidémiologiques pour mieux

appréhender les facteurs sur lesquels une intervention serait efficace.
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Les Centres antipoison francais ont, quant a eux, constaté que jusqu’a 30 % des cas
d’intoxications survenus chez des jeunes enfants mettent en cause des enfants qui n’en sont

pas a leur premiére intoxication.

Le taux de récidive varie selon 'Age des enfants et il serait d’environ 12 % chez les

enfants de moins d’un an mais il pourrait aller jusqu’a plus de 40 % chez les 3 4 5 ans [17].

G) PERSPECTIVES

1)_Présentation de la Cellule Nationale d’Observation des Accidents de la Vie Courante

(COAC)

Lutilité du recueil des données de mortalité et de morbidité dans le domaine des
accidents de la vie courante m’étant plus a démontrer [18], il est apparu nécessaire aux
pouvoirs publics de mettre en place un systéme d’information performant sur ces accidents
afin d’optimiser les différents modes de recueil existants et de mesurer au mieux !"impact des

actions de prévention passives et actives qui sont menées.

Le 14 aolit 1997, a été créé sous Pégide du Secrétariat d’Etat 4 la Santé, une Cellule
nationale d’observation des accidents de la vie courante (COAC) qui regroupe aujourd’hui
sept institutions :

e la Direction générale de la santé (DGRS),

o le service des Statistiques, des études et des systémes d’information
(SESD),

¢ la Direction générale de la consomumation, de la concurrence et de la
répression des fraudes (DGCCRF),

e la Caisse nationale de P’assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS),
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e le Comité frangais d’éducation pour la santé (CFES),
o [’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM),
o la Commission de sécurité des consommateurs (CSC),

¢ le Centre inter-universitaire de traitement de I’information (CITI).

Ces différents organismes se sont associés afin de collecter, d’exploiter et de valoriser
les données concernant la mortalité et la morbidité accidentelles ainsi que les divers systémes
d’alerte et les actions de prévention menées jusqu’a présent [19].

La cellule a été transférée & IInstitut de Veille Sanitaire au cours du deuxi¢me

semestre 2000.

2) Les objectifs de 1a COAC

e Le suivides déces ;

e Le recensement des différentes sources de données accidentelles en
France ;

o L’identification des actions de prévention ;

¢ ILa mesure de I'incidence et 'analyse des conditions de survenue et
des mécanismes des accidents ;

o Le développement des systemes d’alerte ;

o I’apalyse, la valorisation et Ia diffusion des informations collectées ;

¢ La réalisation d’études sur des problémes spécifiques comme les
intoxications avec les médicaments ;

e L’aide au recueil épidémiologique et au développement d’actions de

prévention.
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DEUXIEME PARTIE :
L’ENQUETE EHLASS
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Cette enquéte provient du Systeme Européen de Surveillance des Accidents de la Vie
Domestique et de Loisir (European Home and Leisure Accident Surveillance System). Ce
systéme est avant tout une base de données europénne mais constitue également une cellule

d’alerte fonctionnant de maniere rétrospective et prospective

A) PRESENTATION GENERALE DU SYSTEME EHLASS

A Pinitiative de la CEE, et depuis le 22 Avril 1986, le Conseil de I’Europe a approuvé
la mise en place d’un systéme d’information et de surveillance des accidents dans la sphére
privée. Ce systéme a été créé pour fournir des informations sur le nombre d’accidents, les
circonstances et les conséquences de ceux-ci, ainsi que les caractéristiques des victimes

d’accidents domestiques, de sport et de loisirs.

Ce systéme a été mis en place progressivement dans les Etats membres, sur décision
de la Communauté Européenne. Tous les pays de 1'Union Européenne participent a cette
enquéte ; 64 hopitaux en Europe étaient concernés en 2000 (56 en 1996). Le nombre ainsi que
le choix des hopitaux ne sont pas définitifs et peuvent varier au cours des années. Le nombre
d’hopitaux par pays est fixé au prorata de la population. En France, huit hdpitaux publics
participaient a Penquéte en 2000. Ceux-ci sont répartis sur tout le territoire et ont une activité
importante, avec des spécificités complémentaires. La sélection de ces hdpitaux s’est opérée
en fonction de critéres d’activité hospitaliére, de représentativité géographique et par
volontariat. I enquéte s’effectue en continu depuis juillet 1986 en variant les hdpitaux inclus.
En France, les hopitaux ayant participé ou participant 4 cette enquéte sont les suivants : Aix-
en-provence, Annecy, Besancon, Béthune, Bordeaux, Caen, Clermont-Ferrand, Draguignan,

Limoges, Pontoise, Reims, Vannes.
Cette enquéte était jusqu’a présent coordonnée par la Direction Générale de la Santé et

la centralisation et I’exploitation des données nationales réalisées au SGIR (Service Général

Informatique et Réseau) de I'Université Paris V.
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Le recueil des données a été confié par la Direction Générale de la Santé a I'Institut
National de Veille Sanitaire au deuxiéme semestre 2000. La commuission de la Sécurité des

Consommateurs est également destinataire des résultats [20].

La particularité de ce systéme est de recueillir les données aupres des professionnels
de santé des services d’urgence hospitaliers, selon une méthodologie commune aux différents
pays de la Communauté Economique Européenne. En effet, ce systéme réunit des données sur
les Accidents de la Vie Courante (A.D.V.C.), ¢’est-a-dire les accidents survenant au domicile
ou dans ses abords immédiats, sur les aires de sports ou de loisirs, a Pécole, et tous ceux
survenant 4 un autre moment de la vie privée, a ’exception des accidents de la circulation, du

travail, des suicides et des agressions.

Les accidents n’entrainant pas de recours a I'hopital sont exclus. Seules les victimes
passant par le service des urgences sont prises en considération, avec ou sans hospitalisation.

Pour des raisons d’accessibilité de Pinformation aux urgences, le questionnaire
(annexe 1) n’a pas retenu la description du milieu socioprofessionnel ou familial des victimes

ni la recherche des conséquences a plus long terme sur leur activité. En résumé :

* Champs de I’étude : accidents domestiques, scolaires, de sport et de loisir.
* Exclusion du champs : accidents de la circulation, du travail, agressions et tentatives
de suicide,

* Conditions d’inclusion : passage aux services d’urgence de ’'un des hopitaux.

Dans chaque centre de recueil hospitalier, un responsable a été désigné pour
coordonner le projet. Il s’agit dans la plupart des cas d’un médecin. Le bordereau, harmonisé
au niveau européen, est rempli aux urgences pour chaque accident. Les données sont saisies et
contrdlées informatiquement dans chaque centre, puis centralisées pour leur exploitation

nationale (Annexes 2,3).

La banque de domnées actuelle en France rassemble plus de 500 000 cas. Chaque

fascicule réalise une présentation thématique des données cumulées au moment de I’étude.
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Liste des fascicules francais parus dans le cadre du systéme EHEASS :

1- Articles de puériculture (accidents dus aux)

2- Jouets (accidents dus aux)

3- Aires de jeux (accidents dans les)

4- Toboggans (accidents de)

5- Face chez les jeunes de moins de 20 ans (accidents de la )
6- Fonction de I’dge détaillé chez les moins de 20 ans (accidents en)
7- Chiens (accidents dus aux)

8- Sport (accidents de)

9- Ski (accidents de)

10- Equitation (accidents d’)

11- Football (accidents de)

12- Scolaires (accidents)

13- Cuisine (accidents dans les)

14- Briilures 87 (accidents par)

15- Intoxication (accidents par)

16- (Eil (accidents au niveau de ')

17- Accidents par électrisation

18- Portes de four et aux plaques chauffantes (accidents dus aux)
19- Rugby (accidents de)

20- Ferme (accidents a la)

21- Jardinage et aux tondeuses & gazon (accidents dus aux)
22- Barbecues 89 (accidents dus aux)

23- Chutes (accidents dus aux)

24- Lits superposés (accidents dus aux)

25- Judo (accidents de)

26- Escaliers (accidents dus aux)

27- Echelles (accidents dus aux)

28- Main (accidents de la}

29- Parapente (accidents de)

30~ Pétards et feux d’artifice (accidents dus aux)

31- Tondeuses & gazon (accidents de)

32- Bouche (accidents de la)
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33- Colonne vertébrale (accidents de la)
34- Jardin (accidents dans le)

35- Fractures

36- Briilures 93

37- Bicyclettes (accidents de)

38- Portes (accidents dus aux)

39- Enfants de moins de 7 ans (accidents des)
40~ Sport (accidents de)

41- Barbecues 93 (accidents dus aux)
42- Mobilier urbain (accidents dus aux)
43- Chutes dans les cours de récréation
44- Ascenseurs (accidents dus aux)

45- VTT (accidents de)

46- Lits superposés (accidents dus aux)
47- Equitation (accidents d”)

48- Traumatismes craniens

49- Fenétres

50- Plaques chauffantes et portes de four
51- Scies (accidents dus aux)

52- Planches & voile (accidents de)

53- Piscines (accidents en)

54- Personnes agées (accidents impliquant des)
55- Intoxications 93 (accidents par)

56- Briilures 93 (accidents par)

57- Caddies (accidents dus aux)

58- Aires de jeux (accidents dans les)
59- Rollers (accidents dus aux)

60- Fétes foraines (accidents dans les)
61- Enfants < 15 ans (accidents chez les)
62- Accidents en milieu scolaire

63- Ping-pong (accidents de)

64- Entorses

65- Pétards (accidents de)

66- Parapentes (accidents de)
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67- Chiens (accidents dus aux)

68- Mains {accidents des)

69~ Accidents de karting

70- Salles de bains (accidents dans les)
71- Personnes dgées

72- Genou (accidents du)

73- (Eil (accidents de)

74- Bricolage (accidents de)

75- Glissade (accidents par)

B) LES INTOXICATIONS : RESULTATS DES DONNEES EHLASS -
JUILLET 1986 — JUILLET 1988 [21}

1) Données générales

Entre juillet 1986 et juillet 1988, 884 cas d’intoxication ont été recensés pour 40 359
cas d’accident. Bien que relativement peu fréquent par rapport a 'ensemble des accidents, la
caractéristique de ce type d’accident est qu’il survient préférentiellement chez le jeune entre 1

et 5 ans.

a) La répartition globale par 4ge et par sexe

I’accident de l'enfant entre 1 et 5 ans représenie 1 accident sur 2 et 69 % des

intoxications concernent des jeunes de moins de 20 ans.
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Rénartition du nombre d’intoxications en fonction de Page :

moins de 1 an {]
1adans
. 1. | |Erépartition par
5a9%ans N age (en
4 b pourcentage)
10add4ans || - RN b _
15a19ans []

b) Les lieux

Dans 60 % des cas, ces accidents ont lieu 4 la maison. Malheureusement, le lieu dans
la maison méme n’est pas toujours précisé ; quand les précisions existent, ce sont la cuisine, la
chambre ou la salle a4 manger, puis la salle de bain et le jardin.

¢) L activité

Les jeux et loisirs arrivent en téte avec 58 % des cas.

d) Le mode de traitement

Répartition des diverses intoxications :

Produits Nombre de cas Pourcentages
Médicaments 357 41
Produits d’entretien 253 28
Oxyde de carbone 114 i3
Autres 160 18

Total 384 100

La principale intoxication est ’intoxication médicamenteuse.
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2) Les intoxications médicamenteuses

Sur les 884 cas d’intoxications, 357 concernent des intoxications médicamenteuses,

soit 40 % des intoxications.

a) La répartition par 4ge

Les ¥% des intoxications médicamenteuses ont licu chez les enfants entre 1 et 5 ans et

88 % des accidents surviennent chez les jeunes de moins de 10 ans.

b) La répartition par sexe

Comme dans tout le reste de enquéte, on observe une sur-représentation masculine :

56 % de gargons et 44 % de filles.

c¢) Les lieux

C’est essentiellement dans la maison qu’ont lieu les intoxications médicamenteuses.

Lorsque le lieu est précisé, ¢’est principalement dans la chambre parentale puis la cuisine.

La salle de bains, ou se tfrouve pourtant souvent ’armoire & pharmacie, n’est pas

contrairement a ce que ’on pourrait penser, le lieu le plus souvent cité.

d) L’ activité

La plupart des intoxications surviennent lors d’activité de jeux.
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) Le mode de traitement

On observe un trés fort taux d’hospitalisation : 58 %.

C’est, aprés les intoxications oxycarbonées et les noyades, le plus fort taux

d’hospitalisation.

Il sagit bien souvent de simple surveillance ; la Durée Moyenne de Séjour (DMS) est
courte: 1,63 J mais ceci ne veut pas dire qu’il n’y ait pas un colit nop-
négligeable (ambulance, hospitalisation) et le traumatisme de Penfant est & prendre en compte

également.

Entre 1986 et 1988, les intoxications médicamenteuses concernant les médicaments
neuropsychiques sont trés fréquentes, notamment celles dues aux benzodiazépines.

Témesta® Lorazépam et Lexomil® Bromazépam sont les plus couramment concernés.

Les traitements antitussifs représentent 12 % des accidents et bien entendu, dans la
quasi-totalité des cas, il s’agit de 'absorption de sirop. Ce qui nous permet de remettre en
cause I’adaptation du flacon pour son éventuelle utilisation par des enfants ; ne faudrait-il pas

envisager, comme pour certains produits d’entretien, des systémes de sécurité ?
X Y
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Médicaments

Nombre de cas

Médicaments neuropsychiques :

F
~

Benzodiazépines : Témesta® Lorazépam 36
Lexomil® Bromazépam 26
Tranxéne® Clorazépate dipotassique 10 w
Victan® Loflazépate d’éthyle 6 Au total
Noctran® Clorazépate dipotassique 5 ?1%8?%
Valium® Diazépam 5 1988)
Halcion® Triazolam 5
Rohypnol® Flunitrazépam 4
Séresta® Oxazépam 4
Autres 6
Antidépresseurs 3
Neuroleptiques 7
Autres sédatifs 7
Antitussifs 45 (dont 31 sirops)
Anti-inflammatoires et antalgiques 32 Les
Antihistaminiques 10 médicaments
« non
Autres précisés »
Digitaliques 6 concernent
des cas ol les
Dérivés nitrés 9 médicament
Antihypertenseurs 7 Cn Causes ne
Fluor 7 connis,
Désinfectants 7
Collyres 5
Pilules 5
Urétotoniques 4
Antivitamines K 3
Vitamines 3
Antiépileptiques 3
Antiparkinsoniens 3
Antidiarrhéiques 3
Calcium 3
Autres médicaments 37
Meédicaments non précisés 37




C) ACCIDENTS D’ENFANTS DE MOINS DE 7 ANS: 26 952 CAS
(JUILLET 1986 - JUILLET 1990) [22]

Les accidents d’enfants de moins de 7 ans représentent, dans 'enquéte EHLASS, des
accidents trés fréquents : 26 952 cas, soit 23 % des accidents répertoriés entre juillet 1986 et
juillet 1990 (116 714 cas). Cette population d’enfants est trés particuliére car il s’agit

d’enfants avant la scolarisation proprement dite.

Une analyse plus précise a été réalisée de fagon 4 dégager les caractéristiques et la

gravité de I’accident en fonction de chaque tranche d’age.
Cette étude a pu étre faite, & cette époque, grice 2 la collaboration des établissements

participant a 'enquéte : Besangon — Béthune — Bordeaux — Caen — Draguignan — Pontoise —

Reims - Vannes.

1) Lage

Répartition des iges de 0 3 6 ans :

6ans
S5ans {

4ans |

3ans | H pourcentage

2 ans

1an |

moins d'un an i

0 110 20 30 49
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On constate :

- le nombre relativement peu élevé d’accidents avant 1 an.
- un pic 4 P'age de 2 ans: 1 accident sur 3 a lieu a cet age et ce pic diminue

réguliérement ensuite.

Tout ceci correspond bien au développement psychomoteur de I'enfant qui commence
a explorer son univers (essentiellement la maison) en marchant, mais aussi en touchant les

objets les plus divers et en portant tout a la bouche.

2) Le sexe

La prédominance masculine, constamment observée dans toutes les études pour les
enfants comme pour les adultes, se manifeste dés le plus jeune dge. Les accidents concernant
les gargons représentent 53,8 % avant un an et cette proportion augmente réguli¢rement

jusqu'a 61 % a 6 ans.

Accidents d’enfants de 0 2 7 ans ;

6a7ans 1

5a6ans

4a5ans : !

334ans o t Elgarcons
i & filles

2a3ans
1a2ans

moins d'un an

0 50 100 160
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3) Les lieux

* Avant deux ans

Le lieu de Paccident est le domicile. Parmi les piéces concernées par les accidents
domestiques, on retrouve en premier la chambre parentale et la salle de séjour, mais la cuisine
(plus de 10 %) et la salle de bains (3 &4 5 %) sont également en cause (en particulier pour les

intoxications et les briilures).

* Aprés deux ans

-La part du domicile diminue réguliérement chaque année pour n’étre plus que de
50 % a 6 ans,

-Les lieux scolaires sont alors impliqués dans prés de 10 % des cas a partir de 4 ans et
14 % a partir de 6 ans.

-Les aires de sport et les transports le sont respectivement pour 5 et 8 % a 6 ans.

4) Les Iésions

Accidents d’enfants : répartition des intoxications et des britlures selon Pige :

Elintoxications
brivures
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Comme dans les autres enquétes, les intoxications accidentelles sont maximales entre
la deuxiéme et la quatriéme année (Age de l'autonomie des mouvements alors que la

conscience des dangers n’est pas encore présente).

Entre 1986 et 1996, 384 458 cas d’accidents de la vie courante ont ¢té recensés, dont
45 690 en 1996 [23].

Chez les enfants 4gés de 0 a 14 ans, ce sont 21 229 accidents de la vie courante qui ont

é6té enregistrés pour 'année 1996 (12 455 pour les gargons et 8 774 pour les filles).

D) RAPPORT EHLASS 1998 [24]

Pour la France, en 1998, huit services d’urgence d’hdpitaux ont produit des données

dans des villes réparties sur I’ensemble du territoire ; il s’agit de :

Pour I’année 1998, le nombre des accidents inclus dans le systéme EHLASS pour la

France est de 41 832. C’est Ieffectif de base pour I’ensemble des résultats présentés.

Le nombre total des accidents inclus depuis 1986 et présents dans la base de données
est alors, en 1998, de 476 817.
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1) Les accidents par classe d’4ge et par sexe

Ce sont surtout les enfants qui sont victimes d’accidents domestiques. Prés de 48 %

des accidents concernent les moins de 15 ans.

Les gargons sont plus souvent victimes de ces accidents.

hommes
inconnu
Ofemmes

2) Les lieux de Paccident

Eaccident se
produit le plus
souvent a
int,maison Pintérieur de la
v = malison

aires sport (32.5 %),

[ ext,maison

C1voie publiq

B autres

dinconnu
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3) L activité an moment de Paccident

Jeux et loisirs sont les activités les plus fréquentes au moment de I'accident (43,9 %),

phénoméne li¢ & I'dge des victimes.

Bl jeux loisirs

activ,sport

CIbesoins perso

O activ,ménag

H autres

inconnue

4) La gravité de P'accident
Effectif | Pourcentage

Examinés et traités : aucun traitement ou traitement et|17 441 41,7
retour a domicile sans traitement ultérieur
Suivi ultérieur : traités et suivis par le médecin traitant ou |19 428 46,5
un service externe
Hospitalisés : traités et hospitalisés 4 780 11,4
Autres ; décédés 46 0,1
ou inconnu ou transfert 137 0.3
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41,7 % des accidents sont bénins (aucun traitement ou retour a domicile aprés
traitement) tandis que prés de 11,4 % des victimes sont hospitalisés. La durée moyenne de

séjour est de 5,4 jours. Elle augmente fortement avec I'age.

Le nombre des décés est faible: 46 décés sur 41 832 observations. Mais, il faut

rappeler que les décés immédiats échappent au champ de Penquéte.

5) Les produits impliqués dans Paccident

Les médicaments sont au 13°™ rang pour leur rdle dans les accidents.

6) Les produits impliqués par classe d’ige

Avec un taux de 77,8 %, les médicaments sont en téte des produits provoquant des

accidents chez les enfants de 1 4 4 ans.

7) Les produits ayant causé des Iésions par classe d’dge

On retrouve la prépondérance des médicaments chez I'enfant de 1 & 4 ans.

8) Conclusions pour Pannée 1998

Par rapport aux années précédentes, on note :

-une diminution du nombre des observations recueillies (50 527 en 97) qui s’explique
en partie par des difficultés dans le processus de recueil dans deux hopitaux participant au
systéme EHLASS.
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-une stabilité du taux d’hospitalisation, passant de 11,3 % en 97 a 11,4 % en 98. Par
contre, la durée moyenne de séjour continue de diminuer passant de 6 jours en 96 a 5,7 jours

en 97, puis 4 5,4 jours en 98.

E) RAPPORT EHLASS 2000 [25]

En 2000, la banque de données en France rassemble plus de 400 000 cas [26].

Dans le fascicule concernant les accidents dans les salles de bains, les intoxications
sont responsables de 51 % des accidents entre 1 et 4 ans, 22 % avant 1 an, 9 % entre 5 et 9 ans

et 6 % au-dela.

Elles résultent de lingestion de médicaments, de désodorisants ou de produits

nettoyants W.C.

Le taux d’intoxication est 10 fois plus fréquent dans les accidents de salle de bains que

dans les autres accidents répertoriés dans la base de données.

Les enfants de moins de 1 an présentent des intoxications relativement fréquentes dans
les salles de bains mais ce sont les enfants entre 1 et 4 ans qui sont concernés une fois sur
deux par des intoxications.

Ces accidents surviennent lors des jeux ou des loisirs dans les % des cas et, le plus

souvent, ces accidents sont bénins.
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Répartition des mécanismes par ige :

100%

80%
60% -

40%

20%

i pincement
Ccorps étranger
[ coup, collision
intoxication
chute

0%

0a1lan

Liste des premiers produits incriminés dans les aceidents de salle de bains :

i
144
ans

5a9
ans

10214
ans

Libellé du Effectif (896| pourcentage Durée Moyenne | Nombre de
produit ¢as recensés) hospitalisations | de Séjour décés
Bain et 109 0,009 8,0 0
robinetterie

Autres 103 0,008 4.7 0
Médicaments 75 0,093 1,0 0
Sols autres 47 0,127 2.5 0
Matelas a 37 0,081 2,7 0
langer

Douche- 34 0,029 1,0 0
robinetterie

Désodorisant, 29 0,069 1,5 0
produit

nettoyant WC

Porte placard 20 0,600 0,0 0
Portes autres 10 0,150 1,0 0
Ean chaude 15 0,600 19,5 1
Céramique, 13 0,154 14,0 {
plancher

Soins peau 13 0,000 0,0 0
Accessoires i1 0,182 15,0 0
capillaires

Parfum i1 0,000 0,0 0

56




F) CRITIQUE ET DEVENIR DU SYSTEME EHLASS

1) Critique

Ce systéme EHLASS a permis de récolter des données sur les accidents de la vie

courante mais ces données ne proviennent que de quelques hopitaux.

Il y a done certes un manque d’exhaustivité, de représentativité des données. De plus,

on peut &tre autorisé A s’interroger sur "homogénéité et la fiabilité des résultats dans le temps.

2) Perspectives d’avenir

Le systéme EHLASS continue de recueillir des données. Celles de Vannée 2001 sont

en cours de traitement.

Les personnes participant au recueil des données sont des personnes qui aiment ce
qu’elles font mais il est nécessaire de leur donner les moyens de progresser dans leur travail et

de les soutenir.

Ainsi, la base demeure mais il faut plus 'exploiter et il faut essayer de structurer et
d’améliorer les mises a disposition des résultats. Un rapport annuel pourrait étre mis en place

et étre envoyé aux personnes désirant se documenter sur certains accidents de la vie courante.

L’enquéte EHLASS a permis d’obtenir des données trés importantes sur
I’épidémiologie des accidents médicamenteux chez I’enfant ; néanmoins, il faut tenir compte
de certains facteurs propres a Uenfant et qui peuvent permettre de mieux appréhender ces

intoxications.
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TROISIEME PARTIE :
L’ENFANT, UNE INTOXICATION

PARTICULIERE
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Il est bien évident que nous ne pouvons appliquer a Penfant des schémas
thérapeutiques, psychologiques ou épidémiologiques définis pour un adulte. L’enfant se
révéle en effet, tant sur le plan pharmacocinétique que psychologique, un étre différent de ce

que pourrait étre un « adulte en réduction ».

A) PHARMACOCINETIQUE CHEZ LE JEUNE ENFANT [27]

La gravité de survenue des accidents médicamenteux chez les jeunes enfants est la
conséquence d’une fragilité plus grande a I'égard des effets pharmacologiques des différentes

substances de la Pharmacopée.
Des variations d’ordre pharmacologique et/ou pharmacodynamique ne revétent pas la

méme intensité selon qu’il s’agit de prématurés, de nouveau-nés (de zéro a 28-30 jours), de

nourrissons (de un mois a deux ans ou 30 mois) ou d’enfants plus agés.

1) Variations d’ordre pharmacocinétique

Les transformations physiologiques que subit ’enfant au cours de son développement
ont une incidence sur le devenir des médicaments dans 'organisme, d’autant plus accentuée

qu’il est plus jeune.

a)_ L absorption

Elle est facilitée par une plus grande perméabilité des barri¢res physiologiques, mais il y

a des variantes selon la voie d’accés.
- Par voie orale :
Léévolution, au cours des premiers mois de la vie, de la plupart des fonctions qui

interviennent dans ’absorption gastro-intestinale est & I'origine d’une trés grande irrégularité

de résorption renforcée par le mode d’alimentation (allaitement maternel ou artificiel).
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Modifications chez ’enfant des facteurs impligués dans la résorption des

médicaments administrés per os :

pH gastrique :
Achlorhydrie relative pendant les 10-15 premiers jours
Normalisation du pH gastrique

Vers 2 ans

Temps de vidange gastrique :

Allongement de 6-8 heures a la naissance

Normalisation vers 6-8 mois

Ralentissement du péristaltisme intestinal

Maturation des secrétions biliaires

Colonisations bactériennes de ’intestin

Certains médicaments (néomycine et autres substances utilisées en antisepsie intestinale,
par exemple) peuvent, par la plus grande perméabilité des barriéres digestives, atteindre, chez
les nouveau-nés, des concentrations sanguines élevées risquant de ne pas limiter leur action &

un effet local.

- Par voie rectale, la résorption médicamenteuse peut s’avérer équivalente a celle d’une

perfusion veineuse.

- L’application des médicaments sur la peau du jeune enfant (nouveau-né ou nourrisson,
en particulier) expose a U'apparition d’effets systémiques indésirables du fait de I'hydratation,
de la moindre épaisseur des tissus cutanés et de I'importance de la surface cutanée rapportée

au poids corporel.
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L’état des régions joue un rdle trés important. La toxicité de certains produits se trouve
accrue par un état inflammatoire (érythéme fessier ou Iésions de grattage dues a la gale,

pédiculose...). L effet occlusif peut aussi aggraver le risque de passage systemique.

b) La distribution des médicaments dans I'organisme

Elle est tributaire de facteurs qui varient au cours du développement de Penfant (par
exemple foie et cerveau plus volumineux, barriére hémato-encéphalique devenant de moins

en moins perméable au cours du temps) et elle est profondément modifice.

- Une quantité moindre de protéines plasmatiques d’une part et présentant une affinité
réduite pour les médicaments d’autre part, limite le taux de Haisons protéiques. Ce
phénomeéne est par ailleurs d’autant plus marqué qu’entrent en jeu des mécanismes de
compétition avec les acides gras et la bilirubine (en concentration élevée a la
naissance). Il en résulte une plus grande proportion de médicaments (digoxine,
propranolol, Hdocaine, diazoxide, chloramphénicol, théophylline, salicylés,
phénytoine, phénobarbital...) sous forme libre, donc pharmacologiquement et

toxicologiquement immeédiatement active.

- Des modifications considérables dans 'importance respective des compartiments de
diffusion expliquent que les volumes de distribution différent trés nettement de ceux
mesurés chez I’adulte. La plus grande richesse des tissus en eau et leur pauvreté en
tissu adipeux rendent compte d'une plus large distribution des médicaments
hydrosolubles (sulfamides, pénicillines, céphalosporines...) alors que les substances

lipophiles ont une distribution plus réduite.

¢) L ’élimination rénale

Elle est d’autant plus diminuée que "enfant est plus jeune.

Si les reins sont fonctionnellement immatures 4 la naissance, la fonction glomérulaire
dont Pactivité n’est alors que de 30 - 40 % de celle de I’adulte est néanmoins plus avancée

que la fonction tubulaire dont la capacité de sécrétion est plus tardive pendant 5 - 6 mois.
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Ces modifications des fonctions rénales, dont la normalisation ne survient que vers 1 -
3 ans, ont pour conséquence I’augmentation du temps de demi-vie des médicaments dont la
voie d’élimination rénale est prépondérante (aminosides, sulfamides, pénicillines,

céphalosporines, digoxine, théophylline...).

La résultante de ces diverses modifications d’ordre pharmacocinétique, dominées par
I’immaturité rénale et hépatique se traduit le plus souvent par une augmentation du taux
plasmatique de la forme libre de nombreux médicaments et par un allongement de leur temps
de demi-vie, ce qui laisse prévoir une majoration de leurs effets pharmaco-toxicologiques, en

particulier chez le prématuré et le nouveau-né.

2) Variations d’ordre pharmacodynamique

Certains effets indésirables, similaires a ceux observés chez I'adulte, en différent par

une intensité plus marquée ou une fréquence plus élevée.

D’autres effets indésirables résultent d’une interférence avec les processus de
développement (maturation et croissance). Par exemple, diminution de [Iagrégabilité

plaquettaire sous I'effet de I"aspirine ou d’autres anti-inflammatoires non-stéroidiens.

La toxicité des médicaments doit étre envisagée, non seulement & court terme, mais
aussi & moyen terme, car certains d’entre eux exercent une influence ficheuse sur le
développement hormonal ou osseux. Par exemple, les immunosuppresseurs ont été rendus

ultérieurement responsables de stérilité chez I"homme.

Diverses conséquences de toxicité médicamenteuse spécifique a 'enfant ne semblent
pas encore élucidées. Par exemple, le syndrome de Reye (troubles de la conscience avec
parfois convulsions, hépatomégalic avec élévation des transaminases, fiévre, troubles
digestifs, hyperammoniémie trapsitoire...) survient, le plus souvent, au décours d’une
infection virale et son évolution est grave. En France, le caractére exceptionnel de ce
syndrome n’a pas permis, comme aux USA, de I'associer & une prise d’aspirine mais i faut

étre vigilant.
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Le tableau ci-dessous présente les médicaments a éviter ou a déconseiller chez les

enfants.

Médicaments devant &tre évités ou déconseillés chez les enfants :

Avant 15 ans

Amiloride, noramidopyrine, nicéthamide, thiamine
IM, scopolamine (Scopoderm®), spectinomycine,

1 ére

quinolones de et 2¢ génération, stéroides
androgénes (testostérone, androstanolone), la
plupart des anti-inflamatoires non stéroidiens,
anxiolytiques  (buspirone (usquw’a 18 ans),
clorazépate 10 mg, nordazépam), hypnotigues
(butobarbital, doxylamine, loprazolam, zolpidem,

zopiclone).

Avant 12 ans

Naphazoline en instillations nasales.

Avant 8 ans

Toutes les tétracyclines.

Avant 6 ans Antidépresseurs (imipramine, clomipramine,
amitriptyline, trihexiphénidyle, halopéridol).

Avant 5 ans Chloroquine injectable, cyclizine, oxybutynine,
desmopressine.

Avant 2 ans diphénydramine.

Avant 12 mois

Antihistaminiques dérivés de la phénothiazine,

phénobarbital sodique, sirop d’ipéca.

Avant 6 mois

Chloramphénicol, thiamphénicol, prométhazine.

Avant 3 mois

Acide nalidixique.

Avant 1 mois

Antibiotiques et antibiomimétiques oraux (colistine,
néomycine, sulfamides), soluté alcoolique d’iode en

applications cutanées.

1l faut éviter la méfloquine en dessous de 15 kg et éviter le métoclopramide rectal en

dessous de 40 kg.
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B) DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR ET AFFECTIF _DE
L’ENFANT

Les étape du développement psychomoteur et affectif sont étroitement corrélées aux
différents risques accidentels. On a pu établir que certaines intoxications sont plus fréquentes
selon le groupe d’age. Ainsi, Jes groupes d’age 4 risque correspondent au développement de la
motricité fine et 4 ’age de la marche ou a la capacité de se déplacer de enfant. En raison du
développement de leur motricité fine et de leur développement psychologique, les enfants de

2 ans et plus sont fréquemment victimes d’intoxications médicamenteuses.

1) Développement psychomoteur [28]

Le développement moteur est un facteur qui modifie Je risque d’empoisonnement chez
Penfant. A cet effet, il semble que bon nombre de parents sous-estiment les capacités motrices
de leurs jeunes enfants, ce qui entraine une diminution de leur vigilance et augmente le risque
d’empoisonnement.

Il est donc essentiel d’informer I’entourage des potentialités des enfants selon leur

age :

-Sourire social 2 mois
-Poursuite oculaire 2 mois
-Tenue ferme de la téte 3 mois
-Préhension palmaire 6 mois
-Station assise sans soutien 7-8 mois
-Passe un objet d’une main a 'autre 7-8 mois
~-Debout sans soutien 10 mois
-Marche 12-14 mois
-Préhension digitale fine pouce-index 12 mois
-Quelques mots 12 mois
-Jeux animiste 15 mois
-Associe quelques mots 18 mois
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-Retourne le flacon pour le vider 18 mois

-Imite le trait vertical 24 mois
-Fait une croix 3 ans
-Monte un escalier en alternant les pieds 3 ans
-Dessine le carré 4 ans
-Dessine un losange 7 ans

Entre 1 et 4 ans, Penfant peut explorer le monde qui 'entoure. A cette période, le
besoin d’indépendance et 'opposition coexistent avec une immaturité psychologique qui fait
rechercher des expériences dangereuses mais valorisantes, ce qui explique la forte proportion

d’intoxications entre 2 et 3 ans ainsi que la prépondérance masculine [29].

2) Développement affectif et social [29]

Ce développement affectif et social joue aussi un rble important dans la survenue des

accidents.

Dans sa premiére année, 'enfant est sous la responsabilité de ses parents.

Leur équilibre psychoaffectif et leur « compétence» sont alors essentiels. Les
événements de la vie et le stress associé, comme par exemple les déménagements multiples, la
maladie d’un parent, les disputes voire la séparation des parents, perturbent certains
mécanismes d’adaptation aux circonstances de la vie et réduisent I'efficacité des réactions de

I’enfant aux situations a risques.

Dans sa deuxiéme année, I'enfant développe des comportements autonomes et
exploratoires, pourtant il affirme sa personnalité¢ naissante en s’opposant et en passant outre
aux interdictions des adultes sans avoir conscience des conséquences possibles.

L’équilibre entre la protection assurée par les adultes (protection passive pour ’enfant)
et le transfert progressif de responsabilités, garantit une meilleure autonomie ainsi qu’une

maitrise accrue des situations.
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Dés 3 ans, les problémes de structure psychologique individuelle jouent un grand rdle.

Un enfant instable et hyperactif présente plus de risques qu’un enfant calme et prudent.

De plus, I’appartenance & une catégorie sociale économiquement défavorisée et dont le

niveau d’éducation et d’instruction est faible, est aussi un facteur aggravant [29].
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QUATRIEME PARTIE :
CAS CLINIQUES DU SERVICE DE PEDIATRIE

DU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
DE LIMOGES
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Le role primordial du CAP est un role d’orientation de la victime. Dans les cas les plus
graves, ou les moins documentés, cette orientation se fera vers les services hospitaliers.

Au Centre Hospitalier Universitaire de Limoges, ce sera le service pédiatrique.

Qui va 4 Phopital, pour quelle intoxication et quel est le traitement alors institué ?

Répondre 4 ces questions, ¢’est nous tourner vers I’étude un peu aride du « terrain » :

les cas cliniques.

A) INTOXICATIONS PAR LE PARACETAMOL

Le médicament le plus souvent donné aux enfants dans les premiéres années de vie est un
antipyrétique, analgésique : le paracétamol. La polyvalence et I'efficacité de cette molécule Ia

fait se retrouver dans de nombreuses spécialités pédiatriques.

Doses maximales enfant recommandées par voie orale : 60 mg/kg/24 heures en 4 prises
espacées de 6 heures,

Dose toxique : supérieure a 140 mg/kg [39].

Zone thérapentique : 65 4 130 pMol/L.

* B. Francois, 2 ans, 16,2 kg.

Antécédents : traitement par Josacine® débuté 48 h avant pour une angine, associé a
Débridat® ; 'enfant est apyrétique depuis la veille.

Circonstances : Frangois a bu un flacon d’Efferalgan Pédiatrique® (3 g de
paracétamol) en entier alors que Ja maman lui avait donné deux doses auparavant.

Examen : 1'état général est bon ; les examens cardiaque et pulmonaire sont normaux. La
paracétamolémie est de 154 mg/kg, 2 la limite de la dose toxique.

Traitement : 4 15 h 15, Frangois a regu une dose d’Ipéca enfant. Il a vomi & 15 h 35, a
20h15 et a recu de I'eau sucrée en petites quantités. L’évolution a été rapide, favorisée sous
Fluimucil ® N-Acétyl-Cystéine (I.V. 24 h avec une charge de 320 mg puis 4,8 g sur 24 h
avec un débit de 2cc/h).
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* C, Margaux, 3 ans, 11,76 kg.

Circonstances : vers 7 h, Margaux a bu moins de la moitié¢ du flacon d’Efferalgan® ; la
maman a provoqué immédiatement des vomissements et 'enfant n’a rien mangé depuis.

Examen : Pétat clinique de Margaux est satisfaisant avec un bilan biologique normal; la
paracétamolémie indique une dose inférieure 4 la dose toxique.

Traitement : une dose d’Ipéeca a 'arrivée provoque des vomissements.

* M. Kevin, 3 ans, 13 kg.

Antécédents : convulsions hyperthermiques nécessitant un traitement par Dépakine®
(180 mg, 2 fois par jour) ; & I'interrogatoire de la famille, il semble que Kevin prenne mal son
traitement.

Circonstances : Kevin a pris une quantité inconnue de suspension buvable de
paracétamol vers 23 h. Il n’y a pas eu de complications immédiates.

Examen : la conscience est normale & 3 h 05 et la « dépakinémie » de 300 pmol (normale
de 350 & 700 umol/L) ; les bilans d’hémostase et hépatique sont normaux de méme que les
examens neurologique, abdominal et cardiaque. La paracétamolémie est dosée 4 h aprés
I’heure supposée d’absorption et elle se situe hors de la zone toxique.

Traitement : Mucomyst® initié a Parrivée 4 4 h 30 : 1800 mg (9 sachets de 200 mg) puis
4 h aprés, 800 mg (4 sachets de 200 mg).

* Q. Jimmy, 4 ans, 15 kg.

Circonstances : Jimmy a bu une bouteille enti¢re d’Efferalgan Pédiatrique® (3 g de

paracétamol) vers 16 h.

Examen: a 17 h 00, la conscience est normale ; I’état général est bon, 1'abdomen
souple ; il n’y a pas de douleur, pas de vomissement. Le bilan biologique est normal sans
atteinte du foie. Les taux sériques sont tels gu’en une seule prise, on obtient une dose toxique
(200 mg/kg).

Traitement : 1 h aprés Uintoxication, une dose d’Ipéca provoque des vomissements.
On fait une hydratation par voie 1.V. avec une solution de réhydratation B 27 en perfusion (1
L/24 h a 40 cc/h) et traitement par Fluimucil® L.V, 4 partir de 20 h (dose de charge de 300

mg en 5 minutes, dose d’entretien de 185 mg/h (4,5 g/24 h)) avec surveillance du bilan
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hépatique. La paracétamolémie s’est vite effondrée pour étre indétectable au bilan de 24 h et

Je bilan hépatigue ne s’est jamais perturbé.

* R. Jacques, 3 ans, 16,5 kg.

Antécédents : Jacques est traité par Efferalgan Pédiatrique® pour otalgie

Circonstances : 'enfant a pris une dose d’Efferalgan Pédiatrique® en sirop et vers
13 h 50, il aurait avalé le reste du flacon (les 2/3 a peu prés, soit 2 g, soit 115 mg/kg) ; les
parents ont remarqué la présence d’Efferalgan® versé sur I'oreiller

Examen: 2 h aprés la prise, on note un état général parfait ; examen clinique est
normal sans hépatomégalie ou hépatalgie (bilan sanguin et transaminases hépatiques
normaux) ; le ventre est souple, indolore ; ¢’est un examen rassurant mais a 2 h de la prise, il
est trop tard pour faire vomir Jacques. Le premier dosage sérique (2 16 h) est ¢levé, au dessus
de la zone thérapeutique.

Traitement : 3 16 h 30, une perfusion de Fluimucil® L.V. est faite (en 15 minutes :
20mg/kg = 340 mg) puis la solution de réhydratation B 27 est administré (1,5 L/24 h soit 65
cc/h). Par la suite, on donne quatre sachets de Fluimucil® & 200 mg toutes les 4 h. Des
contréles sanguins de paracétamol et de Fluimucil® (en fin de perfusion et toutes les 3 h) sont
effectués. Le taux sanguin se normalise rapidement ; Jacques quitte le service sous

surveillance.

* B. Mathieu, 6 ans, 17 kg.

Antécédents : Traitement par Efferalgan Pédiatrique® pour une rhinorrhée avec
fébricule 4 38 °C.

Circonstances : Venfant a absorbé upe prise d’Efferalgan® le matin pour la
rhinorrhée ; dans Paprés-midi vers 17 h, aprés la sieste, il aurait avalé le tiers du flacon
d’Efferalgan Pédiatrique® (1 g) ; la dose correspondrait 4 60 mg/kg en une prise.

Examen : la copscience est normale ; il n’y a pas de désorientation spatio-temporelle,
pas de déficit sensitif ou moteur, pas de signe méningé, ni cérébelleux. Les réflexes ostéo-
tendineux sont présents et symétriques ; les réflexes cutanéo-plantaires en flexion sont aussi
présents. L’auscultation cardio-pulmonaire est normale ; I’abdomen est souple, dépressible
sans masse palpable. Le bilan biologique ne montre pas d’atteinte du foie; le bilan de

coagulation est normal.
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Traitement : une dose d’Ipéca (15 ml avec du jus de fruit) entralne des vomissements
et on effectue une surveillance de la paracétamolémie et du foie. Mathieu peut boire et

manger.

* P, Loic, 2 ans, 14,2 kg.

Antécédents : bronchiolites la premiére année puis otites (pose d’aérateurs trans-
tympaniques 4 1 an). Sa sceur Agée de plus de 10 ans fait souvent des bronchites et des
rhinopharyngites.

Circonstances : & 10 h 30 voire 11 h, la mére de Loic lui a donné par erreur plus de
paracétamol que prévu, ce qui correspond & une dose de 45 mg/kg en une prise.

Examen : les plaquettes, Pionogramme sanguin, la créatinine, I'urée, les transaminases
sont normales.

Traitement : on met en place une surveillance des troubles digestifs, des nausées, des

vomissements et des douleurs abdominales.

* W, Laura, 2 ans, 14,5 kg,

Circonstances ; entre 16 h et 18 h, I'enfant a absorbé les % de la bouteille

d&’Efferalgan Pédiatrique®, soit 103 mg/kg (dose toxique) en une fois.

Examen : 1'état général est bon sans point d’appel particulier. Les bilans biologique et
hépatique sont normaux.

Traitement - une dose d’Ipéca a larrivée de Penfant provoque des vomissements
oheure aprés; une surveillance de 24 h avec dosage régulier du paracétamol avec des
controles de stabilité du bilan hépatique 4 H+12 et H+24 est mise en route. La
paracétamolémie diminue petit & petit. L’enfant sort le lendemain de son admission avec un

contrdle du bilan hépatique & réaliser dans une semaine.

* D. L. Noémie, 2 ans, 11,53 kg.

Circonstances : vers 14 h, Noémie a avalé les 2/3 du flacon d’Efferalgan

Pédiatrique®, soit 2 g de paracétamol (correspondant a 180 mg/kg (dose toxique)).
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Examen : Pétat général est bon ; il 0y a pas de vomissements ; ’abdomen est souple
et indolore sans hépatosplénomégalie ; il n’y a pas de toux, ni de détresse respiratoire, ni de
problémes ORL.

Traitement : & Parrivée, un % flacon d’Ipéca avec du jus de fiuit provoque des
vomissements alimentaires importants. On effectue un bilan vers 16 h avec ionogramme
sanguin, transaminases du foie, NFS, CRP pormaux et le bilan de coagulation est
également normal. On administre 2 Noémie du Fluimucil® IV (260 mg en 5 min 4 la
seringue électrique (dose de charge) puis 160 mg/h). Ceci est associé a une hydratation par
voie veineuse avec du B 27 (1 L/24 h a 40 cc¢/h puis 20 cc/h) et un repos digestif. Par la suite,
le contrdle de la paracétamolémie 4 h aprés, le bilan hépatique et celui de coagulation sont
normaux. L’évolution se fait dans un bon état mais la maman refuse de laisser Noémie pour le

soir. Elle la raménera devant tout signe d’alerte.

* I, Valentin, 1 an, 12,45 kg.

Motif : intoxication avec Rimutan® sirop tel que pour 5 ml: phénylpropanolamine
6,25 mg (vasoconstricteur), paracétamol 150 mg et phényltoloxamine 5 mg
(antihistaminique).

Circonstances : le flacon de Rinutan® était entamé et, d’aprés les parents, Valentin

aurait ingéré 1/3 du flacon vers 11 h 30 et a mangé par la suite des nouilles au jambon. Son
papa lui a administré un sachet de Mucomyst® avant son hospitalisation.

Examen : 'ionogramme, les transaminases, la NFS et I'hémostase sont normaux. La
paracétamolémie est basse.

Traitement : on fait appel au CAP qui, compte tenu du dosage du paracétamol sérique

inférieur a la zone thérapeutique, conseille Pabstention thérapeutique.

* B, Arthur, 3 ans, 15,3 kg.

Motif': intoxication au Rinutan® sirop (pour 5 ml: phénylpropanolamine 6,25 mg,
paracétamol 150 mg, phényltoloxamine 5 mg).

Circonstances : le matin, vers 6 h 30, le flacon de Rinutan® est retrouvé renversé a
cdté d’ Arthur ; la quantité avalée est inconnue.

Examen : aucune anomalie du bilan hépatique. Le dosage sérique de paracétamol est

inférieur a la zone thérapeutique admise (30 pM/L).
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Traifement : on établit une surveillance de Penfant qui sort le soir méme sans

traitement.

* T, Christophe, 3 ans, 13 kg.

Antécédents : traitement par Rinutan® pour une rhinopharyngite.

Motif : intoxication avec Rinutan® : phénylpropanolamine 6,25 mg, paracétamol
150mg, phényltoloxamine 5 mg.

Examen : Penfant est apyrétique, un peu somnolent mais conscient avec un examen
neurologique normal.

Traitement : on appelle le CAP d’ Angers : paracétamolémie 4 4 h 4 45 mg/L donc un
protocole Mucomyst® (a raison de 4 sachets et demi toutes les 4 h pendant 24 h) est mis en
route. Le bilan du foie est resté normal 4 24 h d’intervalle. Le contrle de paracétamolémie a
H+20 trouve une diminution 4 37 mg/L. On continue Mucomyst® pendant 2 jours et demi
aux mémes posologies avec contrdle du bilan hépatique a J3 pour lequel on fournit une
ordonnance a la maman (Mucomyst® 1 800 mg = 9 sachets de 200 mg a son admission puis

900 mg toutes les 4 h (soit 4 sachets et demi 6 fois le lendemain)).

Rinutan® est actuellement contre-indiqué pour les enfants de moins de 12 ans.

* T. Julie, 3 ans, 17 kg.

Motif : intoxication au Toplexil® = paracétamol, oxomémazine (antihistaminique H1
atropinique dont les effets se caractérisent par une sécheresse buccale, une constipation, une
rétention urinaire, une confusion, des convulsions, une excitation et une somnolence).

Circonstances : Julie a certainement avalé % flacon de Toplexil® adulte (1 g de
paracétamol en une prise soit 29 mg/kg) vers 15 h. Vers 16 h 30, elle dormait encore ; le
flacon a été retrouvé dans le lit. Dans ambulance : Julie a présenté une somnolence, une
titubation mais aucun malaise.

Examen : sans particularité.

Traitement . une surveillance de la conscience et des vomissements est mise en place

toutes les 3 heures. Il n’y a pas eu de vomissement.
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* T, Sarah, 4 ans, 16 kg.
Antécédents : infection ORL traitée par Toplexil® et Augmentin®.

Motif : ingestion d’un flacon de Toplexil®.

Circonstances . vers 18 heures, soit 2 heures avant ’admission, Sarah a pris un flacon

de Toplexil® sur le meuble.

Examen : U'état général est bon mais Sarah est un peu asthénique ; la tension artérielle
est de 10/6. Le bilan hépatique est normal, la paracétamolémie est négative.

Traitement : on téléphone au CAP d’Angers qui conseille de surveiller s’il y a
apparition de crises convulsives, d’excitation ou de somnolence. On administre 4 Sarah du
charbon activé Carbomix® (16 g per os). L’évolution est favorable ; 'enfant est ressortie
sans traitement aprés avoir eu des contrbles de bilan hépatique et de paracétamolémie

négatifs.

* C, Romain, 2 ans, 11,77 kg.

Motif : suspicion d’ingestion de Dafalgan® (paracétamol 500 mg gélules).

Examen : le bilan biologique, la NFS, la CRP et les transaminases sont normaux.
L’état hémodynamique est bon, auscultation neuropulmonaire est normale et I'abdomen est
souple.

Traitement : la paracétamolémie ne permet pas de retrouver des traces de paracétamol.

On fait absorber 4 Romain du sirop d’Ipéca (15 ml).

* M. Anthony, 4 ans, 16,70 kg.

Circonstances : Anthony aurait absorbé un flacon d’Efferalgan Pédiatrique® vers
11 h 15. La maman, ayant découvert le flacon vide, a immédiatement pris 'enfant et I'a
amené A Phopital. Anthony a un appétit diminué mais il n’a pas vomi aprés I'absorption
d’Efferalgan®.

Examen : la conscience est normale sans désorientation temporo-spatiale ni syndrome
confusionnel. Les pupilles sont réactives et symétriques ; it 0’y a pas de déficit sensitif ni
moteur ; les réflexes ostéotendineux sont présents et symétriques, de méme que les réflexes
cutanéo-plantaires en flexion. Aucun signe de détresse respiratoire n’est apparent ;
Pauscultation pulmonaire est normale. L’auscultation cardiaque retrouve les bruits du cceur

réouliers sans souffle avec des pouls présents et symétriques. L’abdomen est légérement
q
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météorisé et tympanique. I y a un trouble du transit & type de diarthées (gastro-enterite
probablement débutante). L’examen ORL est normal, de méme que la fonction rénale
(créatinine). 11 n'y a pas de perturbation de Iionogramme (Na, X, CI). Enfin, on n’observe
d’atteinte hépatique ni de troubles de la coagulation. Le dosage de la paracétamolémie
retrouve une dose supérieure 2 la zone thérapeutique (161 mg/kg).

Traitement * le patient a regu du Fluimucil® (dose de charge = 334 mg soit 1,7cc a
injecter en 5 minutes 4 la seringue électrique puis dose d’entretien de 70 mg/kg 6 fois, soit
7g/24 h soit 35 cc & mettre dans la perfusion & H+12 et 4 H+24) et le bilan hépatique a été de
nouveau contrdlé & 12 h et 24 h: pas de perturbation enzymatique. Des vomissements vers
14h ont été provoqués par le sirop d’Ipéca (15 ml) pris & arrivée. On a administré du B 27
(20 cc/h) & Penfant qui peut boire du GES 45® et bénéficier d’une alimentation légére. Un
traitement symptomatique est mis en place contre la diarrhée (Smecta®) et la coproculture est

négative.

* J. D. M. Léa, 1 an, 7,64 kg.

Antécédents : Léa a eu le vaccin Pentacoq et Hépatite B Ia veille. Par la suite, elle a eu
39 °C le matin et le soir.

Circonstances : Les parents de Léa lui ont administré 1 g de paracétamol le matin en
suppositoire adulte et 1 g le soir (dose supérieure 4 100 mg/kg a 2 reprises ce jour).

Examen : les tympans, la gorge, la conscience, la NFS et la CRP sont normaux. Par
contre, la paracétamolémie est dans la zone toxique (500 uM).

Traitement : Flaimucil® est aussitdt débuté (1 g IV lente puis 500 mg toutes les 4 h).
L’évolution est favorable avec disparition de la paracétamolémie le surlendemain de son
admission. On a observé une hyperthermie ce jour-la suivie d*une apyrexie le lendemain avec

éruption maculeuse faisant conclure 4 une probable roséole.

Analyse de ’intoxication par le paracétamol :

Le paracétamol, inhibiteur central des prostaglandines, est le principal métabolite actif

de la phénacétine. Il est rapidement absorbé, détoxiqué au niveau hépatique (conjugaison et
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gluthation) ; il est capable de provoquer une insuffisance hépatocellulaire grave a la 78me

hetire.

La gravité dépend surtout de la quantité absorbée et du délai entre Pingestion et la

mise en ceuvre du traitement spéceifique.

Ii faut tenir compte, au cas par cas, des éléments suivants :

-Dose ingérée

prise < 125 mg/kg — jamais de cytolyse.

prise < 175 mg/kg — hépatite rare et toujours bénigne.
prise > 250 mg/kg ~» hépatite constante.

prise > 350 mg/kg — hépatite toujours severe.
En fait, 'imprécision de la dose ingérée, la mise en ceuvre de traitements évacuateurs
et/ou adsorbant et la gravité des vomissements rendent souvent difficile I'évaluation de la

quantité réetlement absorbée.

-Concentration plasmatique

La paracétamolémie est le facteur pronostique le plus fiable. La méthode d’analyse est

précise et spéeifique (chromatographie).
concentration en pg = 151 * concentration en mM.
L’interprétation de la paracétamolémie est guidée par le « nomogramme de Rumack et

Prescott » qui ne vaut que si la méthode de dosage utilisée ne mesure que le paracétamol, a

I’exclusion de ses métabolites.
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Interprétation de la paracétamolémie [30]
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Le traitement spécifique est mis en ceuvre si la paracétamolémie est située au dessus
de la ligne A (joignant en données semi-logarithmiques les points 200 mg/L a 4 heures et

30mg/L a 15 heures) et il est poursuivi jusqu’a ce que celle-ci soit redescendue en dessous de

la ligne A.

60 % des sujets dont la paracétamolémie est supérieure a la ligne A auront par la suite

une hépatite grave.
90 % des sujets dont la paracétamolémie est supérieure 4 la ligne B (joignant

300 mg/L a 4 heures et 45 mg/L a 15 heures) auront par la suite une hépatite grave.
Au dessous de la ligne A, si une atteinte hépatique apparatit, elle sera bénigne.
Notons que Phépatotoxicité du paracétamol est dose-dépendante.

-L’4ge

Les intoxications au paracétamol sont généralement bénignes chez I’enfant car, méme
5’il existe une augmentation de lactivité du cytochrome P450 [31], avant 10 ans, la
production et le turn-over du glutathion est plus rapide que chez ladulte [31,32], la

production de dérivés glucuro-conjugués est plus faible et celle de dérivés sulfo-conjugués

plus importante.
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Ces différences sont toutefois insuffisantes pour expliquer la rareté des intoxications
sévéres. En fait, ce serait surtout parce qu’ils ingérent de faibles doses de paracétamol et/ou
quils sont traités précocement que les jeunes enfants n’ont qu’exceptionnellement une

hépatite grave.

-Le terrain
Les enfants traités par inducteurs enzymatiques (barbituriques, rifampicine...)
représentent une population trés susceptible de développer une hépatite sévére aprés un

surdosage par le paracétamol.

A Tinverse, les enfants traités par des médicaments ihibiteurs enzymatiques
(cimétidine, métronidazole...) sont sans doute protégés, bien qu’aucune étude comparative

n’ait été effectuée.

Lors d’une intoxication au paracétamol, on distingue trois phases :

*stade 1 :
12 4 24 heures aprés Pabsorption apparaissent des nausées, des vomissements. Chez le
petit enfant, les vomissements seraient plus précoces, jouant un role limitant.

6ém€:

En cas d’intoxication sévére, ces premiers symptdmes apparaissent dés la heure.

*stade 2 :
24 & 48 heures aprés la prise, des douleurs abdominales et parfois une oligurie, ainsi
que des anomalies biologiques (augmentation des enzymes hépatiques et de la bilirubine et

une baisse du TP) sont observables.

*stade 3 :

72 4 96 heures aprés Pingestion, l'atteinte hépatique est maximale, avec parfois
réapparition des symptomes cliniques digestifs.

L’ictére apparait au 3™ jour environ. Cette phase peut durer 3 & 4 jours et elle aboutit
dans certains cas 3 la mort du patient. Le décés survient entre le 2°™ et le 7°™ jour aprés
Pingestion, dans un tableau d’encéphalopathie sévére, parfois d’insuffisance rénale, voire

méme de pancréatite.
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*stade 4 :

phase de récupération sans séquelles, d’une durde de 4 a 15 jours.

Lorsqu’une intoxication au paracétamol survient, I'efficacité et la bonne tolérance de
Ja N-acétyl-cystéine (NAC) justifient son administration, dés Parrivée du patient en milieu
hospitalier, si les résultats de I"analyse toxicologique ne peuvent étre obtenus dans les deux

heures [33].

A partir du nomogramme établi par Prescott, fe risque d’hépatotoxicité en fonction des
concentrations plasmatiques de paracétamol mesurées entre la 4% et la 16"™ heure est

évalué.

Si I'intoxication est connue, il faut débuter précocement le traitement, sans attendre les
dosages de taux sériques du paracétamol.
Le protocole doit étre poursuivi quand le taux est situé dans la zone d’hépatotoxicité

(quand la demi-vie plasmatique est supérieure a 4 heures).

Suivant les résultats de la paracétamolémie dosée entre la 4 éme et la 16 éme heure, ce
traitement sera poursuivi ou interrompu de méme que la surveillance biologique de la fonction

hépatique.

En I’absence de dosage du paracétamol, il faut traiter toutes les intoxications dans les

cas suivants :
* quantité absorbée inconnue,
* prise supérieure a 150 mg/kg,
* prise associée 4 celle d’un inducteur enzymatique,

* pathologie hépatique préexistante.

Le traitement spécifique doit étre entrepris le plus t6t possible, de préférence avant la
24 heure sujvant I’ingestion [34].
La voie d’administration thérapeutique dépendra de I’état de conscience du sujet et de

I"existence de vomissements.
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Un traitement par NAC, méme instauré tardivement, alors qu’il existe déja une

cytolyse biologique, est encore susceptible de limiter la gravité de Patteinte hépatique.

Les autres traitements : lavage gastrique, administration de charbon activé et épuration
extra-rénale (EER), n’ont pas d’intérét vu I'efficacité du traitement préventif de 'hépatite par
Ja NAC. On doit, en cas d’hépatite majeure mettant la vie en danger, évoquer la possibilité

d’une transplantation hépatique [33].

Le premier cas d’intoxication au paracétamol a été décrit en 1966 [35]. L’intoxication
au paracétamol semblait exceptionnelle en France [36]. Mais, comme on peut 'observer a
travers ces recherches, les intoxications au paracétamo! (ou acétaminophéne) sont
actuellement trés nombreuses, en particulier par rapport & celles avec de Iaspirine qui étaient
fréquentes dans les années 1970. Cette forte ascension du nombre des intoxications par cet
analgésique non- morphinique antipyrétique se retrouve au niveau national [37].

Cette recrudescence d’intoxication vient non seulement de son utilisation de plus en
plus importante et de sa présence dans de nombreuses spécialités mais aussi de son

conditionnement.,

Le sirop d’Efferalgan® ne bénéficiait pas d’un bouchon de sécurité et donc était trés
facile & ouvrir pour un enfant. De plus, les erreurs de posologie (cuillére a soupe au lieu de la
cuillére-mesure) sont assez fréquentes. Notons que la rapidité avec laquelle des parents
administrent un médicament a I'enfant explique souvent les erreurs d’administration (cas de
D. Loic et de J. D. M. Léa dans notre enquéte) et que certaines intoxications pourraient étre
évitées si le médicament n’avait pas été laissé sur un meuble mais plutdt rangé dans Parmoire

a pharmacie (cas de H. Sarah).
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B) INTOXICATIONS PAR LES ANTEINFLAMMATOIRES NON
STEROIDIENS

* C. Jeremy, 2 ans, 11,5 kg.

Motif : intoxication possible avec Feldéne® 20 mg (Piroxicam) comprimes.

Circonstances : vers 13 h 45, Penfant jouait avec une boite de comprimés; il a
dégluti quand la maman P'a regardé ; il n’a pas toussé, n’a pas vomi, n’avait pas de comprimé
dans la bouche mais il y avait un comprimé par terre.

Examen : le malade arrive & 15 h 35 avec un trés bon état général ; i est tonique ; il
n'y a pas de plainte formelle. L’examen neurologique est normal. Aucun vomissement, ni
douleur abdominale ne surviennent ; ’abdomen est souple, bien dépressible ; les bruits du
ceeur sont réguliers sans souffle.

Traitement : on téléphone au CAP d’Angers qui recommande du Charbon activé
(Carbomix®) a 1 g/kg. Celui-ci sera donné 4 15 h 50. La dose toxique de piroxicam
(40mg/jour) n’a pas été atteinte. L’enfant rentre chez lui avec un pansement digestif pour
les douleurs de I’estomac ; il faut éviter Paspirine pendant 24 h 2 48 h et effectuer une
surveillance des gastralgies éventuelles. Les parents doivent le ramener & I'hOpital st les

douleurs sont vives et $’il y a une hématémese.

L’enfant jouait avec le médicament alors que le médicament doit rester un

médicament ; ¢’est-a-dire qu’il ne doit jamais se retrouver dans les mains de Penfant !

* L. Valentin, 1 an, 11,92 kg.
Motif: intoxication avec Salazopyrine® (sulfasalazine 500 mg, anti-inflammatoire
colique).

Circonstances : Yenfant a été retrouvé avec 9 comprimés de Salazopyrine® (du

traitement de papa) dans la bouche un petit peu décomposés mais il n’y a pas de notion
d’ingestion (il les aurait sucés).
Examen : Penfant arrive 1 h aprés le geste, parfait sur le plan clinique. Le bilan

biologique est rassurant avec absence d’acide salicylique.
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Traitement : des vomissements sont provoqués par le sirop d’Ipéea (un demi flacon)
sous perfusion de Bicarbonate 14%° pendant 6 h (250 cc/24 ha 10 cc/h). Une perfusion de
la solution B 27 (& 40 cc/h pendant 18 h) est par la suite mise en route et bien tolérce.
Carbomix® (charbon activé) et Spéciafoldine® (acide folique) sont également donnés a
Penfant. Il n’y a pas de complications & titre neurologique ou de troubles respiratoires ou de
douleurs abdominales ; la recherche dans le sang du toxique est négative et P'évolution est

favorable.

* T, Hesna, 2 ans, 12,71 kg.

Antécédents : bronchiolite sur rhinopharyngite.

Motif : suspicion d’ingestion de Nureflex® 200 mg (Ibuproféne).

Circonstances : vers 18 b, Hesna a peut-étre ingéré 3 comprimés de Nureflex® (soit
600 mg).

Examen: aucun vomissement n’est survenu, ni hémorragie extériorisée, ni
hématémése, ni méléna et il n’y a pas de douleur épigastrique.

Traitement : Carbomix® (15 g) per os est administré, ceci sans complication.

* P, Louise, 2 ans, 11,75 kg.
Motif': intoxication au Nuréflex® 200mg.

Circonstances: le matin, Louise avait 38,5 °C et a regu du Niflurid® ;

accidentellement, elle a peut-étre ensuite regu 3 fois la dose journaliére de Nureflex® 260 :
I’enfant aurait croqué et sucé 4 ou 5 comprimés.

Examen : Louise est apyrétique. Aucune douleur abdominale n’est décelable. Les
examens clinique et biologique sont normaux. La créatinine, la NFS, la CRP, ’ionogramme,
les enzymes hépatiques et I'urée sont également normaux,

Traitement : un protecteur gastrique (Ulcar®, 1/2 sachet 2 fois par jour) et du Charbon
(Carbomix®, 15 g per os) sont administrés a Louise. Ceci est effectué sous surveillance de la
tension artérielle et de Ja température. Louise sort avec Ulcar® pour une semaine de

traitement.
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* P, Klervi, 2 ans, 16 kg.
Antécédents : trachéites.
Motif : intoxication avec Advil® (Ibuproféne, 100 mg/5 ml, flacon de 200 ml).

Circonstances : le soir, Klervi a avalé % flacon (quantité inconnue, peut-étre 1/3 du

flacon soit 83 mg/kg) ; les parents ont remarqué qu’il y en avait sur le pull et par tetre).
Examen : 1 h 30 aprés 'ingestion, Klervi arrive aux urgences pédiatriques avec un bon
état général, tonique, sans plainte particuliére, sans vomissement. L’auscultation cardio-
pulmonaire est normale ; Pabdomen est souple et indolore sans défense et douleur. L’examen
neurologique est sans particularité de méme que le bilan hépatique (TGO, TGP) et la CRP.
Traitement : Uévolution est favorable aprés administration de charbon per os et

surveillance de I’enfant. On prescrit Azantac® pendant 15 jours.

* H. Emile, 2 ans, 15 kg.
Motif : ingestion d’ Advil® suspension buvable.

Circonstances : 2 15 h, Emile jouait avec sa cousine et a avalé une quantité inconnue

de suspension buvable (peut-&tre 50 mi (soit 1000 mg) & eux deux (4 priori Emile en

aurait pris plus).

Examen : enfant arrive 2 17 h 30. L’examen est normal : Emile est trés actif, sans
douleur abdominale et ’abdomen est souple, sans défense et indolore. Les examens cardio-

pulmonaire et neurologique sont normaux.

Traitement : on demande 1avis du CAP qui recommande le charbon. L.’évolution cst

favorable avec absence de toute symptomatologie secondaire.

* L. Coralie, 3 ans, 16 kg.
Antécédents : gastro-entérite aigué.
Motif : Coralie a absorbé une grande quantité d’Aspégic® (Acétylsalicylate de lysine).

Circonstances : vers 18 h, pendant la sieste du pére, Coralie a absorbé 9 sachets

d’ Aspégie® 250 mg, soit 140 mg/kg. Le papa I’a retrouvée en train de regarder la télévision
avec les sachets ouverts a c6té d’elle. Il n’a pas noté de poudre par terre, pas de vomissement ;
Coralie est en pleine forme et n’a pas encore mange.

Examen : 1état général est bon, la conscience est normale. On n’observe pas de

polypnée. L’auscultation cardio-pulmonaire est normale (bruit du cceur régulier, pas de
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souffle) ; le ventre est souple, sans hépatosplénomégalie. Il y a quelques adénopathies
cervicales d’allure banale. L’état hémodynamique est satisfaisant.

La salicylémie dans la 1lére heure aprés Pingestion se situe dans la zonme
thérapeutique (60 mg/L); les gaz du sang sont normaux; il n'y a pas d’acidose ;
"ionogramme est normal.

Traitement : on administre a Coralie 3 cuilléres a café d’Ipéea qui entraine des
vomissements et Carbomix® (16 g = 160 cc). L enfant est toujours restée parfaite sur le plan

clinique.

Pour Coralie, la posologie quotidienne d’aspirine serait de 50 mg/kg maximum, soit
800 mg !

Analyse de Pintoxication par I’aspirine et par les AINS :

Aprés Iabsorption, Pacétylsalicylate de lysine se scinde en acide acétylsalicylique et
en lysine. L’acide acétylsalicylique est hydrolysé dans le plasma en acide salicylique. La dose

toxique de I'aspirine est estimée a 150 mg/kg chez enfant [33].

L aspirine provoque une hyperpnée et une alcalose gazeuse, des acouphénes, une
hypoacousie, des vertiges, des gastralgies, des nausées, des vomissements, des hémorragies
digestives, une hyperthermie et une hyper sudation entrainant une déshydratation, une acidose

métabolique, des convulsions et un coma ou une apnée.

L’intoxication chez Penfant est beaucoup plus grave que pour I’adulte ; les troubles de
la conscience sont fréquents, de méme que les convulsions. L’acidose métabolique est

précoce et sévére.
Les résultats de la gazométrie et le taux plasmatique des salicylés sont de bons critéres

de la gravité de I'intoxication. Un bilan sanguin de contrdle doit étre réalisé au-dela de la 6™

heure suivant I’ingestion.
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En se reportant au
nomogramme de Done,
une salicylémie supérieure a
1 g/L & la 6™ heure
correspond & une
intoxication sévére.

AUFguU Blavnangue il
[ v R

Nopegeanuine poeatrant a velation eaire os concentrations
wsimatigues d'avide salicylique en Jonction dy detai par rap-
st o Uingestion of la sévérite de Uindoxication {Done, 19783

Le lavage gastrique doit étre réservé aux intoxications massives avec un délai inférieur

a 1 heure,

Le charbon activé per os n’est indiqué qu’en cas d’ingestion d’une dose importante

avec un délai inférieur a 1 heure.

L’alcalinisation urinaire améliore I’élimination rénale car elle entraine une ionisation
plus forte de 'acide salicylique et elle augmente ainsi sa filtration glomérulaire, elle diminue
sa résorption tubulairc ct clic favorisc son ¢limination rénale. La quantité de bicarbonate de
sodium a 14 %° 4 administrer est celle qui permet d’obtenir un pH urinaire supérieur a 7,3.

Ce traitement nécessite une surveillance du pH et des électrolytes sanguins et il

présente le risque d’une surcharge hydrosodée.
L’hémodialyse est indiquée dans les intoxications cliniquement sévéres, en particulier

chez les patients insuffisants rénaux, avec une salicylémie supérieure 4 0,7 g/L et une acidose

métabolique non corrigée par du bicarbonate de sodium.

Le tratement symptomatique comporte une correction des troubles des électrolytes, de

la glycémie, de la coagulation et de ’acidose métabolique.
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Lors d’une intoxication avec les AINS en général, peuvent survenir des accidents {38]:

-digestifs : gastralgies, nausées, hémorragies digestives,

-cutanés : érythémes polymorphes, voire syndrome de Stevens-Johnson,
-hépatiques : I'élévation des transaminases est trés fréquente,
-néphrotoxiques,

-hématologiques.

Enfin, il est intéressant de souligner le fait que laspirine est un médicament de

Penfant.

C) INTOXICATIONS PAR LES BETA-BLOQUANTS

* B. Paul, 2 ans, 11,8 kg.

Motif : intoxication avec Hémipralon LP® (Propranoloi 80 mg).

Circonstances : Venfant a joué avec la boite d’Hémipralon® et les parents se sont
rendus compte qu’il manquait 2 gélules. Il les a peut-&tre avalées vers 21 h.

Examen : Arrivé 4 22 h, Penfant présente un examen clinique normal. L’état général
est trés bon ; ’enfant est bien tonique. On observe une tachycardie et 'enfant pleure. Les
examens ORL et neurologiques sont normaux ; il n’y a pas d’hyperthermie.

Traitement : on administre immédiatement du charbon activé pour limiter les effets
bétabloquants. On met en route une surveillance des fonctions vitales et glycémique (risque
d’hypoglycémie) (test glycémique toutes les 4 heures).

I’enfant sort avec du sirop Bronchokod® car il a une toux grasse.

Paul jouait avec la boite du médicament comme avec n’importe quel jouet !
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* L. Séréna, 2 ans, 11 kg.

Motif : intoxication au Setalex® 80 mg (Sotalol), pourvoyeur de torsades de pointe.
Circonstances : 'accident a eu lieu vers 12 h.

Examen : 'état général est bon ; Séréna est une enfant souriante.

Traitement : on fait prendre & Séréna du sirop d’Ipéca 20 g (une dose enfant a 14 h) et

on met en route une surveillance de la tension artérielle.

* R. Marine, 2 ans, 11 kg.
Motif : intoxication avec Trandate® (Labétalol 200 mg, béta-bloquant non cardio-
sélectif).

Circonstances :vers 17 h 45, 'enfant a avalé un comprimé de Trandate®.

Examen : la fréquence cardiaque est de 116 battements/minute mais avec une tension
artérielle normale (114/76).
Traitement : on surveille la tension artérielle (elle est restée normale) ; par la suite,

Penfant est rentrée chez elle sans probleme.

* L. Lévy, 2 ans, 11,3 kg.

Antécédents : Sans Domicile Fixe, gastro-entérite et bronchiolite en 1996.

Motif : suspicion d’intoxication avec Sectral® (Acébutolol).

Circonstances : chez la belle-mére, Lévy a été retrouvé par terre vers 19 h 30 jouant
avec une plaquette de Sectral® dans la main. Personne n’a ramené la plaquette et ne sait
combien il manquait de comprimés. Il a été retrouvé un petit morceau de comprimé ot
Lévy était assis.

Examen : ’état général semble bon ; il n’y a pas de bradycardie mais plutét un bon état
hémodynamique. L’auscultation pulmonaire est normale; le ventre apparait souple sans
masse ni hépatosplénomégalie. Rien n’est 4 signaler au niveau neurologique.

Traitement - du sirop d’Ipéca est domné 4 Lévy mais il n’entrainera pas de

vomissements. On met en place une surveillance des fonctions vitales.

Personne n’a ramené la plaquette de Sectral® alors que cet élément est trés important

pour 'enquéte & venir afin de diagnostiquer et de traiter correctement I’intoxication.
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Analyse de Pintoxication par les béta-bloquants :

Les cardiotropes tels que les Bétabloquants (effets secondaires : bradycardie, baisse
des chiffres tensionnels), les digitaliques (effets secondaires : anorexie, ~nausces,
vomissements, diarrhées, céphalées, obnubilation, confusion mentale, coma, bradypnée
irréguliére, encombrement trachéobronchique, hypotension artérielle), les antiarythmiques et
les inhibiteurs calciques sont toujours dangereux avec des doses toxiques mal connues chez
Penfant [37] ; "hospitalisation est recommandée systématiquement.

De gros problémes de troubles de la conduction et/ou du rythme, de traitement
difficile, peuvent survenir. Il y aura, de toute fagon, une bradycardie pendant quelques jours et
une baisse des chiffres tensionnels.

L’épuration extrarénale (EER) est inefficace. Des antidotes pour la digitoxine et peut-

&tre pour la nivaquine sont possibles mais, dans tous les cas, on administre du charbon active.

D) INTOXICATIONS PAR LES ANTIBIOTIQUES

* C, David, 1 an, 6,46 kg.
Motif - suspicion d’intoxication avec Posicycline® (Oxytétracycline) collyre a1 %.

Circonstances_: sa sceur aurait fait boire du collyre a David ; du produit a ét¢ surtout

retrouvé sur son habit,

Examen_: Uenfant arrive en début d’aprés-midi, sans douleurs abdominales avec un
examen clinique normal.

Traitement : on appelle le CAP de Bordeaux et on donne & David un pansement
digestif : Maalox® (1 cuillére a café 2 fois/jour). Au final, I'ingestion était peu probable mais

on a rassuré sa maman.

88



* C. Chloé, 2 ans, 10,18 kg.

Motif : possible ingestion accidentelle de Posicycline® (Oxytétracycline)

collyre a 1%.

Examen : il n’y a pas de vomissement, pas de douleur abdominale. Les examens
pharyngé et abdominal sont normaux. La motricité est bonne.

Traitement: on appelle le CAP: pas de probléme particulier. Au final,

I’hospitalisation a rassuré la maman et on prescrit une cuillére 4 café 3 fois/jour de Maalox®.

Dans ces deux cas d’intoxication, les risques d’intoxication seraient moindres si un

capuchon de séeurité était prévu pour ce coliyre.

* M. Mathieu, 2 ans, 11,97 kg.

Antécédents : asthme.

Motif : absorption de Clamoxyl ® 1 g (amoxicilline, pénicilline du groupe A).

Circonstances : vers 16 h, Mathieu a absorbé 6 comprimés de Clamoxyl 1 g
appartenant & son pére ; ceci, en montant sur une chaise car le médicament était sur un
meuble.

Examen : la tension artérielle est de 10/7 ; il n’y a pas de troubles hémodynamiques ;
les examens cardio-pulmonaire et neurologique sont normaux ; I’abdomen est souple et on ne
retrouve pas de diarrhée.

Traitement : on administre 4 Mathieu du sirop d’Ipéeca pour screaning du liquide
gastrique (15 mi = 20 g avec un peu de jus de fruit). On obtient des vomissements & 20 h. On

effectue une surveillance de 24 h de la conscience et des vomissements.

Ici, on remarque bien le fait que les parents ne sont pas souvent conscient des
capacités motrices de leurs enfants car le médicament était accessible pour Penfant sur le

meuble.

* M. Kayin, 2 ans, 12,36 kg.
Antécédents : la situation sociofamiliale est difficile et 'enfant a une petite toux
depuis quelques jours avec rhinite (hygiéne déplorable). De plus, les vaccinations ne sont

pas a jour.
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Motif : intoxication avec Clamoxyl®.

Circonstances : vers 12 h 15, Kayin aurait avalé 5 comprimés 2 1 g de Clamoxyl®, sa
mére s’étant absentée durant peu de temps. Kayin a d’abord été adressé aux Urgences de
Saint-Junien.

Examen : on lui donne du Sirop d’Ipéca qui le fait vomir. A son arrivée, on ne note
pas de douleur abdominale ni de somnolence ; 'abdomen est souple et indolore, les bruits
hydroaériques pergus. Il n’y a pas de syndrome méningé. L. état général est bon avec un
examen cardio-pulmonaire normal. L’enfant est fébrile & 38,3 °C. Au niveau de la biologie, il
1’y a pas de cytolyse, la CRP et 'ionogramme sanguin sont normaux.

Traitement : on appelle le CAP d’Angers qui n’indique aucune surveillance biologique
particuliére si ce n’est la température. L’enfant doit étre hospitalisé au minimum 48 heures
pour un probléme social. Kayin sort du service avec Catalgine 100® (2 sachets, 4 fois par

jour), Deliprane® (1 dose pour 12 kg, 4 fois par jour) et Cérulyse®.

Analyse de intoxication par les antibiotiques :

Les antibiotiques sont des médicaments trés souvent prescrits par les médecins et ils
sont bien souvent parfumés a la fraise ou autre, afin de faciliter la prise par ’enfant. 1l faudra

done étre parfaitement conscient du danger potentiel de ces médicaments.

E) INTOXICATIONS PAR LE FLUOR

* D. Guillaume, 2 ans, 14 kg.

Antécédents : Guillaume prend des antibiotiques pour une bronchite.

Motif : prise en charge d’une intoxication par du fluorure de sodium (Zymafluor®).

Circonstances : Guillaume aurait avalé vers 22 h 30 une boite de Zymafluor®. La
prise totale est estimée a 40 mg. Aprés s’étre plaint de briilures de I'estomac, Guillaume a
vomi en abondance.

Examen : la 1ére mesure de la calcémie est normale.
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Traitement : le CAP de Bordeaux préconise une surveillance de la calcémie dans la
journée et une surveillance générale. Il lui a été administré du sirop d’Ipéca pour lui faire

vomir le reste des comprimés et un régime riche en laitage a été instauré.

* V. Quentin, 2 ans, 10,56 kg.

Motif : ingestion de Zymafluor®.

Circonstances : Quentin a avalé 29 comprimés de Zymafluor®; il a vomi
immédiatement aprés la prise, il n’y avait pas de comprimés.

Examen : état hémodynamique est bon; les réflexes huméraux et fEmoraux sont
positifs. Quentin a une bonne coloration ; I"auscultation pulmonaire est normale ; I'abdomen
est souple, sans masse palpable. La conscience est normale, sans déficit sensitivomoteur. Les
réflexes ostéo-tendineux sont positifs, les réflexes cutanéo-plantaires en flexion.
L’oculomotricité est normale et les pupilles sont normoréactives.

Traitement : 'évolution a été favorable sans complication.

* D, Simon, 7 ans, 20 kg.
Motif : suspicion d’intoxication par Zymafluor®.

Circonstances : Simon aurait ingéré une ¥ boite de comprimés & 1 mg,

Traitement : 1’évolution est simple ; il ne faudra pas donner & Simon de fluor pendant

un mois.

Analyse de ’intoxication par le fluor :

Malgré un ralentisseur de débit, les intoxications avec le Zymafluor® sont encore trop
nombreuses. I1 faudrait peut-étre se pencher sur le probléme du conditionnement en vrac de

cette spécialité ot il n’y a pas de barriére 4 I’absorption massive!
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F) INTOXICATIONS PAR LES HYPNOTIQUES

* M. Samy, 14 ans, 45 kg.

Antécédents : traitement avec Euphytose®, Atarax 25® (hydroxyzine, anxiolytique),
ceci au coucher pour troubles du sommeil et anxiété. Samy prend également du magnésium et
a subi une appendicectomie.

Motif : malaise sans perte de connaissance.

Examen : le patient est conscient mais plus ou moins somnolent, sans déficit moteur
ou sensitif avec des réflexes ostéotendineux présents. I’enfant est faible au niveau des
membres inférieurs et les réflexes cutanés plantaires sont indifférents des 2 cdtés ; les pupilles
sont dilatées mais symétriques et réactives. Il y a une discréte diplopie et des troubles de
I’équilibre 3 type d’ataxie. Un épisode de vomissements alimentaires s’est produit pendant le
trajet. La tension artérielle est de 10/7 et les bruits du cceur sont irréguliers mais sans souffle.

Au bilan biologique, on note un ionogramme et une glycémie normaux. Les enzymes
CPK sont augmentées et la CRP et la NFS sont normales. Le contrdle des enzymes cardiaques
et PECG sont normaux mais la fréquence cardiaque est lente (55 a 60 pulsations /min). Une
recherche de barbituriques/benzodiazépines est évoquée ainsi qu’une alcoolémie mais les
résultats sont négatifs. Par contre, le screeming des wurines retrouve la présence
d’hydroxyzine (qui appartient au traitement habituel) mais aussi celle de zolpidem
(Stilnox®, hypnotique faisant partie du traitement de la mére et dont les effets secondaires
peuvent tout & fait &tre en rapport avec ces troubles). Samy dit ne pas avoir pris le Stilnox®
mais reconnait s’étre levé Ia nuit pour prendre un autre comprimé d’Atarax® et avoue
qu’il s’est peut-étre trompe.

Traitement : si des céphalées surviennent, on administrera & Samy du Dafalgan®
500mg (jusqu’a 5/jour), et s’il y a des convulsions, du Valium® 10 mg en intra-rectal. Par la
suite, Pataxic a complétement disparu, de méme que la diplopie; les examens

complémentaires étant normaux, Penfant est sorti du service.

* N, Florian, 2 ans, 12,69 kg.
Antécédents : la maman travaille & Paris la semaine et il n’y a pas de papa.

Motif : intoxication avec Noctamide® (lormétazépam, benzodiazépine).
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Circonstances : vers 11 h, la tante de Florian a voulu le mettre au lit et Florian n’a pas
voulu dormir. Quand elle I'a relevé, ’enfant titubait et il était somnolent. La tante a retrouve
la boite renversée ot il manguait des comprimés.

Examen : Venfant est somnolent, un peu ahuri avec une ataxie assez importante mais
I’auscultation cardio-pulmonaire est normale et I"abdomen souple.

Traitement - le sirop d’Ipéca (1 dose = 1 cuillére & soupe et 2 avec du jus de fruit)
entraine des vomissements productifs (o0 on retrouve 5 comprimés). Une diurése forcee par
perfusion de B 27 (1 L/24 h, débit 42 cc ; si enfant mange, on diminue la perfusion a 30
ce/h) avec NaCl (2 g/L) et suppositoire d’Efferalgan (150 mg 4 fois par jour) est mise en
route. La recherche de benzodiazépine dans les urines donne un résultat négatif mais ¢’est
positif dans le sérum (CLHP/UVBD = chromatographie en phase liquide couplée a la
spectrophotométrie UV & barrette de diodes). L’évolution est favorable sous traitement

symptomatique.

* T, Simto, 3 ans, 14 kg.

Motif : intoxication avec Rohypnol® 1 mg (flunitrazépam, benzodiazépine).

Circonstances : vers 22 h 30, Penfant a avalé 2 ou 3 comprimés de Rohypnol®.

Examen : Sinto est envoyé par les urgences de Confolens ol il reoit 10 g de Charboen
activé (1 h aprés ingestion) car il o’y avait pas d’Ipéca. La température est de 35,8 °C; la
conscience est normale et la démarche hésitante. Les examens abdominal, cardiovasculaire et
pulmonaire sont normaux avec un bon tonus et des pupilles normales. L’enfant est bien
éveillé en apparence mais en fait il cligne des yeux quand il n’est plus stimulé.

Traitement : on effectue une surveillance de la tension artérielle, de la température, de

la conscience et des pupilles avec maintien d’une alimentation normale.

* D. C. Angélique, 3 ans, 14,8 kg.
Motif : suspicion d’intoxication avec Stilnox® zolpidem.

Circonstances : Angélique est amenée chez le médecin car elle a pris des médicaments

mais on ne sait pas lesquels.
Examen : des vomissements, des troubles de I’équilibre, une somnolence, une asthénie

sont observables. Les pupilles sont de diamétre syméirique normoréactives. On note des
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troubles de la station debout, une chute en rétro-pulsion et des réflexes ostéotendineux pergus
de fagon bilatérale et symétrique. Il n’y a pas de déficit sensitivo-moteur et I'état
hémodynamique est bon. Les bruits du cceur sont réguliers sans souffle. L’auscultation
pulmonaire est normale ; I'abdomen est souple et gargouillant sans masse abdominale
palpable, ni hépato-splénomégalie. De la caféine et du zolpidem sont retrouvés dans le
sérum et du zolpidem dans les urines.

Traitement : on administre une dose de sirop d’Ipéca 15 mi et la solution de
réhydratation B 27 (40 cc/h).

* M. N. Elmana, 5 ans.

Antécédents : hospitalisation un an auparavant pour une intoxication avec du
Témesta®. 1] a été réalisé un signalement par I’assistante sociale de secteur car il s’agit déja
de la 2 éme intoxication accidentelle en 2 ans et le dossier comporte aussi des antécédents de
briilures 3 ans auparavant.

Motif: intoxication au Rohypnol® (flunitrazépam, benzodiazépine d’action
prolongée).

Circonstances : d’aprés la maman, Elmana aurait pris 1 & 3 comprimés de Rohypnol®
mais elle ne sait pas o1 en était la plaquette.

Examen : arrivée 2 15 h 15, Penfant est somnolente, bien consciente, fatiguée avec des
pupilles normales réactives et symétriques. Les réflexes ostéo-tendineux sont positifs ;
Elmana baille, ne tient pas debout, est faible sur ses jambes. Aucun syndrome meéningé ou
déficit moteur n’est retrouvé. L’auscultation cardio-pulmonaire est normale ; la gorge est un
peu rouge ; le ventre est souple, indolore et tympanique ; Elmana est ballonnée et on note un
mutisme.

La recherche de benzodiazépines dans le sérum est négative (ImmunoChimie) mais on
note la présence de phénobarbital dans le séram (CPG/SM et CLMP/UVBD).

Traitement : Vintoxication est inférieure 4 6 h. On administre du sirop d’Ipéca (%2
flacon) qui entraine des vomissements ; on pratique une hyper-hydratation pendant 24 h avec
la solution B27 (perfusion 1 L/24 h a 40 cc/h); une surveillance des pupilles et de la
conscience est réalisée toutes les 3 h. On prescrit & Elmana Mucomyst® ( Y2 sachet 2 fois par

jour) et Isofra® (4 fois par jour) pour sa sortie du service.
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Analyse de Pintoxication par les hypnotiques :

Les hypnotiques sont uniquement délivrables pour un mois (le Rohypnol® pour 15
jours avec fractionnement de 7 jours). Cette réglementation permet de ne pas cumuler les
boites 4 la maison. Nul doute que dans le temps, I'application de cette loi ainsi que
Pobservance de ’AMM qui limite les prises & un par jour, permettra un risque d’intoxication

moindre.

G) INTOXICATIONS PAR LES ANXIOLYTIQUES

* 8§, Thomas, 4 ans, 12,3 kg.

Motif : intoxication avec Vietan® 2 mg (loflazépate d’éthyle, benzodiazépine).

Circonstances : vers 18 h, Thomas a craché 6 comprimés et vers 20 h, il avait un
comportement bizarre, euphorique avec titubation, hallucinations mais sans perte de
connaissance.

Examen_: a son arrivée vers 21 h 25, Penfant titube et marche avec d’importants
troubles de I’équilibre. I1 a un regard un peu hagard et les pupilles en mydriase bilatérale
réactive. Le reste de I’examen neurologique est sans particularité ; il n’y a pas de détresse
respiratoire et I’enfant n’a pas vomi. L auscultation cardio-pulmonaire est normale et P'enfant
a un bon état hémodynamique.

Traitement : la recherche de benzodiazépine dans le sang (par immunochimie) et les
urines (identique) est positive. Une dose d’Ipéca entraine des vomissements. Thomas est
perfusé avec du B 27 (1.2 L/24 h a 50 cc/h) et mis sous surveillance de la tension artérielle, de
la conscience, des pupilles et de la saturation en oxygéne. La maman a préféré faire sortir

Venfant contre ’avis médical sans attendre la visite du médecin le lendemain de ’admission.
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* K. Lucas, 3 ans, 14 kg,

Motif : intoxication avec Victan® 2 mg (loflazépate d’éthyle, benzodiazépine).

Circonstances : Lucas a avalé un certain nombre de comprimés en jouant.

Examen : Penfant arrive 2 h aprés Pingestion ; il va bien mais présente quelques
difficultés a parler et des troubles de la marche.

Traitement : on instaure une surveillance de Pétat neurologique pendant 24 h avec
bilans sanguin et urinaire. Il n’y a pas de détresse respiratoire ; I’état hémodynamique est
stable et la conscience normale. Aprés avoir regu une dose de sirop d’Ipéca, Lucas vomit et

on note la présence de loflazépate d’éthyle au niveau du bilan urinaire.

Il ne faudrait pas laisser les enfants jouer avec les médicaments et ceci méme avec les

boites vides !

* G. Aurore, 12 ans.

Antécédents : hydrocéphalie valvée sans étiologie connue découverte & 4 mois ; crises
convulsives traitées par Dépakine® depuis I'dge de 5 mois.

Motif : intoxication avec Myolastan® 50 mg (tétrazépam, benzodiazépine).

Circonstances . Aurore était réglée depuis 5 jours ; elle se plaint de douleurs lombaires
trés intenses et prend 4 comprimeés de Myolastan® avec 1 gélule de Dafalgan® pour soulager
les douleurs. Une fatigabilité secondaire et une démarche d’ébriété apparaissent alors.

Examen : arrivée a 19 h en bon état général, bien réveillée, Aurore ne présente pas de
déficit moteur ou de signes de désorientation. Les réflexes ostéo-tendineux sont symétriques
et les réflexes cutanéo-plantaires en flexion. Aurore se déplace comme en état d’ébriété mais
une conscience normale, sans syndrome cérébelleux évident; les bruits du coceur sont
réguliers, sans souffle. A I'auscultation pulmonaire, un murmure vésiculaire est audible de
facon bilatérale, sans rile. L’abdomen est souple, sans hépatosplénomégalie, sans masse
palpable.

Traitement : la recherche de benzodiazépine est positive (ImmunoChimie) 4 20 h sur
sérum. On met en route une perfusion de B 27 (3 L/24 h) dés Parrivée d*Aurore avec
surveillance des pupilles, de la conscience et de la tension artérielle. On prescrira Spasfon®
(1 ampoule & renouveler si besoin) si des douleurs abdominales surviennent. A la sortie du

service, on prescrit Ponstyl® (1 comprimé 3 fois par jour) pour d’éventuelles douleurs.
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* L. Clara, 3 ans, 9,2 kg.
Motif : intoxication avec Lexomil® 6 mg (bromazépam, benzodiazépine).

Circonstances : ingestion d’une demi barrette de Lexomil® vers 10 h.

Examen : 1 h aprés Pingestion, Clara ne tenait plus sur ses jambes et s’endormait. A
PParrivée, les pupilles sont réactives et la conscience normale. L'enfant est un peu fatiguée
mais avec un bon état hémodynamique et I’examen neurologique est normal.

Traitement : une voie parentérale est installée et on associe a cela une cuillere a soupe
d’Ipéea pour la faire vomir. La surveillance cardiovasculaire et neurologique est normale

(pupilles, tension artérielle toutes les heures pendant 4 h puis toutes les 3 h).

* M. Tony, 3 ans, 13 kg.

Antécédents : ostéochondrite.

Motif : intoxication avec Lexomil®.

Circonstances : 2 h avant son arrivée aux urgences, I’enfant a avalé une quantité
inconnue de Lexomil® et sa mére I’a fait vomir.

Examen : la conscience et les examens neurologiques sont normaux. L’état général est
bon et le bilan hépatique normal.

Traitement : on hospitalise Tony pour surveillance. La présence de benzodiazépines
est retrouvée dans le sérum,. L’évolution est favorable aprés des vomissements provoqués

par Ipéca.

* R. Charlotte, 2 ans, 13,9 kg.

Motif : intoxication avec Lexomil®.

Circonstances : vers 11 h, la fillette est retrouvée avec du « blanc » dans la bouche et
on trouve du Lexomil® a coté d’elle. On ne sait pas combien de comprimés elle a ingéré.
Depuis, Penfant n’a pas bu, ni vomi, ni mangg.

Examen : Charlotte a un comportement agité ; elle titube et demande & dormir mais
’examen clinique est sans particularité.

Traitement : les benzodiazépines ne sont pas retrouvées dans le sérum. On administre

de PIpéea (13 g) qui entralne des vomissements abondants.
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* N, Anais, 3 ans, 12 kg.

Motif : état d’obnubilation suite a I’ingestion d’une quantité inconnue de Lexomil®.

Examen : aux urgences, on remarque un état de confusion ; enfant est agitée, irritable
avec une tension artérielle systolique de 9 et un myosis. La fréquence cardiaque est supérieure
4 100/min et il n’y a pas de signe neurologique en foyer.

Traitement : Aprés Ipéea (dose enfant), des vomissements surviennent ; I'enfant est
transférée en service de Pédiatrie. Anais devient de plus en plus somnolente. Les pupilles sont
trés serrées mais réactives ; la tension artérielle systolique est encore de 9 et il existe toujours
une tachycardie. Anexate® flumazénil est alors injecté (2 raison de 10 pg/kg en IV sur 20 s
avec une perfusion de B 27 (1 L/24 ha 40 cc/h)). Lefficacité est immédiate et amélioration
est spectaculaire ; les pupilles redeviennent normoréactives. La respiration est retrouvée
calme et normale ; 'enfant est plus ou moins confuse. On n’a pas besoin d’une seconde dose
d’Anexate®. Par la suite, aucun signe de détresse respiratoire ne survient. Le lendemain, la
conscience est redevenue normale; Iévolution a été favorable. La recherche de

benzodiazépine sérique s’avérera positive par CLHP/UVBD (24 531 nM).

* V. Léon, 3 ans, 17 kg.
Motif : intoxication avec Lexomil®,

Circonstances : 4 14 h, I'enfant a ingéré plusieurs comprimés de Lexomil® chez sa

grand-mére. En effet, il était chez elle lorsqu’il a pris le tube de Lexomil® et Ia renverse sur
le tapis. 1 a dit qu’il en avait mangé.

Examen: & 17 h, Léon est hypotonique, somnolent sans signe de focalisation
neurologique. La NFS révéle une anémie ; les transaminases et 1'ionogramme sont normaux.

Traitement : la recherche de benzodiazépines dans le sérum est positive (I.C.).
L’enfant est placé sous scope et on effectue une surveillance de la conscience, des pupilles et
de la tension artérielle (toutes les heures au départ) avec saturation en oxygéne en continu.
$’il y a une aggravation, on administrera Anexate®. Sous hyperhydratation avec B 27

(1,7 L/24 h a 70 cc/h), P'évolution est rapidement favorable.

* M. Emmanuel, 2 ans, 12,95 kg.
Motif : ingestion accidentelle de Lexomil®.
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Circonstances . Fmmanuel aurait pris 2 comprimés de Lexomil® vers 10 h 30 voire
11 h. Les parents et leurs amis s’en sont rendus compte il y a a peu prés lh car Penfant
présentait une asthénie et une démarche titubante. Emmanuel s’est endormi dans la voiture et
a seulement bu un verre de lait depuis.

Examen: Venfant est calme, bien plus que d’habitude! On note la présence de
troubles de I'équilibre mais la conscience est normale. Les pupilles sont réactives et
symétriques. 1 auscultation cardio-pulmonaire est normale ; le ventre est souple sans masse ;
les tympans sont normaux. Le bilan biologique est sans particularité.

Traitement : Au total, ¢’est une prise de Lexomil® (nombre exact ?) avec somnolence,
troubles de I’équilibre. On n’utilise pas d’Ipéca car la prise du médicament date de 3 h.
On pratique une hyper hydratation avec B 27 (63,5 cc/h), une surveillance neurologique
(conscience, pupilles et vomissements toutes les heures). Le lendemain de son admission,
Emmanuel a des vomissements répétés le matin ; les réflexes ostéo-tendineux et I’auscultation
cardio-pulmonaire sont normaux ; la recherche de benzodiazépines est positive dans le
sérum (immunochimie) et négative dans les urines. Le GES 45® est administré avec

Smecta® et Vogaléne®. L évolution est favorable sous traitement symptomatique.

* P. Lucas, 2 ans.
Motif: suspicion d’intoxication avec Lexomil®,

Circonstances : Lucas a été retrouvé par sa maman avec une boite de Lexomil® dans

la main a 17 h 50. Selon les dires de Lucas, il aurait absorbé 2 comprimés de Lexomil®. Le
papa a provoqué des vomissements.

Examen : Pexamen neurologique sembie normal.

Traitement : on met 'enfant en observation avec surveillance aprés administration

d’une dose d’Ipéca.

* B. Clément, 1 an, 13 kg.

Motif . intoxication avec Lexomil®,

Circonstances : 4 11 h, Clément a avalé 2 comprimés de Lexomil® 6 mg et une
instabilité a la marche est survenue. A la suite de ceci, Il se cogne et chute.

Examen : 3 12 h 45, Penfant est apyrétique avec un bon état général, une conscience

normale mais présente un état d’ébriété. Les pupilles sont réactives et symétriques.
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Traitement - 4 son arrivée, on donne & Clément 13 g de charbon activé; il y a
disparition progressive de I’état d’ébriété ; les tensions se sont toujours avérées normales. Les

suites sont simples.

Comme on peut le voir avec ces différents ecxemples, Iintoxication avec le
bromazépam est tres fréquente.

Le fait que ce médicament se présente sous conditionnement en vrac, doit
certainement &tre un des facteurs de la multiplication des intoxications. En effet, le Lexomil®
se retrouve dans beaucoup de foyers, sa consommation est trés large; qui plus est, les
comprimés sont trés faciles a prendre pour des mains d’enfant car il n’y a pas de réducteur de

débit.

Ti faut noter de plus que la plupart du temps les parents ne savent pas combien de

comprimés étaient dans la boite et donc ne savent pas combien I’enfant en a absorbé !

* M. Thibaud, 3 ans, 13,66 kg.
Antécédents : épisodes de perte de connaissance pendant les efforts de défécation.
Motif - intoxication au Xanax® 0,5 mg (alprazolam, benzodiazépine).

Circonstances : I’enfant a peut-étre avalé 2 comprimés a 11 h 45 (pas plus de 3 car il

en restait 3 dans la boite).

Examen_clinique : les auscultations cardiaque, pulmonaire et neurologique sont

normales ; I’abdomen est souple et on n’observe pas de somnolence.
Traitement : I'évolution est favorable avec induction de vomissements par Ipéca (une

dose).

* B. Quentin, 3 ans, 14,35 kg.

Motif : intoxication avec Valium® (diazépam, benzodiazépine) gouttes buvables.

Circonstances : vers 18 h 30, enfant a ingéré Valium® et une instabilité 4 la marche
avec excitabilité intermittente a suivi.

Examen : Dingestion est supérieure 4 1 h. L’auscultation cardio-pulmonaire est

normale. Il n’y a pas de troubles digestifs a type de nausées ou de vomissements. I’enfant
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titube avec une plus ou moins grande somnolence (instabilité a la marche). Les réflexes ostéo-
tendineux sont vifs et symétriques ; aucun trouble sensitif et moteur n’est observable. Quentin
est apyrétique, somnolent avec des phases d’hyper-excitation sans déficit sensitivomoteur.
Des benzodiazépines sont retrouvées dans le sérum (1.C.). On obtient un taux sérique de
diazépam de 2 660 nM (CLHP/UVBD) alors que les taux sériques usuels sont entre 700 a
2 100 nM.,

Traitement : I'évolution est simple : I'instabilité disparalt progressivement ; d’autres
anomalies de surdosage aux benzodiazépines n’ont pas été détectées ; les tensions sont restées

normales.

* N. Florent, 2 ans, 12 kg.

Motif : intoxication avec Lysanxia® 10 mg (prazépam).

Circonstances : vers 9 h du matin, enfant a absorbé Lysanxia®. Il a requ 12 g de
charbon activé & Pbdpital de Saint-Junien ; 'enfant était en état d’ébriété et agité. Il a ét¢
envoyé au C.H.U de Limoges pour surveiliance.

Examen : Arrivé a 14 h 30, enfant est endormi, peu réactif avec une hypotonie
géndralisée. 1 examen neurologique ne présente pas de signe de localisation, ni de troubles
cardiovasculaires.

Traitement : ’évacuation gastrique n’est pas pratiquée étant donné I'heure d’arrivée.
Une simple surveillance est appliquée avec recherche de médicaments dans les urines par
CPG/SM et CLHP/UVBD : présence de nordazépam et recherche dans le sérum : présence
de nordazépam (taux de 2 594 nM et taux sérique usuels entre 1 800 & 7 400) et oxazépam
(taux de 129 nM et taux sériques usuels entre 630 et 2 100 nM).

* L, Marion, 2 ans, 12,5 kg.

Motif : intoxication probable au Rivotril® 2 mg (clonazépam, benzodiazépine).

Circonstances . apparition d’un syndrome cérébelleux dans un contexte apyrétique
sachant que le papa ne retrouve pas son comprimé de Rivotril® qu’il avait sorti sur la
table le soir.

Examen : 4 son arrivée, Marion présente un trés bon état général mais on observe une
démarche d’ébriété avec élargissement du polygone de sustentation et succession de phases

d’agitation a activité désordonnée et de phases beaucoup plus calmes.
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Traitement : le bilan sanguin est normal ; le dosage sérique du clonazépam est élevé en
zone thérapeutique confirmant la prise du comprimé. Aprés une surveillance de nuit, le taux
sérique de clonazépam diminue le lendemain et en conclusion, enfant a présenté quelques

effets secondaires d’une intoxication avec Rivotril®.

Il ne faudrait pas laisser trainer les médicaments sur la table, encore moins les sortir de

leur conditionnement a ’avance !

* L. Rémi, 3 ans, 15 kg.

Motif : intoxication avec Rivotril®.

Circonstances © vers 10 h 30, 'enfant a avalé un 1/3 du flacon de Rivotril®
suspension buvable (2,5 mg/ml 20 ml).

Examen : 2 13 h 45, Rémy titube a la marche ; il est un peu euphorique et ne tient pas

debout. I1 a un comportement inhabituel mais le reste de ’examen est normal.
Traitement : on effectue une surveillance de la tension artérielle et de la conscience

avec observation de la diminution progressive des effets du médicament.

* M. Julie, 3 ans, 14 kg.

Antécédents : hospitalisation pour intoxication avec de I'eau de Javel 7 mois
auparavant.

Motif : intoxication avec Rivotril®.

Circonstances : vers 10h, Julie a bu 1/3 da flacon de Rivotril .

Examen : 1’état général semble correct.

Traitement : on prend P’avis du CAP de Bordeaux qui préconise I’administration de
charbon activé Carbomix® (1 g/kg) et B 27 (1,5 Lfjour & 60 cc/h). On met en route une
surveillance des fonctions vitales, de la conscience et des pupilles). La tension artérielle est
mesurée régulierement et un dosage sérique est pratiqué. Dans la nuit, on diminue le B 27 (a
30 cc/h) car on a une impression d’cedéme. En conclusion : seconde intoxication pouvant &étre

révélatrice de troubles plus profonds.
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* B. Mikaél, 6 ans, 25 kg.

Motif : intoxication avec Rivotril®.

Circonstances : Mikagl était chez sa mamie et a été retrouvé titubant avec des propos
incohérents par sa famille.

Examen * des troubles de la conscience et des chutes avec perte d’urine motivent
I’hospitalisation. A larrivée dans le service, I'enfant est euphorique, répond aux questions
avec difficulté, ne tient pas en place. Aucun déficit moteur n’est observé ; les pupilles sont
dilatées, réactives et symétriques ; les réflexes ostéo-tendineux sont normaux, les réflexes
cutanéo-plantaires en flexion. La nuque est souple ; I'enfant est hypotonique, ne tient pas assis
ni debout. Il présente un hématome frontal gauche.

Un bilan complémentaire est effectué devant ces troubles de la conscience : scanner
cérébral et ponction lombaire qui s’avérent normaux. La recherche d’encéphalite herpétique
est négative (PCR Herpés négative). La recherche de toxigues dans le sang est négative
pour les benzodiazépines et DIalcool mais on retrouve de la caféine et des
benzodiazépines dans les urines. Quand la conscience est redevenue normale, Mikaél avoue
avoir pris des médicaments de sa grand-mére (Rivotril®). L’évolution est favorable aprés

administration pendant 48 heures de B 27 (50 cc/h, 1,2 1/24 h).

* R. Andréa, 3 ans, 15 kg.

Motif : intoxication avec Rivotril®.

Circonstances : Andréa est habituellement traitée par Rivotril® (2 gouttes/jour) mais
cette fois-ci, elle a bu tout le flacon.

Examen : Venfant est légérement hypotonique sans signe de détresse neurologique
avec une conscience normale. Le dosage sérique initial est supérieur a la zone
thérapeutique. Le reste du bilan sanguin standard est normal. Andréa alterne les phases de
sommeil mais surtout les périodes de réactions paradoxales avec de véritables crises de
démence sur lesquelles une dose d’Anexate® semble efficace avec hyper hydratation (B 27).
La rivotrilémie est toujours haute le lendemain de son hospitalisation mais a cependant
diminuée. L enfant continue d’éliminer Rivotril® a domicile sous surveillance parentale (avis

du CAP de Lyon).
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* L, Clémentine, 3 ans, 13,2 kg.

Motif : intoxication avec Atarax® (hydroxyzine).

Circonstances © 4 7 h 45, la maman a versé Atarax® en bouteille sans faire attention
3 la quantité pensant que ¢’était Duphalac® (quantité de toxique indéterminée).

Examen : U'état général est bon. Clémentine est un peu pale mais sa conscience est
normale et il n’y a pas de trouble de I’équilibre. La tension systolique est de 8. L’auscultation
cardio-pulmonaire est normale.

Traitement : des vomissements sont provoqués par 2 cuilleres 4 café de sirop d’Ipéea.

Une surveillance est instaurée et il n’y a pas de problémes particuliers par la suite.

Lorsqu’on administre un médicament & enfant, il faut toujours bien vérifier le nom

du médicament, la posologie et ne pas le faire trop rapidement !

* M. N. Eilmana, 4 ans.

Motif : intoxication avec Témesta® (Jorazépam, benzodiazépine).

Circonstances : I'enfant aurait pris 1 & 3 comprimés dans un sac en plastique vers
14h. Les parents ne connaissent pas le dosage.

Examen : arrivée vers 15 h, Elmana est un peu somnolente sans déficit localisé avec
des téflexes ostéo-tendineux présents et symétriques et des pupilles réactives symétriques.
I’auscultation cardio-pulmonaire est normale. On note une rhinorrhée.

Traitement : on administre du sirop d‘Ipéea (10 ml) qui entraine des vomissements.

L.’évolution clinique est favorable. On prescrit Soframycine® nasale.

On ne devrait pas metire les médicaments dans un sac en plastique. En effet, les

enfants les assimilent 4 des bonbons et en plus, il leur est trés facile de les prendre !

Analyse de Pintoxication par les benzodiazépines :

Les intoxications par les benzodiazépines sont trés nombreuses. Ceci s’explique par la

sur-consommation de cette classe de médicaments en France ; en effet, les benzodiazépines
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sont une des classes médicamenteuses les plus prescrites dans les pays occidentaux. Ce
groupe renferme des molécules aux propriétés anxiolytiques, hypnotiques, sédatives,

anticonvulsivantes et myorelaxantes.

La symptomatologie de P'intoxication comporte principalement une obnubilation, une
somnolence et parfois un coma. La dépression respiratoire est modérée en Dlabsence
d’insuffisance respiratoire préexistante.

Le pronostic est généralement favorable et les décés exceptionnels. L’existence d’un
coma profond doit faire rechercher une association 4 d’autres psychotropes ou a de I'alcool.

Chez ’enfant, on peut observer des états d’agitation avec troubles du comportement.

Le traitement est symptomatique et doit avant tout assurer la protection des voies

aériennes (position latérale de sécurité, canule de Guedel, intubation si nécessaire).

Le lavage gastrique est inutile en raison de I’absorption digestive de ce type de
molécule, de la faible quantité épurée et de 'évolution généralement spontanément favorable

en moins de 48 heures,

Le charbon activé, dans le but de limiter absorption digestive, n’est pas justifié ; en
effet, en raison de l’absorption digestive rapide des benzodiazépines, il ne pourrait étre

efficace que §’il est administré dans les 30 minutes suivant 1’ingestion.

Les indications d’administration du flumazénil, antagoniste pur et spécifique des
benzodiazépines au niveau de leurs récepteurs cérébraux, sont limitées et répondent a deux
objectifs :

-éviter une intubation et une ventilation (surtout chez le sujet 4gé ou insuffisant
respiratoire},

-aider au diagnostic d’un coma d’étiologie inconnue : dans ce cas, I’absence
d’effet sur les troubles de la conscience de Padministration de 1 a 2 mg de flumazénil

permet d’exclure une intoxication par benzodiazépines.
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Ce type d’utilisation n’est cependant pas dénué de risque : en effet, lors d’une
prise associée d’antidépresseur (ricyclique, il existe un risque de survenue de
convulsions au décours immédiat de I'injection de flumazénil.

Par ailleurs, ’administration de flumazénil chez un sujet prepant régulicrement
des benzodiazépines peut induire un syndrome de sevrage brutal avec convulsions

[33].

H) INTOXICATIONS PAR LE SUBUTEX

Buprénorphine, dérivé morphinique, % vie de 3 4 5 h, élimination compléte en 25 h.

* 1, Jérémia, 2 ans, 14 kg.
Antécédents ; hypothermie a 15 jours, pyélonéphrite en néonatal.
Motif : intoxication par Subutex® 8 mg (buprénorphine).

Circonstances : vers midi, Jérémia a ingéré 1 comprimé de 8 mg. Le temps que sa
mére lui enléve de la bouche, il manquait % du comprimé.

Examen : 4 son arrivée, la tension artérielle est de 10/5. L’enfant présente un trés bon
état général avec des pupilles normoréactives, une conscience normale, aucun déficit moteur,
des réflexes ostéotendineux présents et symétriques et des réflexes cutanéoplantaires en
flexion. Il n’a pas de nausées ni de vomissements ; I'abdomen est souple et indolore sans
hépatosplénomégalie et, & 'examen pulmonaire, il n’y a pas de détresse respiratoire.

Traitement : le CAP d’Angers indique un risque possible de pause respiratoire en
dehors de tout trouble de la conscience. Donc une surveillance de 24 h est mise en place avec

du Charbon activé per 0s (15 g) et il n’y a pas eu de complications.

* H. Nesryn, 2 ans, 12,10 kg.
Motif : intoxication par Subutex®.

Circonstances : vers 11 h, la patiente absorbe un comprimé de Subutex® (le

Subutex® du papa, soit disant pour des douleurs abdominales depuis 2 ans). La maman
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était absente et a retrouvé "enfant endormie puis des vomissements sont apparus. Le pere a
retrouvé un Subutex® en morceaux.

Examen : enfant est endormie mais réveillée & la stimulation. Les examens cardio-
pulmonaire et neurologique sont normaux mais Nesryn est somnolente. Il n’y a pas de déficit
sensitif et moteur ; les réflexes ostéotendineux sont présents et symétriques ; les pupilles sont
réactives, I’abdomen est dépressible sans masse palpable ; les bruits aérodynamiques sont
présents et il n°y a pas de lésion cutanée. Les aires ganglionnaires sont libres.

Traitement : une surveillance des fonctions vitales et une saturation en oxygeéne est
mise en route. On appelle le CAP de Bordeaux : pas de troubles respiratoires a craindre
(substance agoniste-antagoniste). Le screening urinaire est négatif (recherche de dérivés
opiacés et drogues par CPG/SM et CLHP/UVBD). On réalise une surveillance de la tension

artérielle, de la respiration, de la conscience et des pupilles.

* (G. Anne-Sophie, 4 ans, 14,6 kg,

Antécédents : chirurgie d’un rétrécissement aortique chez la mére et migraines chez le
pére.

Motif : intoxication par Subutex® 2 mg,

Circonstances : & I'école, vers 10 h 30, un comprimé a été donné i Anne-Sophie
par un camarade de classe. Le papa de celui-ci s’est apergu qu’il lui manquait un comprime
de son traitement et a contacté les parents d’Anne-Sophie et I'hdpital. Les parents ont €té
secondairement alertés par un état de somnolence anormal d’ Anne-Sophie tout "aprés-midi.

Examen : la conscience est normale mais Anne-Sophie est grognon et tend a somnoler
facilement. On observe un myosis bilatéral, une bouche séche et une tension artérielle 2 7. Les
bruits du coeur sont réguliers sans souffle; il n’y a pas de dyspnée ou de cyanose. La
respiration est régulidre ; 'abdomen est souple, dépressible, sans masse palpable.

Traitement : le CAP de Bordeaux précise un risque de dépression respiratoire.
L’évolution est favorable sous surveillance et administration de paracétamol Le lendemain

de son admission, la conscience est redevenue normale,
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I) INTOXICATIONS PAR LES ANTIEMETIQUES

* L., Dimitri, 3 ans, 12,2 kg.

Antécédents: & 16 mois (10 kg), Dimitri a pris un flacon entier de
Ciblor® (amoxicilline et acide clavulanique, antibiotique pénicilline) preserit la veille de
Pintoxication pour bronchite. L’enfant a pris le flacon vers 15 het, 4 16 b, il a eu plusieurs
vomissements glaireux. A son arrivée, il n’y a pas d’asthénie ; il n’a pas mangé depuis son
geste, n’a pas eu de selles ou de douleurs abdominales. Le CAP de Bordeaux indique
seulement des problémes digestifs possibles ; I’enfant est sortant.

Autres: 4 23 mois, Dimitri a avalé un flacon d’Ercéfuryl® (nifuroxazide,
antiseptique intestinal). On lui a donné un ¥ flacon d’Ipéca. L’enfant n’a pas vomi donc on a
renouvelé I’administration une % h aprés et il a alors vomi. On a surveillé la fievre, les
nausées et les vomissements tout en lui donnant ¥ sachet de Smecta® 2 fois par jour avec un
régime antidiarrhéique.

Motif : intoxication par Primpéran® (métoclopramide).

Examen : Dimitri arrive 1 h aprés son geste avec une auscultation cardio-pulmonaire
normale et un abdomen souple. La conscience est restée normale.

Traitement : une surveillance de 24 h est établie aprés I"avoir fait vomir avec du sirop
d’Ipéca. Il n’y a pas de signe d’intoxication (pas de signe de dyskinésie ni d’hypertonie)
mais, s’ils apparaissent, il faudra lui donner du Valium® et faire une surveillance

neurologique (CAP).

* T. Nolwenn, 2 ans, 12,6 kg.
Antécédents : eczéma.,
Motif : mtoxication par Primpéran®.

Circonstances : vers 16 h, une quantité mconnue de Primpéran® solution buvable

aurait été bue par Noiwenn.
Examen : 2 h aprés ingestion, Penfant présente un bon état général, sans trouble de la
conscience, ni du comportement. A ’examen neurologigue, on n’observe pas de syndrome

extrapyramidal, ni de raideur de la nuque. Le reste est normal.
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Traitement : une dose de sirop d’Ipéca avec un peu de jus de fruit 4 18 h 05 est suivie
de vomissements 4 18 h 30. Une surveillance de la diarrhée et des céphalées est instaurée. Si
un syndrome extrapyramidal se manifeste (spasme facial, torticolis...), on préconise

’administration de Lepticur® (¥ ampoule en L.M.).

* R, Tristan, 3 ans, 13,5 kg.

Antécédents : allergie au Bactrim® a type d’éruption cutanée et cedéme de Quincke.
Otites récidivantes gauches ayant motivé une paracentése & 11 mois. Depuis 2 & 3 jours,
rhinite avec température de 37,9 °C .

Motif : intoxication par Primpéran®.

Circonstances: depuis 1 h du matin, enfant a vomi 3 fois ; i y a eu une prise répétée

de Primpéran®. Au total, surdosage de métoclopramide dans un contexte de rhinite avec
fébricule évoluant depuis 2 4 3 jours.

Examen : Penfant a vomi une fois aprés la prise puis une fois a4 l'arrivée a I’hdpital.
L’auscultation cardio-pulmonaire est normale et le reste de 'examen aussi (& part les
ganglions et les amygdales...). L’enfant est asthénique et pale.

Traitement : on appelle le CAP d’Angers: surveillance si crise oculogyre. Les
examens concernant la NFS, la CRP, I'ionogramme, 'urée, la créatine, la glycémie et la
calcémie sont réalisés. On administre a Tristan du Plasmalyte G 3® (45 cc/h) et on établit
une perfusion de Prodafalgan® (400 mg 4 fois/jour) avec surveillance de la tension artérielle,
de la fréquence cardiaque et de la température. Enfin, on arréte la perfusion et on donne &
Tristan du GES 45® & volonté.

Analyse de I’infoxication par les antiémétiqgues :

A travers ces différents cas, on remarque la prépondérance des intoxications avec
Primpéran®. Ce médicament est en effet un médicament retrouvé trés fréquemment dans les

foyers.
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D INTOXICATIONS PAR LES ANTIHISTAMINIQUES

* R. Camille, 3 ans.

Motif : intoxication avec Nausicalm® (dimenhydrinate, antinaupathique H1).

Examen: la conscience est normale, I’examen neurologique rassurant. L’état
hémodynamique est bon ; I"auscultation cardio-pulmonaire est normale. Les bruits du ceeur
sont réguliers, sans souffle. Les pupilles sont normoréactives, les réflexes ostéo-tendineux
positifs et il n’y a pas de déficit sensitivomoteur.

Traitement : 15 ml d’Ipéca entrainent d’importants vomissements. On réalise une

surveillance de 24 h.

* L. Loie, 7 ans, 22 kg.

Antécédents . appendicectomie 6 jours auparavant ; Lofc est sorti de ’hdpital 4 jours
avant cette intoxication. La maman est dépressive.

Motif: intoxication avec Théraléne® (alimémazine, antihistaminique HI,
phénothiazine).

Circonstances : le soir, sa mére garde Loic qui pleure (douleurs abdominales) ; elle lui

administre alors 25 fois la dose de Théraléne®, dose potentiellement toxique (25 mg/kg en
dose unigue maxi de 15 ml) .

Examen : un état de somnolence avec une bonne réactivité aux stimulations sans signe
neurologique focal est observable. A son arrivée, "enfant dort ; il se réveille & 'appel et sous
stimuli mais se rendort tout de suite. II n’y a pas de mydriase, ni de myosis, ni d’apnée, ni de
cyanose et la respiration est réguliére. L’abdomen est un peu sensible ; les pupilles sont
normales réactives mais la muqueuse est un peu séche. Au total, on n’observe pas de signe
d’intoxication atropinique (& part la bouche séche).

Traitement : on met en place une surveillance neurologique et une hydratation LV.
(B27 a 60 cc/h en perfusion).
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# P, Sophiane, 2 ans, 10 kg.

Motif : intoxication avec Théraléne®.

Circonstances © Sophiane a regu 1 cuillére & café de Théraléne® gouttes (flacon de
30ml, 1 mg/goutte) au lieu de Théraléne® sirop (flacon de 150 ml, 2,5 mg par cuillere a
café). Ainsi, Sophiane a absorbé 250 mg (25 mg/kg a peu prés) en une seule fois et on est
proche de la zone toxique.

Examen : on transfére Sophiane en réanimation pour surveiller la tension artérielle, la
saturatoin en oxygéne et la conscience toutes les 3 h; Sophiane dort ; elle n’ouvre pas ses
yeux, la somnolence est importante et on note un myosis serré avec confusion .

Traitement : une perfusion de B 27 (60 cc/h) est établie avec surveillance de la diurése,

de la tension artérielle, de la conscience et saturation en oxygéne.

Il est nécessaire lors de la délivrance d’une ordonnance de Théraléne® de toujours
bien insister sur la posologie, voire méme inscrire la posologie des médicaments prétant a

confusion sut la boite.

* B, Melvin, 3 ans, 12,25 kg.

Motif : intoxication avec le sirop Clarityne® (loratadine, antihistaminique H1).
Circonstances : 4 10 h 15, Melvin a avalé 1/3 du flacon de Clarityne®.

Examen : iln’y a pas de somnolence, I’enfant va bien.

Traitement : une dose d’Ipéca enfant entralne des vomissements et on met en place

une surveillance de la conscience, de la tension artérielle et de la fréquence respiratoire.

* C, Julie, 1 an, 9,34 kg.

Antécédents : bronchiolite.

Motif : intoxication avec Zaditen® (kétotifene, anti-histaminique HI), solution
buvable 30 mg/150 ml

Circonstances : vers 11 h 45, Penfant a ingéré un demi-flacon de Zaditen® ; elle n’a

pas vomi.
Examen : Julie arrive vers 13 h 45 et I'examen clinique est normal.
Traitement : & 14 h, on lui donne du sirep d’Ipéca (10 g a diluer dans du jus de fruit)

qui entraine des vomissements profus 4 14 h 20 mais la conscience est normale.
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On garde Julie en observation pendant 12 h avec une surveillance respiratoire et
neurologique. A la sortie, on recommande aux parents de la surveiller et d’appeler le service

si des problémes apparaissent.

Analyse de Pintoxication par les antihistaminiques :

Les antihistaminiques sont des médicaments trés souvent prescrits pour les enfants,
ceci pour des allergies le plus fréquemment. I1 est important que les parents responsables de
I’administration des antihistaminiques & leurs enfants soient prudents dans lears différents

gestes en raison notamment du risque de somnolence provoquee par les antihistaminiques.

K) INTOXICATIONS PAR PREPULSID® (CISAPRIDE)

* GG. Romain, 9 mois, 8,04 kg.

Circonstances : suspicion de prise de Prépulsid®, dose de 25 kg ce matin a 9 h 30.
Examen : I'enfant est bien conscient et ’examen semble normal.

Traitement : on appelle le CAP d’Angers a 11 h 30 qui recommande une surveiliance

des fonctions vitales.

* R, Louis, 9 mois, 8,550 kg.

Antécédents - Reflux gastro-oesophagien. La veille, chez Ja nourrice, 'enfant a vomi
trois fois. 1 était grognon et il avait de la température. Un traitement pour une rhinopharyngite
et une otite (Prépulsid®, Smecta®, Aspégic®, Hélicidine®, Doliprane®, Clamoxyl®, GES
45® et des produits pour désinfecter le nez) est mis en route.

Circonstances : 4 20 h, enfant a pris du Doliprane® et du Smecta® ; a 5 h 30,

PPenfant étant toujours fiévreux, il y a eu administration de Doliprane® et de Prépulsid® ; Ia
mére de Louis s’est trompée de sens pour lire la pipette et lui a donné une dose 35 kg (au

lieu d’une dose 8 kg).
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Examen : it n’y a pas de diarrhée, de constipation, de nausée et de vomissement depuis
la veille. L’abdomen est souple, sans masse palpable. On n’observe pas de syndrome
méningé,pyramidal et de troubles du rythme cardiaque a type de torsades de pointe.

Traitement - aprés appel au CAP de Bordeaux, on établit une surveillance des
fonctions vitales. Un ECG est réalisé (rythme sinusal et espace QT normaux). Il est trop tard

pour I'Ipéca ou le Charbon activé.

’erreur d’administration est bien souvent une erreur de prescription et/ou de
délivrance. Cette erreur n’est pas directe mais survient par omission : ordonnance illisible ou

délivrance trop hétive.

* C, Jessica, 5 mois, 7,3 kg.

Antécédents : Reflux gastro-oesophagien traité par Prépulsid®.

Circonstances : vers 19 h 30, Jessica a absorbé une dose correspondant & 25 kg (au
lieu de 7,5 kg).

Examen : les bruits du cceur sont réguliers sans souffle. L‘abdomen est souple sans

hépatospiénomégalie, ni vomissements, ni diarrhées ; ’'examen neurologique semble normal.
A PECG, on note une tachycardie sinusale a 160 battements /minute sans troubles de la
conduction et de la repolarisation. L’ionogramme sanguin (notamment du potassium) est
normal.

Traitement : on met en route une surveillance des fonctions vitales avec contrdle du
rythme cardiaque. On observe un ralentissement de la tachycardie avec rythme cardiaque
normal. On lui administre du paracétamol (100 mg 4 fois par jour), du Gaviscon® (V2
cuillére a café Y% d’heure avant les repas) et on stoppe le Prépulsid® pendant 48 heures avec

administration de lait épaissi.

Analvse de ’intoxication par Prépulsid® :

Prépulsid® est un médicament preserit pour le reflux gastro-oesophagien, pathologie
trés fréquente chez les enfants. Mais Prépulsid® peut provoquer des torsades de pointe par

allongement de ’espace QT, ceci notamment lorsqu’il est associé a des médicaments inhibant
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son métabolisme, allongeant I’espace QT, hypokaliémants et en cas de surdosage. En tant que
professionnel de santé, le pharmacien ne doit pas banaliser sa délivrance et avoir toujours a

I’esprit ce risque potentiel.

L) INTOXICATIONS PAR FLECAINE® (FLECAINIDE)

* M. Pauline, 1 an, 9,4 kg.

Antécédents : conjonctivite .

Motif : intoxication avec Flécaine® comprimés de 100 mg.

Circonstances : vers 19 h 15, Pauline est retrouvée en train de jouer avec la boite de
son grand-pére ; elle aurait ingéré 2 comprimés de 100 mg. Les grands-parents n’ont pas
noté s’il y avait des comprimés par terre. L’enfant n’a rien mangé le soir.

Examen : Pauline présente un trés bon état général avec des bruits du coeur réguliers,
sans souffle, sans arythmie et un abdomen souple. Il n’y a pas de vomissements. De plus, les
examens cardio-pulmonaire et neurologique sont normaux.

Traitement : on téléphone au CAP d’Angers qui évoque un risque d’hallucination ; on
tablit une surveillance des fonctions vitales (risque de torsades de pointe) avec prise de
charbon activé 0,5 g (3 gélules le soir). Deux électroencéphalogrammes s’avereront

normaulx,

* B. Clara, 2 ans, 11,95 kg.

Circonstances : vers 8 h, Clara a absorbé ¥ de comprimé de Flécaine® du grand-
pére. Clara avait mangé auparavant et n’a pas von.

Examen : la tension artérielle est de 9/5, le pouls de 106. L’enfant est trés tonique et
agitée. Les bruits du cceur sont réguliers, sans souffle; il n'y a pas de troubles de
I’hémodynamique ; 'ECG est normal.

Traitement : une dose d’Ipéea entraine des vomissements & 9 h 15 et on réalise une

surveillance des fonctions vitales.
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Analyse de Pintoxication par Flécaine® :

Flécaine® est un antiarythmique, pourvoyeur de troubles du rythme et comme
Prépulsid®, il est dangereux chez toute personne qui prendrait en méme temps des

médicaments susceptibles d’entrainer des torsades de pointe.

M) INTOXICATIONS PAR LES ANTI-DEPRESSEURS

* (5. Corentin, 2 ans, 11,40 kg.

Motif : intoxication présumée avec Stablon® (tianeptine).

Circonstances : 2 heures avant Phospitalisation, P'enfant a réussi a trouver un
comprimé qui serait resté dans la commode de sa grand-mére.

Examen : selon son médecin traitant, 'enfant semble somnolent, avec une démarche
titubante ; il y a eu une discréte hypotonie pendant le trajet et des vomissements alimentaires
importants. Le pouls est de 128/minute, la tension artérielle est de 9/5. Les examens
neurologique et cardio-pulmonaire sont normaux de méme que 'ECG. Le ventre est souple,
dépressible, sans masse palpable ni hépatosplénomégalie.

Traitement : le CAP d’Angers indique de possibles troubles de la polarisation ; on
effectue une surveillance des fonctions vitales et une administration de Charbon aetivé (10 g

le soir) est envisagée. 1.’enfant peut manger et boire.

Ce cas repose encore et toujours sur le probléme du stockage des médicaments,

probléme épineux dont une solution optimale est toujours a rechercher.

* D, Elsa, 3 ans, 11,80 kg.

Motif : mtoxication avec Stablon® (tianeptine).

Circonstances : vers 11 h, Elsa a pris une plaquette de Stablon® et est revenue vers sa
meére en lui disant que ce n’était pas bon. 1l s’agit du traitement du pére. On ne sait pas si

elle a ingéré 2 ou 1 comprimé.
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Examen : Elsa a une température de 36,8 °C, une fréquence cardiaque de 114/minute,
une tension artérielle de 10/7. Il n’y a pas de trouble de la conduction ou du rythme cardiaque.
L’ionogramme sanguin, Purée et la créatinine sont normaux de méme que les enzymes
hépatiques. Les concentrations sériques de tianeptine et de ses métabolites sont basses.

Traitement : Elsa absorbe une dose d’Ipéca qui entraine des vomissements 4 12 h 45
et on réalise une surveillance de la tension artérielle toutes les 6 h. Une surveillance cardio-
vasculaire a été débutée mais a dii étre interrompue lorsque la mére d’Elsa, contre Pavis

médical, a exigé la levée de 'hospitalisation.

* P, Alexis, 2 ans, 11,8 kg.
Motif . intoxication avec Prozac® (fluoxétine, inhibiteur de la recapture de la
sérotonine).

Circonstances : Alexis a avalé une gélule de Prozac 20 mg.

Examen : les bruits du coeur sont réguliers, sans souffle. L’hémodynamique est bonne.
Le ventre est souple ; il n’y a pas de vomissement, ni de douleur abdominale, ni de trouble du
comportement. L’auscultation pulmonaire est normale. Aucun trouble de Péquilibre ne
semble présent ; les réflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques ; les pupilles sont
réactives et symétriques.

Traitement : le CAP de Bordeaux préconise une surveillance contre les risques de
toxicité neurologique (risque de convulsion) et cardiaque (risque de tachycardie). On

administre du sirop d’Ipéca et la surveillance se passe sans particularité.

Analyse de Pintoxication par les anti-dépresseurs :

On doit connaitre la cardiotoxicité des tricycliques (Anafranil®, Laroxyl®...), trés
sensibles 4 la perfusion de lactate de sodium molaire. Ces produits peuvent entrainer des
convulsions.

Les antidépresseurs récents (Floxyfral®, Prozac®, Athymil®...) semblent moins

dangereux. Une surveillance hospitaliére est néanmoins souvent préférable chez I'enfant [33].
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N) INTOXICATIONS PAR LES NEUROLEPTIQUES

* M. Ludivine, 3 ans, 13,03 kg.

Antécédents : Ludivine a une petite sceur de 2 ans ; sa maman est décédée et son pére
a des difficultés 3 la garder donc ce sont son oncle paternel et sa tante qui la gardent.

Motif : intoxication avec Mépronizine® (acéprométazine 10 mg, antihistaminique et
méprobamate 400 mg, anxiolytique).

Circonstances : Ludivine a absorbé 1 ou 2 comprimés de Mépronizine® appartenant
4 son pére, ancien toxicomane d’aprés sa belle-sceur. Par la suite, Ludivine est un peu
somnolente et présente une démarche titubante.

Examen : Penfant est un peu somnolente mais répond correctement aux questions. La
démarche est instable, sans déficit moteur. Les pupilles sont réactives et symétriques, les
réflexes cutanéo-plantaires en flexion présents. L auscultation cardio-pulmonaire est normale.

Traitement : Ludivine a eu un flacon d’Ipéca a 17 h entrainant des vomissements vers
17 h 20. Le CAP d’Angers précise : en ’absence d’amélioration, I’administration de charbon
0,5 g/kg est nécessaire. On instaure une surveillance de la conscience, de la tension artérielle,
de la respiration et des vomissements toutes les 3 h. L’ECG ne présente pas de probleme

particulier.

* C. Sarah, 3 ans, 11,3 kg.

Antécédents : tendance a la constipation traitée par Duphalac®.

Motif : intoxication avec Dipiperon® (pipampérone).

Circonstances : Sarah a présenté un épisode de douleurs abdominales intenses. Un
flacon, entamé auparavant, a éié retrouvé au 2/3 vide et la petite fille avait le flacon dans les
mains.

Examen : Pétat général est bon. L’enfant est tonique et bien présente. L’examen
neurologique parait correct, sans signes extrapyramidaux. L’état hémodynamique et I'examen
cardio~-pulmonaire sont sans particularité.

Traitement : le CAP d” Angers préconise du charbon (12 g) et une surveillance.
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Analyse de P’intoxication par les neuroleptiques :

Les neuroleptiques peuvent &tre responsables d’un syndrome malin (figvre
inexpliquée). De plus, ils peuvent entrainer un syndrome pseudoparkinsonien (dyskinésie) et
toute association avec d’autres dépresseurs du SNC doit &tre évitée (majoration de la

sédation).

0) INTOXICATIONS DIVERSES

* L. Alicia, 3 ans, 15,10 kg.
Motif : intoxication avec Codenfan® (codéine).

Circonstances : I'enfant a bu a peu prés 196 ml (contenu total du flacon) de

Condenfan® sirop 1 mg/ml vers 16 h. Une partie du flacon a été retrouvée versée dans le
lavabo.

Examen : on signale un risque vital avec une prise de 5 mg/kg, soit 75 ml. Etant donné
Iétat clinique de la patiente, la prise a dil trés probablement étre moindre.

Traitement : une observation de 24 h est réalisée aprés 15 g de charbon et hydratation

par B 27 (1 L). On signale & la maman le risque de constipation.

La codéine est un analgésique morphinique mineur, antalgique de pallier 2 a éviter
chez Penfant avant 1 an. Ses effets secondaires sont : constipation, somnolence, dépression
respiratoire et elle peut entrainer un état de dépendance chez le malade. La dépression
respiratoire peut étre trés dangereuse chez Penfant notamment en cas d’asthme ou

d’insuffisance respiratoire.

* F. Romain, 3 ans, 16 kg.
Antécédents : placement familial depuis PAge de 6 mois; développement
psychomoteur tout & fait satisfaisant, pas d’antécédents familiaux connus si ce n’est

I’existence d’une pathologie psychiatrique chez la maman.
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Motif : intoxication avec Tussisédal® (noscapine 5 mg/cuillére & café et prométhazine
2,5 mg).
Circonstances : vers 16 h 15, Penfant a accidentellement ingéré un % flacon de

Tussisédal®.

Examen : Venfant est amené immédiatement a I'hopital. Le CAP de Bordeaux

préconise une surveillance neurologique. II conseille de plus de ne pas faire vomir Penfant.
Un surdosage peut amener des convulsions et des troubles du comportement.
Traitement : 'examen neurologique est resté strictement normal. Romain est reste

sous surveillance dans le service de Pédiatrie et il a conservé un bon appétit.

* D, Camille, nourrisson de 15 jours, 3,94 kg.

Motif : intoxication par Méthergin® (méthylergométrine, soluté buvable 10 ml a 12,5
\g par goutte).

Circonstances : vers 10 h, le pére a administré par erreur & sa fille, 6 gouttes de
Méthergin® i la place des 5 gouttes de Zymafluor® quotidiennes .

Examen : les bruits du cceur sont normaux, réguliers; les extrémités ne sont pas
froides ; les membres sont colorés normalement ; I"abdomen est souple et indolore ; il n’y a
pas eu de vomissements ni de mouvements anormaux et Camille a un bon comportement
neurclogique.

Traitement : on appelle le CAP de Lyon : le risque essentiel est une vasoconstriction
périphérique voire généralisée avec un retentissement neurologique (convulsions). Peu de cas
ont été décrits et A priori & cette dose, la seule anomalie décrite serait une diminution du flux
mésentérique sans conséquence clinique. Une surveillance étroite de I’hémodynamique et des
signes cliniques de vasoconstriction a été mise en place, ceci sans mesure d’évacuation

digestive mais avec contrdle doppler devant tout signe de bas débit.
Une erreur d’administration est survenue car, bien souvent, les parents n’ont pas une

attitude assez réfléchie, c’est-a-dire qu’ils administrent trop rapidement le meédicament a

I’enfant, ce qui est source d’erreur au niveau de la posologie ou de la nature du traitement.
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* C, Jordan, 2 ans, 11,8 kg.

Motif . intoxication par Méthergin®,

Circonstances : 4 12 b, Jordan a ingéré accidentellement 20 gouttes de Méthergin®
(5 fois la dose toxique pour son poids) ; puis Jordan a mangé un pain au lait.

Fxamen : aucun vomissement ne survient. L’examen clinique est parfait et non
algique. La tension artériclle est de 12/6 mais I'enfant est agité.

Traitement : on donne a Jordan 10 ml d’Ipéca et on le surveille. L’évolution se fait

sans probléme.

* 8, Djiby, 3 ans, 13 kg

Antécédents : circoncision, dermatite atopique, fiévre au retour de pays tropical.

Motif: intoxication par Glucor® 100 mg (acarbose, inhibiteur des alpha-
glucosidases).

Circonstances : & 12 h, Djiby a avalé un comprimé de Glucor® destiné au grand-
pere.

Examen : Djiby a un trés bon état général ; I’examen est normal, fa glycémie est de
1,2 g et la tension artérielle de 9/5.

Traitement : le CAP de Bordeaux conseille une surveillance des hypoglycémies
possibles et de ne pas faire de Javage gastrique. Eventuellement le charbon active est possible
d’ot administration de Carbemix® per os (13 g). Dans la nuit, la glycémie est normale, de

méme que le matin. L.’évolution se fait sans probléme particulier.

* L. Alexandre, 3 ans, 14,3 kg.

Antécédents : bronchiolites, hypoglycémie néonatale liée a un diabéte gestationnel.
Les parents sont en instance de divorce.

Motif : intoxication par Préviscan® (fluindione, antivitamine K).

Circonstances : Alexandre aurait avalé ¥ voire % de comprimé.

Examen : normal.

Traitement : on effectue une surveillance du TP et de 'INR et si des problémes avec le

TP surviennent, il faudra donner des gouttes de vitamine K a Alexandre.
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* P, Frédérique, 3 ans, 17,2 kg.

Antécédents : bronchite asthmatiforme et angines récidivantes

Motif : intoxication avec Célesténe® (bétaméthasone, corticoide), gouttes.

Circonstances : 4 20 h 30, Frédérique a avalé un flacon de Célesténe®.

Examen : Tenfant arrive vers 23 h; elle a vomi 2 fois mais a un examen clinique
normal : 'abdomen est souple, indolore et dépressible. Elle n’a pas de nausées, de briilures
mictionelles, de souffle, de toux ; la tonicité, la motricité et I’auscultation pulmonaire sont
normales et la gorge est un peu rouge.

Traitement : 2 0 h 30, on donne & Frédérique une cuillére mesure de Gaviscon® puis
avant les repas, une cuillére & café 3 fois par jour. L’administration d’un flacon de sirop
d’Ipéca entraine des vomissements et on surveillera la glycémie quatre fois par jour de méme
que la tension artérielle (8 h, 14 h, 20 h et 2 h). Lors de "observation, il n’y a pas d’incidents.
A sa sortie, on prescrit du Polysilane® (une noisette 3 fois par jour pendant 2 jours) et on
conseille 4 la maman d’effectuer une surveillance et de consulter si des douleurs abdominales

surviennent.

* M, Julien, 3 ans, 16,2 kg.

Antécédents : convulsions aprés une vaccination ; otite et angine la semaine avant
I’hospitalisation, traitement par Célesténe® et Efferalgan®.

Motif : intoxication aigué par Eupantol® 40 mg (pantoprazole, inhibiteur de la pompe
a protons).

Circonstances . Uenfant a été retrouvé avec des comprimés dans la bouche; il
semblerait qu’il ait avalé 7 comprimés.

Examen : les auscultations cardio-pulmonaire, ORL et abdominale sont normales avec
une discréte hypertrophie des amygdales.

Traitement . d’aprés le CAP, il n’y a pas de risque de toxicité. On traite Julien par du
charbon activé (Carbomix®, 15 g per os ce soir) avec une surveillance pendant la nuit. On
contrblera les CPX et aldolases dans les 48 heures a la sortie de ’enfant (si elles augmentent,

elles doivent se normaliser dans les 48 heures suivantes).
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* D. Huguette, 2 ans, 12,95 kg.

Antécédents : actuellement traitement d’une diarrhée avec Ercéfuryl® et Smecta®.

Motif : intoxication par Ercéfuryl® (nifuroxazide, antiseptique intestinal).

Circonstances : 4 12 h, Huguette a avalé le flacon d’Ercéfuryl® en entier.

Examen: les auscultations cardiaque, pulmonaire, neurologique et ORL sont
normales ; ’abdomen est souple ; 'enfant n’a pas vomi et n’a pas eu de diarrhée.

Traitement : on met en route une surveillance de 24 h avec recueil des urines par

poche urinaire pour examen toxicologique.

* GG, Cassandre, 9 ans, 34,20 kg.

Motif : ingestion de Teinture mére de Belladone,

Circonstances : la mére de Cassandre avait I’habitude de donner a sa fille des granules
homéopathiques de Belladona pour des douleurs auriculaires gauches. Comme elle ne
disposait plus de ce traitement, elle pensait que la teinture mére de Belladona était
équivalente et lui en a donné 20 gouttes (10 gouttes & 10 h et 10 gouttes & 14 h 30). Dans la
soirée, la petite a eu des céphalées, des douleurs oculaires qui peuvent correspondre & une
intoxication par ce produit.

Examen : les pupilles sont un peu dilatées mais réactives, la tension artérielle de 11/7 ;
PECG est normal sans allongement du QT.

Traitement : on effectue une surveillance ; le lendemain de son hospitalisation, le
tympan droit paraissait un peu rétracté, par contre, le gauche avait un aspect typique de bulle
perforée. Elle avait donc vraisemblablement présenté une otite phlycténulaire, ce qui est

évidemment trés douloureux.

Il ne faut pas faire d’automédication mais administrer un médicament seulement sur

les indications du médecin ou sur les conseils du pharmacien.

* (3. Mathilde, 2 ans, 13,8 kg.

Motif : ingestion de sirop Calmixéne® 250 ml a4 1 mg par cuillere a café (pimétixene,
antitussif antihistaminique).

Circonstances : vers 2 heure, Mathilde a avalé une quantité inconnue (mais inférieure

a la moitié de la bouteille) de sirop et beaucoup de produit a été retrouvé par terre.
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Examen : enfant n’a pas vomi depuis "ingestion et n’a pas changé de comportement.
Elle est grognon et fatiguée. Il n’y a rien au niveau de I'abdomen et au niveau pulmonaire.
1’examen neurologique est normal et la tension artérielle 4 I'arrivée est de 10/7 avec un pouls
de 126.

Traitement : on appelle le CAP d"Angers qui précise que Mathilde est exposée a des
troubles du rythme cardiaque donc on administre de I'Ipéea (15 ml) qui entraine des
vomissements et du charbon Carbomix® (10 g), difficilement avalé par I'enfant qui en

revomi un peu. On effectue une surveillance de la tension artérielle et de la conscience.

* L. Sarah, 3 ans, 13,6 kg.

Motif : intoxication par Arestal® 1 mg (lopéramide, antidiarrhéique).

Circonstances : intoxication vers 17 h 30 par une dose adulte.

Examen : Sarah présente un bon état général sans vomissements, ni troubles du transit.
L’abdomen est souple et indolore sans hépatosplénomégalie, ni masse palpable. I.’examen
neurologique (notamment la conscience) est normal. On n’observe pas de déficit moteur ; les
réflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques, de méme que les réflexes cutanés
plantaires en flexion et les pupilles sont normoréactives.

Traitement : on appelle le CAP, il existe deux risques : un syndrome occlusif et une
somnolence, voire une dépression respiratoire. On instaure alors une surveillance de 24 h de
la tension artériclle, de la conscience, des fréquences cardiaque et respiratoire, du transit, des

douleurs abdominales et des vomissements.

* J. Pierre, 16 mois, 14 kg.

Motif : intoxication par Vastarel® (trimétazidine, anti-ischémique).

Circonstances ' Pierre a été retrouvé le jour méme avec une plaquette de Vastarel®. i
en aurait ingéré une boite au maximum. L’enfant n’a pas vomi.

Examen * Pierre est apyrétique avec une tension artérielle de 8/5. L’examen est normal
avec un comportement habituel de Ienfant.

Traitement : on a donné du charbon activé a Pierre a Phopital de Saint-Junien et une

simple surveillance a été réalisée au C.H.U. de Limoges.
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* D. Joffrey, 3 ans, 17,10 kg.

Motif : intoxication par Sibélium® (flunarizine, antivertigineux).

Examen : Joffrey présente un bon état hémodynamique avec des bruits du ceeur
réguliers, sans souffle. Il n’y a pas de signe d’insuffisance respiratoire aigué€. Les réflexes
huméraux et fémoraux sont positifs. On n’observe pas de troubles de la marche ; les pupilles
sont de diametre symétrique normoréactives. L abdomen est souple, sans masse abdopalpable.
Les réflexes oculomoteurs et la conscience sont normaux.,

Traitement : des vomissements sont provoqués par Ipéea (15 ml) ; on réalise une

surveillance de la conscience, de Pagitation et de la tension artérielle.

* L. Victorine, 11 mois, 8,3 kg.

Motif : intoxication par Séglor® 5 mg (dihydroergotamine, antimigraineux dérivé de
'ergot de seigle).

Circonstances : vers 10 h 30, Victorine a pris 1 gélule de Séglor® (dose toxique a
partir de 1 mg/kg (CAP)).

Examen : 'observation clinique est rassurante.

Traitement : on administre du sirop d’Ipéca (15 ml) & Victorine ; on retrouve la gélule

de Séglor®. Puis, du charbon activé est donné per os 4 Victorine.

* (3. Lou, 3 ans.

Motif: Lou est adressée par un centre antipoison pour suspicion d’intoxication
accidentelle par Zomig® 2,5 mg (zolmitriptan, antimigraineux de la famille des triptans).

Circonstances : la maman a trouvé la boite ouverte A terre et sur une plaque, il
manquait un comprimé. Elle ne se souvient pas si la plaguette était entamée. L’heure
d’absorption possible est inconnue.

Examen : I'enfant est un peu énervée, agitée mais ne tremble pas. Le ventre est souple
et la conscience normale. La tension artérielle est de 9/6. Il n’y a rien au niveau de la bouche.
On ne fait pas de dosages au laboratoire.

Traitement : on appelle le CAP de Paris : risque d hypertension artérielle, tachycardie,
troubles de la conscience, de convulsions et de vomissements. L’enfant est mise sous

surveillance (tension artérielle toutes les 3 h) en réanimation. On administre Ipéca ( %2 flacon
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a 14 h 30 qui entraine des vomissements & 15 h 30) puis Carbomix® (100 mi per os vers 17 h
30).

* R. Jérémy, 2 ans, 14 kg.

Antécédents : eczéma, convulsions et hyperthermie.

Motif : suspicion d’absorption de Dépakine® soluté buvable (valproate de sodium,
antiépileptique).

Circonstances ; aprés avoir pris la dose quotidienne de Dépakine®, la maman suspecte
Jérémy d’avoir absorbé quelques gouttes supplémentaires qui restaient dans le fond du flacon.

Examen : ’état général est bon ; la conscience et I'auscultation cardio-pulmonaire sont
normales. I} n’y a pas de déficit moteur, ni de troubles de I’équilibre et la palpation
abdominale est normale. Le dosage de la Dépakinémie et le bilan hépatique sont corrects.

Traitement ; on établit une surveillance de Penfant.

* B, Dimitri, 5 ans, 16,4 kg.

Motif : intoxication par Trinordiol® (éthinylestradiol 30 - 40 pg et lévonorgestrel 50
- 75125 ug).

Circonstances: 2 19 h 00, I'enfant a avalé 3 plaquettes entiéres de pilules
contraceptives de sa seeur rangées dans sa table de nuit. Il a mangé a 20 h 00, n’a pas vomi
et n’a pas eu de malaise.

Examen : Venfant arrive 2 heure aprés I'ingestion. Les examens ORL, neurologique et
cardio-pulmonaire sont normaux ; ’abdomen est souple et on ne note pas d’éruption cutance .

Traitement © une surveillance de 24 heures est mise en place. On prescrit du
paracétamol (300 mg 3 fois par jour si la température est supérieure a 39 °C} ainsi que des

suppositoires de Vogaléne® si des vomissements surviennent.
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P) INTOXICATIONS MULTIPLES

* D, Aurélien, 3 ans.

Antécédents bronchiolite.

Motif : ingestion de :

-Dépakine chrono® 500 mg (valproate de sodium, anticonvulsivant),

-Vasten® 20 mg (pravastatine, hypolipémiant, inhibiteur de I'HMG-CoA
réductase, Statine),

-Vastarel® 20 mg (trimétazidine, anti-ischémique).

Circonstances : dans P'aprés-midi vers 17 h 30, Aurélien aurait avalé des comprimeés
« chipés » dans le sac de sa grand-mére ; il aurait pris 1 a 2 comprimes de Dépakine®, 1
comprimé de Vasten® et 1 comprimé de Vastarel®.

Examen : Penfant a d’abord été hospitalisé 4 Saint-Junien (vers 18 h 15) ou, apres
appel au CAP d’Angers, 15 ml de sirop d’Ipéca lui ont été administrés. A la suite de ceci,
Aurélien a vomi mais on n’a pas retrouvé de comprimés. A Iarrivée au CHU de Limoges,
enfant est apyrétique. Les auscultations cardiaque, pulmonaire et neurologique sont
normales ; 'abdomen est souple ; il n’y a pas de troubles de I'équilibre ou de la marche.

Traitement : une surveillance des fonctions vitales de 24 h est installée.

11 faudrait éviter de laisser les médicaments en vrac dans son sac & main, Penfant peut

attraper Je sac 4 I'insu de ’adulte et ’ouvrir !

D’une maniére générale, I’élimination des anti-épileptiques est réduite chez le

nouveau-né et plus rapide chez le petit enfant (moins de 5 ans).

Des accidents neurologiques (somnolence), digestifs et hépatiques (anorexie, nausées,
vomissements, hépatotoxicité augmentée par I'association avec d’autres anti-convulsivants),
cutanés et des phanéres (exanthémes, syndromes de Lyell et de Stevens-Johnson, chute des

cheveux) peuvent survenir avec les anti-€épileptiques {38].
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* C, Leila, 2 ans, 10 kg.
Motif : intoxication avec :

_Di-Antalvic® (dextropropoxyphéne 30 mg, et paracétamol 400 mg,
analgésique morphinique mineur),

-Miorel® 4 mg (thiocolchicoside, myorelaxant),

“Témesta® 2,5 mg (lorazépam, benzodiazépines).

Circonstances : vers 18 h, la maman retrouve Leila avec les comprimés du grand-

pére dans la bouche.

Fxamen: on observe des troubles de la marche, une perte d’équilibre mais la
conscience et examen neurologique sont normaux. L’enfant titube et elle est endormie. Un
vomissement a lieu pendant la consultation.

Traitement : une surveillance des pupilles et de la conscience est effectuée avec
saturation en oxygéne en permanence. Une perfusion de B 27 (1 L/24 h) est mise en route ; un
dosage de benzodiazépines dans le sérum (CLHP/UVBD) révéle la présence du toxique
(lorazépam = 298 nM ; taux sériques usuels entre 150 et 750 nM, toxicité possible si taux
supérieur 2 1 870 nM).

On donne quelques conseils 4 la maman quant aux produits dangereux ménagers,

Destop, cacahuétes, piéces de monnaie et piles de montre.

* 7. Simon, 3 ans, 16,10 kg,

Antécédents : rhinopharyngite, allergie au pollen.

Motif : intoxication avec :

-Rivotril® (clonazépam, benzodiazépine antiépileptique, gouttes buvables a

0,25 % a 0,1 mg/goutte)),

-Acupan® (néfopam, analgésique central non morphinique, 5 ampoules de
2ml).

Circonstances - en visite a Phopital en neurologie avec ses parents, I’enfant avait soif
et il y avait un verre sur la table de nuit. Un adulte a rempli le verre avec de I'eau, Penfant
a bu une gorgée et au fond du verre, il y avait des gouttes des deux médicaments.

Examen ; la conscience est normale, enfant est un peu somnolent ; il n’y a pas de
troubles sensitivornoteurs. Les bruits du coeur sont accélérés sans bruit surajouté.

Traitement : quelques minutes aprés I'absorption, on donne & Simon du sirop d’Ipéca

(un % flacon) qui entraine des vomissements. On appelle le CAP : risque de convulsions et
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d’hallucinations avec Acupan® mais Acupan® forme injectable a été pris par voie orale. On
n’a pas de recul actuellement donc on effectue une surveillance des fonctions vitales de 24 h
et un bilan NFS, CRP, Tonogramme, Transaminases et Urée. Si I'enfant ne veut pas boire, i
faudra faire une perfusion de Plasmalyte® (50 cc/h et 1,2 L/24 h). Si des convulsions se

produisent, alors, une prescription de Valium® 8 mg sera nécessaire.

* O, Daniel, 4 ans, 15 kg,

Antécédents : gastro-entérite aigué; la tante de Daniel accuse la mére de
maltraitance et une enquéte sociale est en cours.

Motif : intoxication avec Euphytose® et les benzodiazépines.

Circonstances : vers 10 h, Daniel a avalé 20 3 30 comprimés d’Euphytose® puis a

vomi Y% heure aprés. De plus, il y a suspicion d’intoxication simultanée avec des
benzodiazépines (4 comprimés au plus).

Examen : la température est de 37 °C; la conscience et les auscultations cardio-
pulmonaire et ORL sont normales. On n’observe pas de syndromes cérébelleux et pyramidal ;
les réflexes ostéotendineux sont présents et symétriques, I'ionogramme sanguin et les
transaminases sont normaux avec recherche de benzodiazépines dans les urines négative.

Traitement : on effectue une réhydratation par voie IV avec perfusion de Plasmalyte®
(1 L /jour) et surveillance de la tension artérielle et de la conscience. L’évolution est

favorable.

* F. Typhaine, 2 ans, 11 kg.
Motif : ingestion de :
-Diamicron® 80 mg (gliclazide, sulfamide hypoglycémiant),
-Adalate® 10 mg (nifédipine, inhibiteur caleique).
Circonstances : vers 19 h 30, Typhaine a avalé un comprimé d’Adalate® et un
comprimé de Diamicron®. L’enfant n’a pas mangé et n’a pas vomi.
Examen : I'état général semble correct; Uenfant est tonique, bien réactive.
L’auscultation est normale avec un abdomen souple.
Traitement : Pexamen clinique étant rassurant, une simple surveillance est mise en

place.
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* F. Raphaé], 10 ans, 21 kg.
Motif : intoxication avec :
-un comprimé de Loxapace® (loxapine, neuroleptique),
~un ¥ comprimé de Séresta® 50 mg (oxazépam, benzodiazépine),
-un % comprimé d’Atrium® 300 mg (fébarbamate 150 mg, difébarbamate
105mg, phénobarbital 45 mg).

Circonstances : vers 13 h, Raphaél a bu le verre qui était destiné & un ami. L’enfant

n’a pas mange.

Examen : Venfant est somnolent et se réveille aux stimulations ; les pupilles sont en
myosis réactives; il n’y a pas de désorientation temporo-spatiale et de déficit moteur
d’objectivé ; les réflexes ostéotendineux sont présents et symétriques ; les réflexes cutanés
plantaires en flexion sont présents ; I’état hémodynamique est bon ; les bruits du ceeur sont
réguliers et il n’y a pas de souffle audible. La tension artérielle est de 9/6, la fréquence
cardiaque de 77/minute. L’auscultation pulmonaire est normale sans détresse respiratoire et
avec une saturation 3 98 %. Le reste de Pexamen est sans particularité de méme que le bilan
biologique. La recherche de benzodiazépines dans le sang est positive.

Traitement : il est symptomatique : hyper diurése (perfusion de G 5) et surveillance
des constantes hémodynamiques et respiratoires. Raphaél s’est progressivement réveillé et

était parfaitement conscient le lendemain.

* P, Laura, 6 ans, 15,6 kg.

Antécédents : psychose infantile avec traitement actuel par Nopron® (une cuillére
mesure le soir).

Motif : suspicion d’intoxication avec :

~Primpéran® 10 mg (métoclopramide, comprimés, antiémetique),
-Toplexil® (oxomémazine et guaifénézine, antihistaminique),
~-Muciclar® (carbocistéine, mucorégulateur).

Circonstances : dans la matinée, Laura aurait absorbé 15 comprimés de Primpéran®,
quelques cuilleres 2 café de Toplexil® et de Muciclar®. Puis, elle a déjeuné normalement et
s’est allongée en se plaignant de céphalées.

Examen_: aucun vomissement n’est survenu mais on note une tendance & la
somnolence avec de l1égéres douleurs abdominales (tendance a la constipation : derniéres

selles 8 jours avant P'hospitalisation). I.’enfant est apyrétique avec un bon état général, une
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conscience normale ; elle est trés calme sans dyskinésie ou syndrome pyramidal. Les réflexes
ostéotendineux (ROT) sont présents et symétriques de méme que les réflexes
cutanéoplantaires (RCP) en flexion ; Jes pupilles sont réactives et symétriques. [1n’y a pas de
déficit moteur. I’auscultation cardio-pulmonaire est normale avec un bon état
hémodynamique, un ventre souple et non douloureux 4 la palpation sans hépatosplénomegalie
ou masse palpable.

Traitement : Laura ayant été hospitalisée trop tard par rapport & la prise de
médicament, on ne fait pas de lavage gastrique, ni de vomissement provoqué. Une
surveillance simple se met en place et I'évolution est sans probléme particulier, sans

somnolence ou symptémes extrapyramidaux par la suite.

* Q. Héléne, 2 ans, 13 kg.
Motif : intoxication avec :
-NootropyI® (piracétam, anti-ischémique),
-Corvasal® (molsidomine, vasodilatateur),
-Silomat® (clobutinol, antitussif non opiacé et non antihistaminique).

Circonstances : vers 20 h, Héléne a avalé 1 comprimé de Nootropyl®, Y2 comprimé de

Corvasal® et 1 comprimé de Silomat® de sa grand-mére.

Examen: Détat général est bon, lenfant est apyrétique, les examens ORL et
tyropans/gorge sont normaux, les bruits du coeur sont réguliers sans souffle, ni rales.
[.’abdomen est souple, sans hépatosplénomégalie. Héléne est parfaitement consciente.

Traitement : on hospitalise I'enfant pour surveillance. Elle est toujours restée
consciente, en pleine activité et on ne I’a pas faite vomir car les médicaments n’entrainaient

pas de risque vital.

* B, Chahinez, 3 ans, 16 kg.

Antécédents : milieu familial a2 probléme.

Motif : suspicion d’absorption de :
-Tercian® (cyamémazine, neuroleptique phénothiazidique),
-Stilnox® (zolpidem, hypnotique).

Circonstances : Uenfant aurait ingéré 1 comprimé de Tercian® et 1 de Stilnox®.
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Examen : Penfant n’a pas vomi mais a mangé ; elle est pale, endormie et difficile a
réveiller ; la conscience est normale. On n’observe pas de déficit moteur, ni d’atonie. Les
réflexes ostéo-tendineux sont symétriques, les réflexes cutanéo-plantaires en flexion sont
présents. L’abdomen est normal, de méme que I'ionogramme, les transaminases, la CRP et la
NFS.

Des dosages sanguin et urinaire se sont avérés négatifs ct une consultation de
pédopsychiatrie a établi les conclusions suivantes : pas de grande souffrance apparente dans le
discours de la petite, phobie du loup dans la normale 4 cet dge ; Chahinez aurait plutdt été
attirée par la couleur bleue des comprimés, identique & celle de bonbons. Le suivi se poursuit
a la créche thérapeutique.

Traitement : la surveillance neurologique se déroule sans probléme.

* H. Doryana, 4 ans, 15,9 kg.
Motif : intoxication avec :
-Tiapridal® (tiapride, neuroleptique sédatif),

~Deroxat® (paroxétine, antidépresseur sérotoninergique).

Circonstances : ingestion accidentelle avee sa sceur Cindy.

Examen : enfant présente un examen clinique rassurant.

Traitement - le CAP de Bordeaux préconise une évacuation gastrique avec du sirop
d’Ipéca et une surveillance neurologique, de la conscience, des céphalées, des vomissements

et des douleurs abdominales. Il n’y a pas eu de probléme rencontré ultérieurement.

* H. Cindy, 3 ans, 13,4 kg,

(voir précédemment)

*F, Jean, 3 ans, 12,42 kg.

Motif : intoxication avec :
-Corvasal® (molsidomine, vasodilatateur),
~Cordarone® (amiodarone antiarythmique).

Circonstances : vers 16 h 10, les parents supposent que Jean a ingéré quelques

comprimés des médicaments de sa grand-mére.

131



Examen : les pupilles, les réflexes cutanéo-plantaires en flexion et les réflexes ostéo-
tendineux sont normaux et symétriques. Aucun déficit moteur n’est signalé. Il n’y a pas de
douleur abdominale et Pabdomen est souple, sans défense. L’examen cardio-pulmonaire est
normal avec une fréquence de 120/minute. Le bilan biologique est normal lui aussi. La
recherche de neuroleptiques (type phénothiazine et dibenzoazépine) dans le sérum par
chromatographie gazeuse couplée a la spectrométrie de masse s’avere positive.

Traitement : une dose d’Ipéea est administrée & Jean & peu prés % d’heure apres la
prise. Une surveillance de la conscience est effectuée. La tension artériclle est mesurée 3 fois
par jour. Il faudra Iui administrer du GES 45® si une diarrhée ou des vomissements

surviennent,

* A, Sébastien, 11 ans, 32,4 kg.

Motif : intoxication avec des barbituriques et des benzodiazépines.

Circonstances : Phistoire débute la veille au soir par des douleurs abdominales
associées a des vomissements dans un contexte fébrile a 38 °C. Le matin au lever, Sébastien a
présenté une chute sans perte de connaissance ni mouvements anormaux puis les
vomissements sont de nouveau réapparus, motivant I’hospitalisation.

Examen : il n’y a pas de notion de céphalées. A I'entrée dans le service, I'enfant est
pale, asthénique avec une tension artérielle systolique a 8; sur le plan neurologique, on
n’observe pas de syndrome méningé, ni de déficit moteur. Les réflexes ostéotendineux sont
présents et symétriques et il n’y a pas de syndrome cérébelleux ni vestibulaire. Sébastien
chute en arriére en position debout et présente une démarche instable et un état d’ébriété.

Un bilan biologique complet avec ionogramme sanguin, glycémie et gaz du sang est
réalisé. Le bilan hépatique est sans anomalic. La recherche dans le sang de barbituriques
(Chromatographie Phase Gazeuse) et de benzodiazépines (ImmunoChimie) est positive
(résultats recus aprés la sortie de I’enfant).

Traitement . sous surveillance, DIévolution est rapidement favorable aprés
réhydratation IV par B 27® (700 cc/h) et Vogaléne® (une ampoule en IV Jente) puis reprise
d’une alimentation normale. Le jour de sa sortie, I'examen clinique est strictement normal. 11
faut signaler un terrain de constipation majeure. En raison de Pexistence de probléme de
céphalées frontales récidivantes, en particulier le soir, il est conseillé 4 la maman de consulter
un ophtalmologiste et éventuellement de prévoir un bilan ECG en externe et un scanner

cérébral (mére migraineuse).
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Au total, ¢’est un tableau neurologique peu spécifique avec essentiellement hypotonie,
obnubilation et troubles de Iéquilibre pouvant étre en rapport avec une intoxication

médicamenteuse pour le moment indéterminée. Ainsi, Penfant est & suivre et a revoir pour

bilan complémentaire éventuel si besoin.

* L. E, 3 ans, 13,9 kg.
Motif : intoxication avec
-Ercéfuryl® suspension 4 % : 1/3 du flacon,
-Efferalgan Pédiatrique® : un flacon,
-Primalan® sirop en petites quantités mais sans aucune certitude.

Circonstances : 2 9 h 15 voire 9 h 30, le papa a retrouvé dans le lit de Penfant un
flacon vide de sirop d’Efferalgan® au % plein & Porigine (145 mg/kg en une prise; si le
flacon était plein = 2,7 g de Paracétamol soit 194 mg/kg en une prise) et une cuillére doseuse
dans les mains de Ienfant. De plus, le flacon d’Ercefuryl® au départ était & moitié plein et il
en restait un quart, ceci avec un flacon de Primalan® fermé et presque vide.

Examen : le comportement et la conscience sont normaux; il n’y a pas eu de
vomissements et de diarrhées. Trois heures aprés Uintoxication, la paracétamolémie est de
194 mg/kg (pour un flacon au % plein, il aurait absorbé 145 mg/kg en une prise) done c’est
une prise de Paracétamol A haute dose.

Traitement - Fluimucil® est administré en fonction de la Paracétamolémie et on

établit une surveillance des fonctions vitales.

Analyse des intoxications multiples :

Lorsque les médicaments sources de P'intoxication sont multiples, le traitement est
plus difficile a cibler, notamment si on ne connait pas les noms des médicaments en cause. A

ce moment-13, les recherches toxicologiques sont trés importantes.
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Les conclusions de cette enquéte s’imposent d’elles-mémes, les anxiolytiques avec 21
cas sont les médicaments les plus souvent retrouvés dans les accidents médicamenteux des
enfants, suivis par le paracétamol avec 17 cas. Néanmoins, il faut préciser ceci: le
paracétamol est un médicament de Ienfant et les anxiolytiques sont des médicaments de
Iadulte. Ainsi, les circonstances de survenue sont différentes et donc la prévention le sera elle

aussl.
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CINQUIEME PARTIE :
PRISE EN CHARGE D’UNE INTOXICATION

MEDICAMENTEUSE
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A) DIAGNOSTIC POSITIF

1) Reconnaitre ’intoxication

Le diagnostic d’intoxication aigué repose avant tout sur I'interrogatoire des patients et/ou
de 'entourage, et sur ’examen clinique.

L’interrogatoire n’est pas toujours possible ni fiable. Néanmoins, il permet d’identifier,
dans la majorité des cas, les toxiques ingérés. Dans la majorité des cas, le diagnostic est

facilité par la présence d’un témoin [9].

Le diagnostic d’intoxication doit étre systématiquement évoqué devant toute
symptomatologie aigué que rien n’explique chez un enfant (ou un groupe d’enfants)
jusque-1a bien portant. A titre d’exemple, 90 % des consultations pour ataxie aigu€ de Penfant

sont dues a des intoxications par des benzodiazépines.

Les recherches toxicologiques qualitatives classiques, font appel 4 des méthodes
chimiques ou immunologiques qui peuvent étre des réactions spécifiques soit d’une molécule

soit d’une classe entiére (annexes 4 et 5).

La chromatographie (phase gazeuse ou phase liquide) couplée & la spectrométrie de
masse est actuellement la méthode de référence pour de nombreuses molécules. Cette
technique, qui bénéficie actuellement d’une automatisation et d’une bibliothéque de spectres,
permet de dépister en une seule analyse plusieurs centaines de toxiques et de réaliser de
véritables screenings. Ceci peut éire particuliérement utile en cas de probléme médico-légal,
mais cette technique est cofiteuse et doit étre utilisée 4 bon escient : toxique inconnu, €tat du
malade préoccupant et résultat pouvant modifier le traitement.

Il existe aussi des techniques radio-immumologiques ou enzymo-immunologiques
(EMIT).

En fait, les recherches toxicologiques ne doivent pas étre réalisées de maniére

systématique, mais seulement lorsque I'identification formelle du ou des toxiques en cause est

utile au diagnostic ou au traitement. Le dosage plasmatique de certains médicaments
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(digitaline, théophyltine, lithium, etc.) peut étre nécessaire pour guider la décision
thérapeutique (par exemple, indication d’une épuration extra-rénale pour le méthanol et
Péthyléne glycol).

Ces recherches peuvent étre effectuées dans le liquide gastrique, le sérum (prélever
10m! de sang) et les urines (50 ml). La concentration élevée dans le liquide gastrique rend la

détection plus facile, mais le taux détecté ne refléte pas le taux sérique.

Conduite thérapeutique devant une intoxication de I’enfant [63] :

INTOXICATION

INTERROGATOIRE

EXAMEN CLINIQUE
AVIS CENTRE ANTIPOISON

v

HOSPITALISATION ?
& ¢ T
-Intoxication involontaire -Intoxication volontaire -Coma
-Produits non dangereux -Produits dangereux -Détresse vitale

~Circonstances et quantités -Circonstances et quantités -Produits hautement

ingérées connues ingérées douteuses toxiques
Pas d’hospitalisation Hospitalisation et pédiatrie  Hospitalisation

gt réanimation

! ! !

Produits absorbants Discuter : Discuter :
-évacuation de ’estomac -évacuation de I’estomac
-antidotes -antidotes
-dosages de toxiques -dosages de toxiques

-produits absorbants
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2) Evaluation de la gravité

I’interrogatoire doit étre soigneux afin de reconstituer aussi précisément que possible
I’historique de Pintoxication et de confirmer son caractére accidentel. L heure présumée de
Pintoxication obtenue par recoupements et la liste des toxiques présents au domicile sont les
éléments anamnestiques les plus utiles & Pévaluation de la gravité des intoxications

accidentelles.

Parmi les médicaments potentiellement trés dangereux, on trouve :

- les digitaliques,
- les antidépresseurs tricycliques,
- la colchicine,

- la nivaquine.

La théophylline, P’aspirine et la codéine, présentés dans des conditionnements pour

adultes, peuvent également se révéler trés dangereux chez le petit enfant.

Avant Phospitalisation, ’enquéte, & la recherche des contenants des substances ingérées et
des ordonnances médicales, doit étre la plus exhaustive possible auprés des proches, de la
police ou des pompiers. Les centres anti-poisons peuvent fournir des informations
complémentaires sur les toxiques ingérés et le pharmacien a un rdle trés important dans la

recherche de ces informations.

B) ATTITUDE DU PHARMACIEN FACE A UNE INTOXICATION

Le pharmacien, en tant que professionnel de santé et titulaire bien souvent de
] Attestation de Formation aux Premiers secours, doit étre capable de faire face aux sitnations

d’urgence et notamment en cas d’intoxication.
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Une maman atrive a la pharmacie; son fils a avalé trois comprimés de

Lexomil®...Que faire ?

En premier lieu, ne pas paniquer !
Le pharmacien doit étre maitre de lui, donner une image rassurante & la maman ; il faut
rester calme, évaluer la situation et surtout éviter les sur-accidents et protéger la victime, Si

’enfant est inconscient, couchez-le sur le ¢6té en position latérale de sécurité.

1) La connaissance des circonstances

La connaissance des circonstances est primordiale pour la suite des événements. Ceci

repose sur I'interrogatoire du patient ou de la famille.

Est-ce un patient que I’on connait ?

Est-ce que ’entourage a trouvé et ramassé des emballages vides ou entamés afin de
récupérer le contenant pour avoir la composition et les références du laboratoire ou du
distributeur ?

Le médicament était-il destiné au patient ?

Quelle est I’heure de prise et quel est le délai entre 'accident et le moment actuel ?

Quelle est la quantité ingérée et y avait-il d’autres médicaments a c6t€ de la victime
lorsqu’elle a été trouvée ?

Y-a-t-il eu prise d’autres médicaments (notamment un soluté alcoolique en méme
teraps) ou de tout autre dépresseur du systéme nerveux central ?

Quels ont été les gestes effectués ?

La victime a-t-elle bu quelque chose et depuis combien de temps ? A-t-elle vomi ?

Peut-on apprécier la quantité maximale avalée ? (cas des digitaliques : deux ou trois

comprimés ne posent pas de gros problémes mais une dose trés importante entraine la mort)
1! vaut mieux avoir une notion par excés, d’autant plus que le médicament est toxique !

Par exemple, les intoxications par les benzodiazépines sont trés dangereuses associes &

I’alcool ; le paracétamol, 4 une dose de 8 g, est également dangereux.
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2) I’évaluation des fonctions vitales

Les circonstances étant connues, il est obligatoire d’évaluer les 3 grandes fonctions

vitales.

a) Fonction neurologique

-Réponse faite aux questions simples : le degré de conscience est évalué avec des
questions telles que : « tirer la langue, serrer la main des 2 cbtés ».

Parfois, la personne est inconsciente (elle grogne, gémit; il n’y a pas de réponse
claire).

-Présence ou non de vomissements (alimentaires, hémorragiques).

-Agitation (témoin de tout manque d’oxygéne), coma, état d’ébriété, confusion.

Un myosis est le signe d’une intoxication par les opiacés ou les benzodiazépines alors
quune mydriase est caractéristique d’une intoxication par les antidépresseurs

tricycliques, les atropiniques et les amphétamines [40].

b) Fongtion respiratoire

-géne

-fonctionnement de la cage thoracique

-amplitude

-fréquence (la normale est de 16)

-dyspnée : inspiration ou expiration

-cyanose

-sueurs ; des sweurs (hypoglycémie, peur avec décharge de catécholamines) sont le
signe d’une hypercapnie ; c’est-a-dire que la teneur en gaz carbonique dans le sang
artériel augmente

-apnée (la respiration siffle-t-elle 7)

-la personne peut-elle parler ou non ?
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¢) Fonction circulatoire

-prise de pouls

-fréquence (normale : 80) ; tachycardie (valeur supérieure a 100) ; bradycardie (valeur
inférieure a 50)

-pouls régulier ou irrégulier, frappé ou filant...

-amplitude

-paleur

~soif

-douleur thoracique

La température centrale est également importante (recherche d’une hypothermie avec
p P p

des neuroleptiques ou des tranquillisants).
Il faut évaluer en outre I’état de la bouche et de la peau : des lésions cutanées sont e

signe que ’enfant sera resté longtemps au sol (rhabdomyolyse).

Il y a des interactions permanentes entre ces trois fonctions. De plus, il faut retenir que
le ¢Oté spectaculaire n’a rien & voir avec la gravité de P'accident et qu’il y a toujours
évolution :

aH 0 : examen.

a H+135 : évolution positive ou négative.

3) Bilan

* Ce qu’il faut faire :

-gérer avec calme et rigueur, rassuret,
-analyser les circonstances,
-évaluer la gravité : conscience, respiration, circulation,

-mettre la victime au repos,
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-si inconscience, Position Latérale de Sécurité (contre de possibles vomissements),

-donner alerte adaptee.

* Ce qu’il ne faut pas faire

-paniquer,

-faire vomir, donner du lait,

-laisser la victime faire un effort,
-donner des médicaments sans réflexion,
-sous-estimer la situation,

-faire des gestes intempestifs.

Le pharmacien peut appeler le centre antipoison régional (CAP) ou le numéro

d’urgence 15 (avoir le numéro bien en évidence) qui I'interrogera et le conseillera.

Comment appeler le CAP ? {41]

En cas d’appel, I'information doit étre rapide et précise ; le médecin demandera des

renseignements et il faudra répondre précisément aux questions qui seront posées :

-le(s) médicament(s) responsable(s); il faut avoir si possible I'emballage du
médicament sous les yeux afin de pouvoir répondre & des questions sur le fabricant, le dosage
unitaire, la forme galénique ;

-la quantité absorbée ou répandue ;

~I’heure probable de I’intoxication et du dernier repas ;

-le poids de Penfant, son &ge, son sexe, ses antécédents; signaler d’éventuels

traitements en cours ;

Jétat dans lequel se trouve ’intoxiqué : état de conscience et comportement, agitation

ou somnolence, vomissements, état d’ébriété avec chutes, troubles de la respiration (rythme
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rapide, pauses respiratoires), hypotonie ou hypertonie, tremblements voire convulsions,

température basse plutdt qu’élevée, pupilles dilatées, rétrécies ou normales.

- les circonstances de I'accident : quand, comment ? Délai entre l'intoxication et

I’arrivée dans ’officine 7

-les gestes effectués et 1*évolution.

En fonction de ces éléments, les attitudes seront différentes :

-Penfant peut étre gardé au domicile (50 % des cas) car le médicament n’entraine
aucun trouble (pilule contraceptive, fortifiants, médicaments homéopathiques, etc.), ou la
quantité absorbée est largement au-dessous de la dose toxique, calculée en mg/ kg de poids de

I’enfant ;

-Penfant doit subir une consultation médicale, car il y a un risque, méme si 'enfant ne
présente aucun trouble. Bien souvent, une évacuation du contenu de P'estomac en milieu
hospitalier est conseillée pour récupérer le maximum du produit avant son absorption

digestive puis une administration par la bouche de charbon médicinal est réalisée.

-dans quelques cas, lorsque le médicament est trés dangereux (absorption digestive
rapide et troubles graves d’apparition rapide), et seulement si 'enfant est parfaitement
conscient, le médecin demandera de le faire vomir par chatouillement du fond de la gorge
avec un manche de cuillére, 'enfant étant courbé en avant. Pendant ce temps, une équipe

médicalisée du SAMU sera déclenchée ;

-cas rares : I'enfant est inconscient ou présente des troubles cardio-respiratoires. Dans
Pattente du SAMU immédiatement alerté, il faut coucher Penfant sur le coté et surveiller sa
respiration, sa coloration (ongles et pourtour des lévres en priorité), ses battements cardiaques
{(palpation des gros pouls ffmoraux ou carotidiens, auscultation a I’oreille des bruits du cceur
sur le coté gauche du thorax). Il faut étre prét a effectuer le bouche & bouche ou un massage
cardiaque externe associé que tout citoyen devrait avoir appris et savoir faire correctement
[42].
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En conclusion, si le pharmacien note une détresse vitale, il ne doit pas hésiter a
pratiquer des gestes de survie dans la mesure de ses capacités. S’il n’y a pas de détresse vitale,

i faut rassurer. Mais dans les deux cas, il faut donner Ialerte !
Le pharmacien doit enguéter sur ce qui a été pris, & quel moment, a quelle dose... et ne

pas hésiter a appeler le 15, le service de Toxicologie du Centre Hospitalier Régional

(05.55.05.61.40 pour Limoges), le centre antipoison le plus proche.

C). TRAITEMENT HOSPITALIER

Les traitements des intoxications aigués par ingestion de médicaments sont bien
codifiés pour ce qui est des traitements symptomatiques et des antidotes éventuels. En

revanche, des controverses persistent dans le domaine des techniques d’épuration digestive.

1) Schéma général de prise en charge d’un intoxigué

a) Principes de Noji

Trois principes sont applicables & tous les cas : [37]

* Devant un syndrome clinique apparemment toxique, il faut toujours évoquer une

autre étiologie, inconnue ou associée (traumatisme devant un coma par exemple).

* Toujours évoquer « le pire » avant d’affirmer un pronostic bénin.

* Toujours penser a la tendance suicidaire chez ’adulte et aux mauvais traitements ou

a la négligence chez Penfant.
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On peut schématiser le déroulement de la prise en charge d’un ntoxiqué en six phases

plus ou moins intriquées :

-Phase de bilan clinique rapide et de secourisme : on prend toutes les mesures initiales

nécessaires pour éviter une aggravation,

-Phase de bilan toxicologique détaillé: identification des produits en cause;

évaluation des risques ; prélévements pour le laboratoire,

-Phase de lutte contre I’absorption du toxique : évacuation de ’estomac ; purgatifs ;

administration de charbon activé, décontamination cutanéo-muqueuse éventuelle,

-Phase thérapeutique d’élimination du toxique: modification du pH urinaire ;
renforcement de la diurése; recours a Phémodialyse ou a la dialyse péritonéale, a

I’hémoperfusion,

~Utilisation d’un antidote : dans moins de 5 % des cas, faute de substances actives.

-Réanimation et traitement symptomatiques selon tableau clinique et gravité,

b) Schéma anglo-saxon ABCD

11 s’agit de secours médicalisé : il faut identifier et traiter ce qui peut menacer la vie.

11 est commode de faire référence au schéma mémotechnique anglo-saxon ABCD.

A-(AIRWAY) : diagnostiquer et traiter une détresse respiratoire par obstruction des
voies aériennes au cours d’un coma, par convulsions, par lésion pharyngolaryngée : mise en
position latérale de sécurité (PLS) ; aspiration pharyngée ; canule de Guedel; intubation si
nécessaire et si possible.

B-(BREATHING) : oxygéner et ventiler si nécessaire.

C-(CIRCULATION) : évaluation rapide de I'état circulatoire.

D-(DRUG INDUCED NERVOUS DEPRESSION) : évaluation de I’état de conscience
et bilan neurologique sommaire (score de Glasgow version pédiatrique ; échelle de Reed ;

examen des pupilles, ...).
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L’examen clinique doit d’abord s’attacher a évaluer la gravité de I'intoxication en

analysant I'état de conscience, la ventilation, les conditions hémodynamiques et le rythme

cardiaque.

Il permet parfois de reconnaitre un syndrome toxique spécifique (voir tableau), bien

qu’il existe de nombreuses variantes aux tableaux cliniques d’intoxication, notamment chez

les patients ayant ingéré plusieurs substances.

De fagon plus anecdotique, il est parfois possible de reconnaitre :

e [’odeur fruitée des cétones,

e [’odeur aillée des organophosphorés,

e Podeur & ceuf pourri du disulfirame.

Principaux signes cliniques d’orientation devant une intoxication : [13]

Myosis Mydriase | Convulsions | Ataxie Troubles | Vomissements | Hyperpnée
du rythme d’acidose
Morphiniques | Atropine Tricycliques | Benzodiazépines | Digitaliques | Théophylline | Ethylene
Tricycliques | Théophylline Tricycliques | Digitaliques glycol
Propylene
glycol
Salicylés

A I'hopital, certains examens complémentaires (autres que la recherche de toxiques

dans les liquides biologiques) sont parfois utiles :

-un électrocardiogramme (mise en évidence de troubles du rythme ou de la conduction

cardiaque comme dans le cas d’intoxication par antidépresseurs imipraminiques,

digitaliques, ..

D3

-une radiographie pulmonaire (cedéme pulmonaire toxique) ;

-unt hémogramme ;

-le dosage des gaz du sang (la recherche d'une acidose métabolique permet avant tout

d’envisager une intoxication salicylée).

Mais, ces examens complémentaires ne sauraient retarder la mise en route d’un

traitement souvent urgent.
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Principaux syndromes toxiques {43]

Opiacés, Syndrome Syndrome Syndrome
sédatifs, éthanol | cholinergique | sympathomimétique | anticholinergique
Signes Coma, dépression | Confusion Hallucinations, Delirium avec
cliniques | respiratoire, mentale, tachycardie {ou | discours
myosis, dépression  du | bradycardie : marmonné,
hypotension, SNC, salivation, i molécule  purement |rougeur  cutanée,
bradycardie, larmoiement, alpha agoniste), | tachycardie,
hypothermie, incontinence hypertension sécheresse de la
cedéme urinaire et anale, | artérielle, fiévre, | peau et des
pulmonaire, crampes piloérection, mugqueuses,
hyporéflexie. Un | intestinales, mydriase, mydriase,
surdosage en|vomissements, | hyperréflexie, myoclonies,
certains opiacés | edéme convuisions, rétention  urinaire,
(en particulier le | pulmonaire, hypotension et | figvre ;
propoxyphéne)  |myosis, troubles du rythme|convulsions et
peut provoquer | bradycardie ou|cardiaque dans les cas|troubles du rythme
des convulsions. |tachycardie, séveres. cardiaque dans les
parfois cas séveres.
convulsions.
Causes Opiacés, insecticides Cocaine, Atropine,
habituelles | barbituriques, carbamates, amphétamines et | scopolamine,
benzodiazépines, | physiostigmine, |dériveés, éphédrine, | antihistaminiques,
méprobamate, certains pseudoéphédrine. antiparkinsoniens,
clonidine, champignons. Hormis les signes|amantadine,
éthanol. psychiatriques neuroleptiques,

organiques, la caféine
et la théophylline 2
fortes doses peuvent
donner de tels

troubles.

antidépresseurs,
antispasmodiques,
certaines  plantes

(datura).
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2) Traitement symptomatique

Contrbler les fonctions vitales, ventiler artificiellement, poser une voie veineuse,

intuber... Il faut, en fait, rétablir les constantes physiologiques.

Les priorités thérapeutiques chez un patient intoxiqué, ou susceptible de I’étre, sont
non seulement le maintien de la liberté des voies aériennes et une ventilation efficace mais
aussi, la stabilisation des indicateurs vitaux (pression artérielle, pouls, fréquence respiratoire,

température corporelle).

Lorsqu’un abord veineux s’impose, la voie veineuse périphérique est la solution la
plus aisée en dehors de I’hdpital. Elle est parfois difficile, et certains experts proposent
d’utiliser la voie endotrachéale pour Padministration de 1’adrénaline, de 1’atropine, de la
naloxone et de la lidocaine, chez les patients intubés (Putilité réelle de cette voie est
cependant I’objet de controverses, notamment quant aux doses a utiliser pour les médicaments
cités).

Selon des experts américains, du glucose, de la naloxone et de 'oxygéne devraient étre

systématiquement administrés aux sujets comateux ou présentant des convulsions.

3) Traitement spécifique

3-1)_Décontamination digestive [44]

Il y a quelques années, le lavage gastrique était systématiquement effectué alors

qu’une bonne partie de la substance était déja absorbée et ¢’était souvent douloureux.

En 1992, une conférence de consensus de la Société de réanimation de langue
francaise (SLRF) a eu lieu; lobjectif de cette conférence était de préciser la place des
différentes méthodes d’épuration digestive dans le traitement des intoxications aigues par
ingestion et 'utilisation des différentes méthodes d’épuration digestive : vomissements

provoqués, lavage gastrique, charbon activé, irrigation intestinale {45]. Ses conclusions, et
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une synthése américaine [43], apportent des points de repére utiles a la prise en charge des

intoxications aigués par ingestion.

Cette conférence, la 10 éme Conférence de Consensus en Réanimation et Médecine
d’urgence, a eu lieu & Nimes le 27 Novembre 1992. Elle a regu le label de I’ Agence Nationale
pour le Développement de V'Evaluation Médicale (ANDEM). Ce label concerne la qualité de
la méthodologie utilisée et ne préjuge en rien du contenu des conclusions et des

recommandations du jury qui en assure seul la responsabilité.

En cas d’intoxication par ingestion, on peut envisager, en complément des traitements
symptomatiques et des antidotes éventuels, de limiter I'importance de I'intoxication, quand e
toxique est encore présent dans le tube digestif. [l est possible de provoquer des
vomissements, de procéder a un lavage gastrique ou d’administrer par voie digestive du

charbon activé.

Ces trois méthodes d’épuration digestives sont formellement contre-indiquées en cas
d’altération de la conscience (sauf chez les malades intubés), dans les situations & risque
d’inhalation chez les malades non intubés (convulsions, absence de réflexe de toux) ainsi que

chez le nourrisson de moins de six mois.

Contre-indications 3 I’épuration digestive dans les intoxications aigu@s : [44]

® Altération de I’état de conscience (présente ou susceptible de survenir a bréve
échéance), sauf si le malade est intubé avec sonde a ballonnet gonflé.

® Chez le malade non-intubé, toute situation comportant un risque d’inhalation :
-convulsions

-pertes de réflexes de protection des voies aériennes supérieures.

® Age inférieur & 6 mois.

® Condition hémodynamique précaire (sauf pour le charbon activé).

& Iléus (sauf pour le lavage gastrique).

149



a) Le lavage gastrique

Fn France, ¢’est la technique d’épuration digestive traditionnelle et elle est done trés
utilisée. 11 nécessite la coopération du malade (avalement de la sonde, respiration adaptée...).
Il est pénible, traumatisant pour le patient, long pour infirmiére et il ne doit pas étre vécu

comme une punition pour Penfant,

Pour le jury de la conférence de consensus frangaise, il est établi que le lavage
gastrique est inutile dans Pintoxication par les benzodiazépines et les hypnotiques apparentés.

Il n’y a pas d’accord sur son intérét dans les autres situations.

Aprés intubation trachéale, on peut Pemployer chez le sujets comateux. I1 faut utiliser
un tube de calibre suffisant, aspirer avant de laver, utiliser du sérum salé tiédi (solution tiéde
de chlorure de sodium a 4,5 %° pour limiter les risques d’hypothermie et d’hyponatrémie ;
quantités a employer de 4 ml’kg par passage [13]), laver plusieurs fois avec 50 a 100 ml chez

’enfant, au moins jusqu’a obtention d’un liquide clair.

En fait, le lavage gastrique pourrait &tre utile pour les patients arrivant en service
d’urgence hospitalier tot aprés Pingestion: moins de 4 heures aprés absorption du
toxique (par exemple, le lavage est fait si la personne a pris du paracétamol & dose toxique
dans les deux ou trois heures) et en cas d’intoxication par des substances fortement toxiques,
pour en soustraire des quantités, méme infimes. Les principales substances & fort potentiel
toxique sont : les toxiques lésionnels (colchicine) ; les toxiques fonctionnels (antiarythmiques,
antidépresseurs  tricycliques,  barbituriques,  carbamates,  chloroquine,  digitaline,

théophylline...).
D’autre part, son association & ’administration de charbon activé n’a pas fait la preuve
d’une efficacité supérieure 4 la seule administration de charbon activé [46]. Ainsi, les

indications sont bien précises et rares.

De plus, des complications ont été signalées : inbalation en I’absence d’intubation ;

lésions oesophagiennes ; troubles ioniques ; hypothermie chez I'enfant.
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Néanmoins, le lavage gastrique est utile pour doser les toxiques dans le liquide
gastrique : carbamates, benzodiazépines, barbituriques, phénothiazines, antidépresseurs

tricycliques, mais les quantités de toxique épurées sont généralement trés modestes [47].

b)_Les vomissements induits

Le vomissement peut étre déclenché par I'attouchement de Darriére-gorge avec le
doigt ou & Faide d’une cuillére (prévoir la mise en PLS chez I'enfant, méme conscient) mais
aussi par administration de sirop d’Ipéca ou injection d’Apomorphine. Pour le jury de la
conférence de consensus frangaise, les vomissements induits ne sont justifiés que dans I'heure

suivant I’ingestion de produits 4 fort potentiel toxique.
2 p q

o Le sirop d’Ipéca

L’administration de sirop d’Ipéca (alcaloides) a longtemps été la seule méthode simple
d’épuration digestive utilisable. Il a commencé a étre utilisé en remplacement du lavage
gastrique dans les années 1980 [48].

11 doit étre administré par un médecin et, toujours selon le jury du consensus, il ne
doit pas étre intégré dans les pharmacies familiales mais devrait faire partie de la trousse

d’urgence du médecin de famille, des SMUR et des services d’urgence hospitaliere.

La posologie habituelle du sirop d’Ipéca varie selon 'dge : 5 ml de six 4 neuf mois ;
10ml de neuf & douze mois ; 15 ml de un a douze ans ; 30 ml aprés douze ans, dilué dans dix

fois son volume d’eau.

Le résultat est positif en moins de 20 minutes dans 93 % des cas. La dose doit étre

répétée une fois si aucun vomissement n’est survenu 20 minutes aprés I ingestion.

Cette méthode a cependant inconvénient de retarder 1’administration du charbon
activé. A TIinstar du lavage gastrique, les vomissements provoqués par le sirop d’Ipéca
associés au charbon activé n’ont pas fait la preuve d’une efficacité supérieure & la seule

administration de charbon activé.
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Par ailleurs, les vomissements induits, comme le lavage gastrique, ne sont pas dénués
d’effets indésirables sérieux (par exemple le syndrome de Mallory-Weiss constitué par des
hémorragies gastro-intestinales pouvant étre mortelles, dues 4 des ulcérations de la muqueuse
du cardia, 2 la suite de vomissements répétés et prolongés). Des déces ont été rapportés. La
prudence est recommandée en cas d’ingestion de substances provoquant un coma rapide ou

convulsivantes.

En France, peu de pharmaciens ont du sirop d’Ipéca dans leur officine (en 1986, sur 30
pharmaciens du Nord et du Pas-de-Calais contactés par téléphone, neuf avaient du sirop
d’Ipéca a disposition) [13].

e Détergents dilués et solution salée

L utilisation de détergents dilués ou d’une solution salée paralt dangereuse.

» L’apomorphine :

L’apomorphine, 4 la dose de 0,1 mg/kg SC, est efficace au bout de 5 & 7 minutes mais
assez mal supportée. Les incidents sont exceptionnels mais, s’ils survenaient, linjection
immédiate d’une dose égale de nalorphine les neutraliserait.

En fait, I'apomorphine est trés peu utilisée, mais, dans la circonstance exceptionnelle

oll un patient est examiné immédiatement aprés P'ingestion d’une substance hautement

toxique ; son injection est recommandée (intoxication 4 la digitaline, digoxine, colchicine).

¢) Le charbon activé

Le charbon par voie digestive (Carbomix®) est utile dans toutes les intoxications avec
des substances carbo-adsorbables :
- antidépresseurs tricycliques,
- barbituriques,
- benzodiazépines,

- béta-bloquants,
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- carbamazépine,
- chloroquine,

- colchicine,

- digitaliques,

- méprobamate,
- paracétamol,

- paraquat,

- phénothiazines,
- salicylés,

- théophylline

Ces substances subissent un cycle entéro-hépatique. Le charbon activé inhibe I’absorption

et augmente la clairance de trés nombreux médicaments [49].

I’administration de charbon activé est une méthode d’introduction récente qui tend a
se substituer au lavage gastrique.

Son efficacité parait supérieure a celle du lavage gastrique et des vomissements
provoqués [43,50]. Le charbon semble également moins traumatisant que les vomissements

provoques.

C’est un charbon de bois a trés grande surface d’adsorption et Palcool éthylique
n’affecte pas les capacités d’adsorption sur le charbon des autres toxiques. Les substances
non-adsorbables sont les bases et les acides forts, les alcools méthyliques et éthyliques, les

métaux lourds et le cyanure.

11 s’utilise a la dose de 1 g/kg (maximum 50 g par prise) et peut-&tre administré per os
ou par sonde gastrique {13]. C’est un produit actif pour de trés nombreuses intoxications,
surtout en association avec du sorbitol & 70 %. On préconise I’administration de charbon
activé aprés lavage gastrique, éventuellement de fagon répétée jusqu’a obtention de selles

noires.
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Chez Padulte, la dose recommandée est de 'ordre de 50 a 100 g (les flacons
Carbomix® comportent 50 g de charbon). Chez I'enfant, la posologic est & moduler en
fonction de la dose de toxique ingérée : moins de 10 kg, 10220 g; 10a 15kg, 20 g; 152
20kg, 20 2 30 g ; plus de 20 kg, 30 2 50 g.

Le produit utilisé est le charbon activé officinal ou commercial. Ce dernier est plus
commode d’utilisation, en particulier lors de la mise en suspension dans P'eau (1 gramme pour
10 ml d’ean). Le patient doit boire lentement (10 & 15 minutes) la préparation afin de prévenir

les vomissements dont la fréquence diminue lors d’un fractionnement de la prise [51].

Les difficultés d’utilisation de ce produit salissant par le personnel soignant
s’estompent avec I'habitude (par exemple : protection systématique par une alése). Il peut étre

administré par sonde gastrique chez le malade intubé.

11 est recommandé de présenter a I'enfant le charbon activé dans un récipient opaque
afin d’en faciliter I’acceptation [50,52].

Il peut étre administré dans du yaourt pour en masquer la consistance granuleuse
[53,54], mais la capacité d’adsorption pouvant étre modifi¢e dans ce dernier cas [35], la
conférence de consensus de la SRLF ne recommandait pas cette pratique [51]. L’adjonction

d’édulcorant est inutile.

Ses complications sont rares. L’inhalation peut entrainer un syndrome de détresse

respiratoire aigué. La constipation est habituelle.

Des doses répétées, notamment en cas d’intoxication avec des médicaments
ralentissant le transit intestinal (tricycliques, neuroleptiques et autres substances atropiniques)
et/ou lorsqu’il v a une pathologie associée comportant un ralentissement du transit intestinal,

peuvent entrainer une obstruction colique.
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Intoxication aiogué par substance adsorbable sur le charbon activé : [56]

Place de "épuration digestive, a 'exclusion des autres thérapeutiques éventuellement

prioritaires (antidotes).
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d) Intérét de 'accélération du transit intestinal

Elle peut étre obtenue par ingestion de sorbitol ou par irrigation intestinale continue

par une solution de polyéthylene glycol.

Le sorbitol est utile pour prévenir la constipation provoquée par le charbon activé
administré a doses répétees.
Le polyéthyléne glycol a des indications exceptionnelles (intoxications vues

tardivement, massives, par produits hautement toxiques non carbo-adsorbables).

Enfin, on peut employer le sulfate de magnésium ou le sulfate de sodium (250 mg/kg)

mais le sorbitol est plus rapide et plus puissant.
En conclusion, I’épuration digestive est envisageable en complément des traitements

prioritaires (fraitements symptomatiques et antidotes éventuels) et en I'absence de contre-

indications.
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En résumé, lorsque le patient est conscient :

_En cas d’intoxication par une substance faiblement toxigue, une prise unique de
charbon activé est indiquée, sauf quand la quantité ingérée est trés faible, ce qui légitime

J’abstention thérapeutique. Le lavage gastrique est inutile.

-En cas d’intoxication par une substance 3 fort potentiel toxique, lorsque le patient est

examiné moins_d’une heure aprés ['intoxication, les vomissements provoqués sont indiqués,

suivis de I’administration de charbon activé.

Au-dela de la premiére heure, le charbon activé est préconisé.

Le lavage gastrique est indiqué dans les intoxications par toxique Iésionnel
(colchicine). En dehors de ce cas, il n’y a pas de consensus sur Putilité d’associer les deux

méthodes.

Lorsqu’il existe un trouble de la conscience :

L’épuration digestive peut étre réalisée lorsque le malade est intubé (ballonnet gonflé)

et que des substances 4 fort potentiel toxique sont incriminées.

Lorsqu’un test au Flumazénil est positif (intoxication par les benzodiazépines) ou que

Paltération de I'état de conscience n’impose pas Pintubation, le charbon activé est administré

sous surveillance en soins continus, en raison du risque d’inhalation [57].

3-2)_Augmenter I’élimination du toxique

a) Diurése forcée neutre, alcaline ou acide, action sur le pH urinaire

La diurése forcée n’est plus guére utilisée aujourd’hui car la plupart des produits ont

surtout un métabolisme hépatique, rendant cette technique inefficace. De plus, cette méthode
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nécessite parfois un apport important d’eau et d’électrolytes (supérieur & 10 - 20 litres) et

oblige I'utilisation d’une voie veineuse profonde et de bonne qualité.

b) Hémodialyse et hémoperfusion

L’épuration extra-rénale (EER) ou hémodialyse est rarement utilisée car elle ne
concerne que les produits de petit poids moléculaire, de faible volume de distribution, peu liés
aux protéines et a élimination rénale.

Seuls les toxiques tels que Il’alcool méthylique, les glycols, les salicylés et la
théophylline peuvent bénéficier de cette technique [58].

Par contre, en pédiatrie, la dialyse péritonéale est la méthode I’EER de choix, en
grande partie du fait de sa facilité d’emploi [59].

Quant a4 ’hémo-perfusion, elle ne peut concerner, la encore, que des substances trés
hydrosolubles, peu fixées aux protéines, de poids moléculaire inférieur & 500, présentes en
quantité massive dans le plasma (méthanol, éthyléne-glycol, salicylés, phénobarbital, lithium).

L’ hémoperfusion sur colonne de charbon ou résine semble plus performante [60].

3-3) La neutralisation : antidotes et chélateurs [61]

Au sens large du terme, ce sont des produits :

* qui forment un complexe inerte avec le toxique (charbon, chélateurs, anticorps, ...),

* qui déplacent le toxique de sa cible (oxygéne, naloxone, flumazénil...),

* qui ralentissent un métabolisme dangereux (éthanol ; 4-méthyl-pyrazole, ...) ou qui

activent une voie métabolique détoxifiante (N-acétyl-cystéine, thiosulfate, ...),

* qui corrigent les effets toxiques (diazépam, glucose et glucagon, atropine, chlorure

de calcium, vitamines K1 et B6...).

L’usage éventuel d’antidotes spécifiques est généralement affaire de spécialistes. Leur

prescription peut étre facilitée par les conseils des centres antipoison.
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Il en est de méme de la recherche de toxiques qui, méme large, ne remplace pas un
interrogatoire minuticux et qui est entachée de nombreux faux-négatifs ou faux-positifs et qui

a un coflt trés élevé.

Les antidotes, en s’opposant directement & l’action du toxique, représentent le
traitement théorique idéal des intoxications. Bien que leur utilisation soit assez limitée en
pratique par leur faible disponibilité, leurs effets secondaires ou leur coidt, ils représentent un
réel progrés dans le traitement des intoxications sévéres en complément du traitement
symptomatique et évacuateur. Le développement d’anticorps spéeifiques antitoxiques leur a

donné un regain d’intérét.

La naloxone (Narcan®) est un antagoniste morphinique pur sans effet agoniste

(contrairement 2 la nalorphine) utilisé dans les intoxications aigués par les morphiniques mais

sans effet chez le sujet n’ayant pas pris de morphine.

De plus, elle a aussi un intérét diagnostique devant un coma d’origine inconnue. En
effet, I’absence de réveil rapide sous naloxone doit faire évoquer une prise associ€e de

psychotropes, une anoxie cérébrale prolongée ou une autre étiologie non toxique.

Cette substance se fixe sur les récepteurs de la morphine (analogie structurale avec la
morphine mais affinité supérieure pour ses récepteurs) et agit par compétition jusqu’a

obtention d’un état d’équilibre entre les concentrations des deux substances.

La naloxone est administrable par voie intraveineuse, intramusculaire, sous-cutanée,
sublinguale et intra-trachéale.

L’état clinique détermine la posologie. On "utilise chez I’enfant & partir de 3 ans.

Dans le traitement des intoxications aux morphinomimétiques, les doses sont
extrémement variables d’une mtoxication a lautre. Une dose initiale de 0,4 mg &4 2 mg de
chlorhydrate de naloxone peut étre administrée par IV. L’administration se fera par dose
progressive de 0,1 mg jusqu’a [obtention d’une wentilation respiratoire suffisante. Si
I’amélioration clinique est jugée insuffisante, on renouvellera la dose initiale a des intervalles

de 2 4 3 secondes. Le délai d’action est court (1 & 3 minutes selon la voie) de méme que la
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durée d’action (30 a 45 minutes en intraveineuse, 2 4 3 heures par voie intramusculaire ou
sous-cutanée),

La perfusion continue est souvent utilisée en relais de Dintraveineuse initiale
(particuliérement pour les dérivés a longue demi-vie comme le dextropropoxyphéne, la

méthadone, etc.). Le rythme de perfusion est guidé par la clinique.

La tolérance est bonne ; I'index de sécurité est trés élevé mais, chez un patient

toxicomane, de fortes doses peuvent déclencher un syndrome de sevrage.

Flumazénil (Anexate®) ou 1,4-imidazobenzodiazépine est employé dans les
surdosages en benzodiazépines et en anesthésiologie pour lever la sédation induite par le

flunitrazépam (Narcozep®) ou le midazolam (Hypnovel®).

(’est un antagoniste compétitif spécifique des benzodiazépines, au niveau de leurs
récepteurs centraux.
Il diminue ou supprime tous les effets des benzodiazépines: sédatif, dépresseur

respiratoire mais aussi anxiolytique et anticonvulsivant.

Il s’administre en intraveineuse directe. La dose initiale recommandée chez Penfant de
plus de 6 ans est de 0,01 mg/kg administrée en I'V sur 15 secondes. Si le degré de conscience
souhaité n’est pas obtenu dans les 45 secondes, de nouvelles injections seront réalisées
(0,1 mg/kg toutes les minutes) jusqu’a obtention de I’éveil (dose totale maximale de
0,05 mg/kg).

La demi-vie étant trés bréve, Paction d’une dose unique est transitoire (inférieure 4 1
heure) et une perfusion intraveineuse continue peut étre nécessaire.

Dans les intoxications pures par benzodiazépines, et notamment en cas de trouble de la
conscience, le réveil est rapide (1 4 2 minutes avec parfois un état d’agitation) et de bonne
qualité ; il est incomplet lors de I'association avec d’autres psychotropes, éventualité la plus

fréquente.
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Des effets secondaires tels qu’agitation, anxiété, flush ont été rapportés lors de
traitements par de fortes doses (supérieures & 5 mg) de flumazénil Tachycardie et
hypertension artérielle ont été observées a I'occasion d’une injection trop rapide. Des
convulsions peuvent survenir lors d’intoxication concomitante par antidépresseurs

tricycliques ou isoniazide.

Anexate® est donné en cas d’intoxication par les benzodiazépines associées a d’autres
médicaments tels que les neuroleptiques, barbituriques, d’autres benzodiazépines ou
JPalcool...

En effet, Anexate® est trés cher et les benzodiazépines n’étant pas trop dangereuses,
cet antidote est souvent utilisé pour le diagnostic d’intoxication aux benzodiazépines sur les
comateux .

En réalité, cet antidote n’a guére d’intérét que pour confirmer un diagnostic.

Ces deux antidotes, flumazénil et naloxone, ont un intérét dans la prise en charge des

comas d’origine toxique.

Iis permettent une réanimation atraumatique des comas induits respectivement par les
benzodiazépines et les opiacés, mais leur utilisation est considérablement limitée par leur
demi-vie trés bréve et leur cofit élevé. Ils peuvent également servir tous les deux de test

diagnostique {62].

N-Acétyl-Cystéine (Fluimucil®), agent mucolytique, permet de prévenir Patteinte

hépatique induite par le surdosage massif en paracétamol et elle a été proposée également
dans les intoxications induites par des substances & hépatotoxicité telles que le bromobenzene,

le tétrachlorure de carbone, le diméthylformamide, etc.

Par ses radicaux SH2, elle forme avec un dérivé oxydé du paracétamol des conjugués

urinaires atoxiques.
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Lors de Padministration de paracétamol & dose thérapeutique :

Paracétamol — oxydation microsomiale hépatique par cytochromes P450
{pour 1 a4 8 %)
2
N-acétyl-p-Benzo-quinone-imine
(NABQI)
métabolite intermédiaire électrophile trés réactif

!

conjugaison au glutathion endogéne hépatique et €limination dans les urines.

Lors d’un surdosage, la formation de NABQI augmente et les capacités de

détoxification par le glutathion peuvent &tre rapidement dépassées :

Paracétamol —» NABQI — liaison covalente aux macromolécules hépatiques

v

cytolyse

L’intoxication se caractérise par la pauvreté des signes cliniques : épi-gastralgies,
nausées, vomissements. L’atteinte hépatique apparait généralement & partir de la 24 éme

heure et elle est maximale au 3 éme jour,

La gravité de Phépatite cytolytique est liée 4 une évolution possible vers une
insuffisance hépato-cellulaire majeure survenant entre le 3 éme et le 6 éme jour apres

I’ingestion.
La N-acétyl-cystéine permet de maintenir une réserve hépatique en glutathion car elle
est métabolisée dans I’hépatocyte en un précurseur du glutathion ; ainsi elle permet, via son

action sur le glutathion, de détoxifier le métabolite réactif NABQI.

Cette N-acétyl-cystéine s’administre soit per os(dose de charge 140 mg/kg puis

70mg/kg toutes les 4 heures pendant 72 heures), soit en perfusion intraveineuse (150 mg/kg
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dans 250 mi de sérum glucosé 4 5 % pendant 15 minutes, puis 50 mg/kg dans 500 mi de
glucosé 2 5 % pendant 4 heures et 100 mg/kg dans 1 litre de glucosé a 5 % pendant les 16

heures suivantes : posologie totale de 300 mg/kg sur une durée de 20 heures) [40].

Lors de I’administration orale, des vomissements, une diarrhée, des nausées et un rash

maculo-papuleux peuvent étre observés.

En intraveineuse, des réactions anaphylactoides, dans les 15 & 60 minutes aprés le
début de la perfusion, surviennent pour 2 4 3 % des patients: flush, nausées, vertiges,
vomissements, rash, prurit, hypotension, tachycardie, bronchospasme, cedéme de Quincke.
Spontanément ou grice & un antihistaminique et/ou un corticoide, ces symptomes

disparaissent en une trentaine de minutes aprés I'arrét de la perfusion.
La fréquence et la gravité potentielle des intoxications par le paracétamol font de la

N-acétylcystéine un des antidotes les plus utiles. De plus, la NAC n’étant pas dangereuse, il

faut J'utiliser devant toute suspicion d’intoxication sans attendre le résultat du dosage sanguin.

La pyridoxine ou vitamine B6 (Pyridoxine Renaudin®) est utilisée dans les

intoxications aigués par Iisoniazide (Rimifon®) pour prévenir ou contrdler les convulsions
lides a une diminution des concentrations cérébrales de GABA (acide y-aminobutyrique) et

pour cortiger I"acidose métabolique qui en découle.

En effet, elle est essentielle pour la synthése de GABA au niveau du systéme nerveux
central. La posologie recommandée est de 1 g de vitamine B6 par gramme d’isoniazide,
administrée sous forme d’une dilution 3 5 ou 10 % dans du sérum glucosé isotonique en

intraveineuse lente sur 30 minutes.

Dans les intoxications avec les anti-vitamines K, médicamenteux ou raticides, la

phytoménadione ou vitamine K1 (Vitamine K1 Roche®) compense le déficit

endogéne de vitamine K secondaire & I’inhibition de la vitamine K-réductase et responsable
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d’une baisse de la synthése des facteurs de la coagulation vitamine K-dépendants (II, VII, IX

et X).
Pour les surdosages en antivitamine K, la posologie est de 10 mg per os. En cas

d’ingestion massive d’antivitamine K, il faut répéter les doses de vitamine K en fonction de

I'INR.

Le Glucagon (Glucagen®), hormone pancréatique hyperglycémiante, permet de

traiter les intoxications sévéres par les béta-bloquants.

En effet, le glucagon a un effet cardiaque inotrope et chronotrope positifs (activation

de Padénylcyclase membranaire) indépendamment des récepteurs béta-adrénergiques.

Par voie SC/IM ou IV, on administre :

aux enfants de plus de 25 kg (ou plusde 6 ans) : 1 mg

aux enfants de moins de 25 kg: 0,5 mg.L’action débute en moins de 5 minutes et
persiste 20 a 30 minutes aprés une injection unique.

Des nausées, des vomissements et des réactions d’hypersensibilité ont pu étre

observées et il faut surveiller la glycémie.

Les anticorps antidigitaliques (fragments Fab utilisables IV) trouvent leur

intérét dans le traitement de [intoxication digitalique sévére, potenticllement [étale,

secondaire & une prise unique massive ou a un surdosage chronique.
Administrés dans des conditions bien codifiées (sujet 4gé, hyperkaliémie supérieure a
5,5 mmol/,, tachycardie ou fibrillation ventriculaire, bloc auriculo-ventriculaire), ils ont

bouleversé le pronostic des intoxications sévéres.

Ils sont obtenus par immunisation de moutons contre la digoxine couplée & une

protéine. L’administration se fait par perfusion intra-veineuse dans du sérum salé isotonique
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en 15 4 30 minutes, & une posologie variable selon la dose absorbée. Un flacon de 80 mg de

fragment Fab neutralise 1 mg de digoxine ou de digitoxine.

La réponse au traitement se fait dans les 30 minutes suivant la fin de la perfusion. Elle

est totale au bout de 3 a 4 heures.

La tolérance est bonne. Des réactions d’hypersensibilit¢ bénignes (éruption au point
d’injection, rash, urticaire) ont €té notées, mais aucun cas de choc anaphylactique n’a été
signalé. Une telle éventualité devra étre cependant surveillée. A la moitié de la dose
équimolaire, on a encore une efficacité constante et rapide sur les troubles graves de la

conduction ou du rythme mais ils restent néanmoins trés chers.

Le Dantroléne (Dantrium®) est un myorelaxant utilisé dans le traitement de

I"hyperthermie maligne de P’anesthésie et du syndrome malin des neuroleptiques.

I1 diminue la contraction du muscle squelettique périphérique en inhibant la libération
des ions calcium a partir du réticulum sarcoplasmique. 11 a peu d’effet sur le myocarde et sur
les muscles lisses.

Pour étre efficace, il doit étre administré précocement, par voie intraveineuse, 3 la
posologie initiale de 2,5 mg/kg En fonction de la réponse clinique, des doses
complémentaires de 1 mg/kg seront administrées toutes les 5 & 10 minutes (dose totale

cumulée les 24 premiéres heures généralement de 5 mg/kg).

Des réactions allergiques cutanées ont été rarement observées. Une cytolyse hépatique

est possible en cas de traitement prolongé ou pour Padministration de fortes doses.

L’atropine (Atropine Sulfate Lavoisier®) représente le traitement de choix des
intoxications par les dérivés 4 activité cholinergique : médicaments parasympathomimétiques
{ Mestinon®, Mytélase®, ...).

C’est un antagoniste compétitif de ’acétylcholine- au niveau de ses récepteurs

muscariniques.
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La posologie est guidée par 1’état clinique et la nature du toxique en cause. Les effets

débutent 3 4 4 minutes aprés I'injection et sont maximaux au bout de 10 a 15 minutes.

Par voie IM, on administre 1 mg répété toutes les 5 a 10 minutes pour obtenir la

dilatation des pupilles, ’arrét de la sécrétion salivaire et de la transpiration.

L’apparition rapide des signes d’atropinisation (flush, sécheresse buccale, tachycardie
sinusale, mydriase) est en faveur d’une intoxication modérée. La premiére injection est alors
habituellement suffisante. L’observation clinique doit cependant étre poursuivie (au moins 24
heures), en surveillant une réapparition des signes toxiques.

Le recours & une perfusion intraveineuse continue est possible (0,02 a 0,08 mg/kg/h).

Une surveillance prolongée est nécessaire. Pour prévenir le risque de fibrillation

ventriculaire, 'anoxie doit étre corrigée avant administration d’atropine.

Le diazépam (Valum®), a la dose de 1 mg/kg 1V, a été présenté depuis 1987

comme 'antidote de la Nivaquine® (chloroquine), dans le cadre d’un schéma thérapeutique
associant une anesthésie au thiopental, la ventilation artificielle et I’adrénaline.

Les intoxications avec la chloroquine sont rares et donnent des séquelles
neurologiques car il y a souvent des convulsions. Des controverses sur efficacité de ce

traitement persistent.

Pes anticorps anticolchicine, obtenus en immunisant des chévres avec de la

colchicine couplée a la sérum albumine de beeuf, ont été utilisés avec succés dans les

intoxications avec la colchicine (Colchimax®).

D’intoxication par les antidépresseurs tricycliques avec troubles du rythme ou de la

conduction fait appel en premiére intention & Palcalinisation par du lactate de sodium

molaire, administré rapidement par voie intraveineuse.
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Substances non toxiques, i toxicité intermédiaire et hautement toxiques

pouvant &tre ingérés par enfant [39]

Substances non toxiques

Substances a toxicité

Substances hautement

communément ingérés par intermédiaire toxiques
les enfants
Antiacides Antihistaminiques (la plupart) | Antidépresseurs tricycliques
Antibiotiques (exception : | Antitussifs (la plupart) Digitaliques
chloramphénicol) Fluorures Neuroleptiques
Corticoides Ibuproféne Hypoglycémiants
Pate dentifrice (avec ou sans| Laxatifs Aspirine
fluor) Gel de lidocaine Théophylline
Pilules contraceptives Paracétamol (sirop) Quinine
Thyroxine Nivaquine
Salbutamol Barbituriques

Camphre et huile camphrée
de

de citronnelle,

Huiles essentielles
térébenthine,

d’eucalyptus, par exemple.

Le rapport bénéfice-risque est important & évaluer lorsqu’on utilise les antidotes. Ces

derniers ne dispensent en aucun cas des mesures évacuatrices et du traitement symptomatique,

souvent primordial.

11 est non seulement nécessaire de connaitre les conditions de stockage et d’utilisation

des antidotes mais aussi les médicaments responsables de ces intoxications (intérét des CAP).
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Fréquence d’utilisation des différents moyens d’épuration chez enfant : [13]

Technique d’épuration

Fréquence d’utilisation

Epuration digestive

Charbon activé

Tres fréquente

Ipéca

Fréquente

Apomorphine

Nulle

Lavage gastrique

Peu fréquente

Irrigation intestinale

Exceptionnelle (intoxication par le fer)

Diurése forcée

Neutre Nulle

Alcaline Nulle
Epuration extra rénale

Dialyse péritonéale Exceptionnelle
hémodialyse Nulle
Hémofiltration Nulle
Exsanguino-transfusion Nulle
Antidotes

Flumazénil Exceptionnelle
Anexate Exceptionnelle
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En conclusion, il ne faut pas oublier que I'enfant n’est pas un adulte en réduction !

L’enfant est un étre en développement pour lequel la prise en charge doit étre globale.

11 serait peut-éire intéressant de modifier certains éléments dans sa prise en charge
hospitaliére ; un tri efficace a l'arrivée aux urgences serait un bon moyen pour orienter

Penfant le mieux possible en fonction de son intoxication et de sa gravité.

A Lille, le Professeur Cousin plaide en faveur d’urgences exclusivement pédiatriques

[64] mais ceci est difficile par manque d’effectifs et de crédits.

Notons, malgré tout, "ouverture de I’hdpital Robert-Debré a la fin des années 90 ; cet
hopital marque sans doute un tournant important dans la pédiatrie hospitaliére. En effet, cet
établissement du 19 éme arrondissement de Paris a été le premier a créer un pole mére-enfant

alors que les pédiatres reconnaissent désormais la nécessité de la présence des parents.
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SIXIEME PARTIE :
PREVENTION ET CONSEILS CONTRE LES

INTOXICATIONS ACCIDENTELLES
MEDICAMENTEUSES DE L’ENFANT
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Le risque d’intoxication fait partie de la vie de tous les jours et 2 méme un effet
éducatif certain. Le probléme est donc de faire sans cesse, parmi les dangers qui menacent
enfant, le tri entre les risques inacceptables parce qu’incontrdlables et potentiellement trés
dangereux et ceux qui, au contraire, doivent étre acceptés, sous réserve d’aider enfant a les
surmonter par un comportement adapté : ce sera pour lui le cheminement vers la maturité et la

responsabilité de 1’age adulte.

L’enfant est placé au centre d’un systéme dont les autres éléments sont I'entourage

humain, 'environnement matériel et Pagent vuinérant.

Le modéle de GUSTAFSSON tient en une équation (surtout applicable au petit enfant) et ce

modgle, sans étre parfait, a une bonne valeur didactique [10] :

H*P=S*E.

H représente les hasards de la vie et les risques liés a Penvironnement,
P représente la personnalité du sujet,
S la surveillance dont est 'objet Penfant,

E I’éducation que regoit enfant.

L’accident se produit quand 1’équilibre est rompu entre les deux termes, les risques et
les facteurs de personnalité I’emportant sur la surveillance et 1’éducation.

Il existe aussi un équilibre & lintérieur de chaque terme de I'équation: & un
environnement dangereux peut correspondre une personnalité prudente, ce qui minimise les

risques ; quand 'enfant grandit, la surveillance doit faire progressivement place a I’éducation.

Compte tenu du caractére plurifactoriel des accidents, la prévention ne peut &tre que
multiforme. Tout programme préventif ne visant qu’un élément de la chaine de causalité a des
chances de ne pas étre trés efficace.

Enfin, on ne peut attaquer tous les problémes a la fois: il y a Lieu de se concentrer
surtout sur les accidents qui, du fait de leur fréquence et /ou de leur gravité, ont un caractére

prioritaire.
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A) LA PREVENTION PASSIVE

La maison est vécue comme un lieu sécuritaire. Pourtant, elle est le si¢ge d’un grand
nombre d’accidents. C’est méme Ia que surviennent la majorité des accidents concernant les
enfants et les personnes Agées. Les risques sont partout ! Il ne suffit pas de le savoir, encore

faut-il, aprés les avoir identifiés, prendre les moyens de les prévenit.

La prévention passive consiste & organiser la maison pour la rendre plus sfire, prendre
des mesures matérielles pour prévenir le risque en aménageant sa maison et en y adaptant des

produits dits de sécurité.

Les actions portant sur 'environnement sont les plus payantes. Il faut donner la
priorité & celles qui, pour un faible investissement, sont les plus rentables. Ainsi, la prévention

ar rapport aux risques liés 4 Penvironnement est primordiale.
p PP p

Conseils de prévention dans la maisen : [20]

a) Dans la cuisine

Placer les médicaments dans une armoire inaccessible aux enfants et, sinon, bien les

ranger en hauteur sur des étagéres.

b).Dans la salle de bains

Ne pas laisser les médicaments sur la tablette du lavabo ;

les médicaments doivent étre rangés dans un meuble hors de

portée des enfants voire dans des armoires fermées a clef.

I1 ne faudrait pas laisser un enfant seul dans la salle de bains !
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11 faudrait éduquer les enfants a la sécurité ; leur apprendre que la salle de bains n’est

pas un lieu de jeux .

¢) Dans la salle & manger et le salon

Ne pas laisser des médicaments sur la table : soit posés &
cHté du verre quand le couvert est mis, soit dans la coupe & fruit,

les enfants les attrapant facilement.

d) Dans la chambre & coucher

ne pas laisser, sur la table de nuit, la bouteille de sirop (par exemple antitussif) de
Penfant, il peut trés vite apprendre & ouvrir et le gofit de ces produits est congu pour étre
agréable & Venfant.

Ne pas laisser non plus les médicaments des adultes car certains ont la méme couleur

que les bonbons.

Dans tous les cas, il ne faut pas transvaser des sirops ou autres liquides dans des

bouteilles banales sans étiquetage précis.
Une attitude réfléchie, un peu d’ordre et de méthode, une meilleure information des

parents et quelques conseils simples contribueraient certainement 3 faire baisser les risques

d’intoxications médicamenteuses accidentelles de ’enfant.
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B) LA PREVENTION ACTIVE

Cette prévention a différents objectifs.

1) Apprendre les risques aux enfants

C’est un apprentissage progressif et bien compris par I'enfant qui sera le garant d une

bonne prévention.

De 0 a 18 mois, ¢’est une éducation passive :
Penfant est protégé par ses parents qui donnent

I'exemple.

A 18 mois, la prévention permettra aux enfants

de connaitre les produits, leur utilisation, le

mode d’emploi et les dangers.

Ne présentez jamais un médicament & Penfant comme une friandise au goiit agréable.
Le médicament reste un médicament, qu’il doit prendre parce qu’il est malade et qui doit

guérir.

Ne laissez pas les jeunes enfants jouer avec des emballages vides : vous éviterez ainsi
des intoxications collectives par Uintermédiaire d’une dinette ou d’un jeu représentant des

scénes familiales récemment vécues par ’enfant.

Une étiquette de danger spécifique aux enfants serait d’une grande utilité. En effet, il

existe une évolution dans le choix des couleurs en fonction de ’dge [29] :
Le jeune enfant préfére le rouge en premier alors qu’a partir de 6 ans, le bleu

Pemporte progressivement sur le rouge.

Le jaune verdétre semble la couleur la plus répulsive tout dge confondu.
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Un visage d’enfant représentant une mimique induite par une solution ameére sur une

étiquette de couleur désagréable, a un effet répulsif instinctif sur les enfants.

La couleur influencerait plus les petits; tandis que la mimique €loignait les plus
grands qui la décodaient.
* Chez les moins de 4 ans, le jaune était la couleur la moins choisie.

* Chez les 6-7 ans, le vert semble le moins attractif.

11 en résulte I’élaboration d’une étiquette potentiellement répulsive chez les enfants.
L’apposition de celle-ci, systématiquement sur les produits dangereux, pourrait limiter

le nombre des intoxications chez I’enfant.

||1m-':mumw

"‘ff* &

La prévention passe aussi par la modification du contenu afin qu’il soit le plus répulsif
possible pour I’enfant.

La couleur et P’odeur doivent étre repoussantes.

Le goiit doit amener ’enfant A recracher le produit instantanément afin de limiter la

quantité ingérée et le temps de contact.

2) La sensibilisation et I’éducation des parents

Les grands-parents laissent souvent des médicaments préparés sur la table avant le
repas, ce qui est fréquemment source d’intoxication ; il n’est donc pas conseillé de sortir les

médicaments & I’avance de leur emballage ! Tout ’entourage des enfants doit €tre vigilant.

De plus, il faut informer les parents de la toxicité des médicaments : c’est le r6le des

médecins et des pharmaciens mais surtout des fabricants (le risque en cas d’ingestion
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accidentelle est rarement mentionné de fagcon claire sur les conditionnements des

médicaments) {65].

I faut insister sur :

Jle refus de lautomédication: n’administrez un médicament Isté que sur les
indications du médecin. Le pharmacien peut vous conseiller sur une éventuelle

automédication pour des médicaments non listés.

-le respect de la prescription médicamenteuse : lisez bien la notice d’utilisation, en

plus de I’ordonnance que le médecin et Je pharmacien vous auront expliquée.

Vérifiez bien le nom du médicament et la tranche d’4ge 4 laquelle il est desting.

Respectez les doses, les délais d’administration et la durée du traitement.

La rapidité avec laquelle on administre un médicament & Uenfant explique les
nombreuses erreurs d’administration de médicaments, destinés aux adultes, a de trés jeunes

enfants par leurs propres parents (10 % des appels au centre 15 de Paris).

-le rangement et les armoires & pharmacie : refermez boites ou flacons immédiatement
aprés usage et rangez-les dans une armoire fermée efficacement & clef et inaccessible a un

jeune enfant. Procédez ainsi méme si vous utilisez ce(s) médicament(s) tous les jours.

Ne laissez donc jamais le moindre médicament sur la table de cuisine, le buffet, la

table de chevet, dans votre sac 4 main, ¢’est-a-dire dans des endroits accessibles aux petits.
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Principaux points 3 enseigner aux parents peur la prévention et Ia prise en

charge des intoxications d’enfants :

Mesures préventives

Mesures de prise en charge initiale

Ranger les médicaments en cours

d’utilisation dans une armoire & pharmacie

verrouiliée

Réagir dés suspicion d’intoxication.

Séparer les médicaments pour enfants des

médicaments pour adultes

Ne pas faire vomir. Ne pas administrer
de lait ou un quelconque antidote.

Laisser 'enfant a jeun.

Rapporter les médicaments inutiles au

pharmacien.

Se munir des ¢léments pouvant aider 2
Uidentification du toxique (emballage,

notice).

Eviter automédicaiion.

Ne pas préparer les médicamentis de la

Journée dans un pilulier accessible.

Prendre conseil par téléphone aupres du
médecin traitant, du centre antipoison ou

du centre 15.

Stocker les caustiques et produits

d’entretien dans un placard fermé a clef. Ne

pas les déconditionner.

Laver a l'eau claire les téguments

exposés 4 un caustique

Bon nombre de parents sous-estiment les
capacités motrices de leurs jeunes enfants,
ce qui entraine une diminution de leur
vigilance et le

augmente risque

d’empoisonnement.
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1l faut :

-informer les parents du danger des médicaments non utilisés dans les pharmacies
familiales : vérifiez régulitrement les dates de péremption des médicaments, ramenez les
médicaments inutiles ou périmés chez le pharmacien ou écrasez soigneusement les
comprimés avant de les mélanger aux autres détritus dans un sac poubelle hermétique a

incinérer.

-conseiller de conserver le numéro du Centre AntiPoison (Bordeaux : 05-56-96-40-80)
a proximité du téléphone et en cas d’accident, de consulter directement le médecin ou un

centre antipoison sans attendre les symptomes.

-inciter les parents a prendre connaissance des étiquettes et pictogrammes figurant sur

les produits en les distribuant apres les avoir expliqués :

e,
Gavariaed g

S ] B
Lr
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Des jeux éducatifs, tels que le coloriage, peuvent permettre d’apprendre les sigles et les

couleurs réprésentant le danger [66]

KNOW YOUR, PoISONS i

et - oyt eFea & oL 2

Ul Ao "X i the sganie

Y
e

Color those PICIUres INat are sare 10 tase
’ Draw an X over the pictures that aren’t safe
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La démarche éducative envers la famille des enfants intoxiqués fait partie intégrante
de leur prise en charge. Elle vise a éviter les récidives et & corriger d’éventuelles erreurs de la
prise en charge initiale. La banalisation de I’accident et la culpabilisation excessive des

familles seront deux écueils a éviter.

3) Prévention 2 réaliser par les laboratoires pharmaceutiques

I1 faudrait, par exemple, réduire le nombre d’unités par boites, supprimer ou substituer
des substances toxiques, rendre les conditionnements plus sfrs (bouchons de sécurité,

plaquette thermoformée).

Certains conditionnements ne sont pas assez dissuasifs pour limiter les risques
d’intoxication médicamenteuse chez le jeune enfant. Or, les médicaments étant 4 P'origine de
plus de la moitié des intoxications pédiatriques, cela devient préoccupant !

Les raisons expliquant, entre autres, cette prédominance des médicaments sont :

-la présence des médicaments dans tous les foyers et fréquemment laissés a la portée
des enfants,

-certains médicaments ressemblent a des bonbons !

En effet, les médicaments « & risque » ont souvent des couleurs vives qui attirent
Ienfant [14] ; des noms de spécialités trop voisins, des dosages peu différenci€s, le choix des

couleurs des boites sont des sources d’erreur non négligeables.

Préférer des présentations moins attractives ou éviter les blisters transparents au

niveau industriel serait déja une mesure de prévention.

Pour les formes per os, le nombre d’unités ingérées est d’autant plus important que le
médicament est présenté en vrac.

Les spécialités 4 base de fluorures, largement utilisées chez le jeune enfant, sont
encore conditionnées en vrac. Ce type de présentation est un véritable danger car il n’y a pas
de barriére & I’absorption massive.

En revanche, quand les enfants s’attaquent 4 une plaquette thermoformée, la prise

excede rarement 1 ou 2 comprimé.
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Pour les formes liquides, outre le bouchon de sécurité, 'autre critére minimisant le
danger est la quantité totale de principe actif contenue. Idéalement, elle devrait étre inférieure

a la dose toxique.

La présence d’un bouchon sécurité

« child-proof » diminue le risque
d’intoxication pédiatrique.
Antibiotiques, antiallergiques,
antipyrétiques (Orelox®, Clarityne®,
Doliprane®...) :

Ils sont de plus en plus nombreux a

adopter ce systeme.

Dans les années 1970, les intoxications de I'enfant par I'aspirine étaient fréquentes et
parfois graves. Et ceci méme avec les formes pédiatriques parce qu’il y avait beaucoup de
conditionnements en vrac, telle une spécialité trés consommée a cette époque qui s’appelait
Juvépirine®. Aujourd’hui, les intoxications & I’aspirine sont moins fréquentes.

En revanche, les intoxications au paracétamol sont plus nombreuses. Si le
conditionnement peut é&tre mis en cause, cette recrudescence d’intoxications par le
paracétamol s’explique aussi parce que cet antalgique est beaucoup plus consommé qu’avant.

Egalement dans le passé : il y avait des problémes avec de nombreux médicaments a
usage externe & base de solution alcooligue. Aujourd’hui, ces intoxications sont souvent

bénignes car ces produits sont {rés majoritairement en solution aqueuse.

En février 1997, Bébisol présente des unidoses de stérilisation & froid pour biberons.
Les flacons sont transparents et, malgré leur étiquette rouge sur les deux faces « ne pas avaler,
ne pas mettre dans les yeux», ils peuvent se confondre avec des unidoses de sérum

physiologique.
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En juillet 1997, une mére, croyant utiliser du sérum physiologique, instille "unidose
dans le nez de son bébé, occasionnant des briilures des voies respiratoires.

Frayeur chez Bébisol! Une lettre indiquant que les unidoses ne doivent plus E€tre
vendues est envoyée dans la foulée aux 3 500 points de vente ayant référence le produit en
direct.

Mais, fin septembre, sept cas conduisent & modifier la présentation des dosettes et des
boites et A déclencher, avec la DGC-CRF, I’Ordre des pharmaciens et le Ministére de la Santé,
par le biais des principaux médias et d’affichettes, une campagne d’information 4 destination
du public, des pédiatres, des hopitaux et autres professionnels. Des associations de

consommateurs et des parents portent plainte.

En janvier 1999, alors que depuis longtemps il n’y a plus une seule dose de {’ancienne
présentation sur le marché, 4 nouveaux cas se produisent. Certaines des unidoses ont été

achetées dans une brocante ! Une nouvelle campagne d’information est alors mise en place.

On le voit, une erreur dans la conception d’un packaging peut aveir de lourdes

conséquences !

De plus, I'erreur de la part des parents est trés facile pour certains médicaments. Ainsi,

les boites qui se ressemblent sont un souci quotidien.
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Qui n’a pas eu, rétrospectivement, des sueurs froides aprés avoir délivré un
médicament pour un nourrisson alors que le dosage adulte est a la mention prét identique?
Les exemples suivants pourraient se passer de commentaires tant la ressemblance est

frappante entre les divers dosages !

Et pourtant, parall¢lement aux innovations thérapeutiques, les conditionnements ont

considérablement progressé.

Les formes séches en vrac ont ¢€té¢ abandonnées au profit de conditionnements
unitaires, les blisters, permettant ainsi une limitation du risque de prises multiples (exemple
Hoechst Marion Roussel propose les comprimés de Lasilix® faible sous blister opaque) et les
flacons de liquide arborent de plus en plus des systémes de sécurité (exemple : flacons dits

« child-proof ») résistant aux mains des mtrépides tétes blondes.

Des pictogrammes bien choisis et la mention de antidote sur I’étiquette seraient une

aide précieuse lors de la délivrance et de "administration.

Des systémes de type Diskus pour les aérosols, des flacons avec réducteur de débit
(ceci exige de la part de I'enfant une certaine constance pour libérer les unités), des flacons-
goutte a versoir lent soudé devant &tre retourné a 180 ° lors de leur utilisation avec fermeture

de sécurité (type poussoir-dévisseur simultané), des capuchons supplémentaires sur les
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bouchons des collyres et les unidoses sont & développer et a favoriser a I'inverse des sachets,

ampoules buvables ou pommades.

COLLYRE

Un capuchon de sécurité transparent qui coiffe le
systéme d’ouverture du collyre garantit I'intégrité
de Trusopt® avant son utilisation, tout en
minimisant les risques d’intoxication.

TRUSOPT
2 o>

%4

Les laboratoires commencent & avoir une démarche active. Mais il y a encore des

réfractaires.

Ainsi, Lexomil®, une benzodiazépine largement consommee, est toujours présentée

en vrac !

Quant 4 Rohypnol®, son conditionnement n’a changé qu’aprés certaines pressions.

Quelgues exemples :

* Absence de bouchon de sécurité :

Le sirop Efferalgan Pédiatrique® était a 'origine de fréquentes intoxications chez

I'enfant. L absence de bouchon de séourité en est une des raisons.

Un seul flacon de Sudafed® sirop, lui aussi sans bouchon de sécurité, représente plus

de 20 fois la dose toxique de pseudo-éphédrine chez 'enfant.

L hospitalisation est également préconisée en cas d’ingestion des ¥ d’un flacon de

Nopron® !

Quant 4 Théraléne® en gouttes, une seule gorgée avalée par un jeune enfant peut

exposer a un coma !

183



* Blisters fransparents :

indéniable avancée en matiére de sécurité par rapport aux piluliers classiques, le
blister est malgré tout dangereux lorsqu’il est transparent car il laisse apparaitre des

comprimés ou des gélules aux couleurs appétissantes !

* Des comprimés ou des gélules en vrac :

Lexomil® est une benzodiazépine que I’on retrouve dans de nombreux foyers et qui
fait I"objet d’appels fiéquents dans les CAP.

Avec Noctran®, le risque est encore accru par "aspect « confiserie » des comprimés
tricolores.

Malgré un ralentisseur de débit sur le flacon de Zymafluor®, les accidents sont encore

trop nombreux.

ERPFEAALIYL
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Notons que pour I'année 1998, la revue Prescrire a donné « deux cartons rouges » &

des laberatoires :

Le premier aux laboratoires Arkopharma, pour Aspirisucre®, considérant que Je « film
protecteur, léger et facile a déchirer », le « gott sucré, acidulé et aromatisé a la fraise » et
I’absence de «mise en garde bien lisible concernant les jeunes enfants» exposent a des

intoxications pédiatriques.

Le second carton rouge est donné aux laboratoires Renaudin pour le réel risque de

confusion existant entre leurs deux spécialités Adrénaline Renaudin® et Atropine Renaudin®.

En revanche, Prescrire a salué le conditionnement de Furosémide Biogaran® (« DCI
bien apparente, dosages bien différenciés par des aplats de couleur, face prévue pour la
dispensation par le pharmacien d’officine et indiquant le plan de prise, pictogrammes bien
lisibles... ») et celui de Fraxiparine® (« présence d’un manchon réduisant le risque de piqire
accidentelle aprés utilisation ») des laboratoires Sanofi Winthrop.

Les deux laboratoires ont recu la « palme du conditionnement ».

La concertation entre U'industrie pharmaceutique et la Direction Générale de la Santé a

abouti & la réduction de la quantité de produit actif par conditionnement.

La généralisation des conditionnements de sécurité (plaquettes monoalvéolaires
thermosoudées, compte-gouttes solidaires des flacons, bouchons de sécurité) permet d’éviter
des intoxications d’enfants mais néanmoins, il faut garder a Iesprit que si la sécurité n’a pas

de prix, elle a un cofit (environ 30 centimes par flacon pour un bouchon « child-proof »).
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4) Evaluation du cofit des accidents de Penfant et campagnes de prévention

a)_Cotit des accidents de 'enfant

L’enquéte rétrospective de la CNAM (1992) estime le cofit total direct des accidents
d’enfants 4 prés de deux milliards de francs courants, dont 75 % sont la conséquence directe

des accidents de la vie courante, soit 0,3 % des dépenses de santé [67].

Actuellement, le programme de médicalisation des systemes d’information permet
d’évaluer le colit médian d’une intoxication classique a 5 600 FF (853,71 Euros) [68]. La
durée de séjour hospitalier, en particulier en soins intensifs, est un facteur explicatif majeur du

colit [67].

Les cofits mobilisés par la prévention doivent étre mis en balance avec le colit des
accidents et le ratio colit-efficacité évalué [69].
Les données manquent en France. Les organismes sont muitiples et les actions de

prévention ne sont le plus souvent ni coordonnées ni évaluces [68].

Ainsi, les campagnes ponctuelles de prévention organisées par les pouvoirs publics
locaux (municipalités, conseils généraux) sont trés consommatrices de temps, colitent treés
cher et ne sont gue rarement évaluées.

A Vinverse, les actions ciblées utilisant des vecteurs appropriés (pédagogiques :
éducation 4 la santé, réglementation, législation) satisfont les critéres d’efficacité définis par
les économistes de la santé. Il faudrait en fait établir une stratégie avec une approche cofit-

bénéfice qui sera la plus favorable [70].

b)_Les campagnes de prévention

Au regard de toutes ces mesures, des campagnes de prévention générales sont a
développer. Léeffet de ces campagnes est difficile 4 évaluer et elles doivent étre complétées
par des actions de prévention individuelle de la part des médecins et des pharmaciens, en
particulier lors de consultations systématiques et lorsqu’on est en présence d’un enfant

victime d’intoxication.
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En 1983, le Comité Frangais d’Education pour la Santé¢ (CFES) a mis en place la

premigre campagne nationale « Avec enfant, vivons la sécurité ».

A partir de 1988, le Ministére de I'emploi et de la solidarité (Direction Générale de la
Santé) avec le Secrétariat d’état a la consommation et en association avec différents
partenaires institutionnels (Caisse Nationale d’Assurance Maladie, CFES...) ou privés
(entreprises, associations de consommateurs...) ont poursuivi un travail de prévention et de

promotion de la santé en direction des enfants :

* En 1988 -1989, une campagne d’alerte et de sensibilisation démarre sur le théme :

« Sécurité domestique, ouvrons I’ceil ».

* De 1990 a 1992, I'accent est mis sur des messages 4 caractére plus préventif. Le
nouveau programme s’appelle « Un enfant, on ne peut pas toujours éire derriére, alors prenez

les devants ! ».

* En 1993, il s’agit de continuer a sensibiliser les parents de jeunes enfants a la

prévention en les incitant & prendre, chez eux, les mesures nécessaires.

* En 1994, la prévention est élargie aux personnes agées : la campagne s’intitule : « A

la maison, les dangers, apprenons a les éviter ».

* En 1995 et 1996, la campagne s’adresse en priorité aux personnes dgées, sans pour
autant négliger le théme des accidents chez les jeunes enfants :

« Faire attention chez soi, ¢’est faire attention a soi ».

Dans le cadre de cette campagne, un « camion de la sécurité » a tourné pendant 3 mois

et demi dans 10 grandes villes de France.

*Au début de Iannée 1996, la série Célestin, 50 dessins animés de 2 minutes traitant
de la prévention des accidents domestiques de Penfant a été diffusée sur France 3: le
Ministére de ’emploi et de la solidarité a largement participé & I’élaboration de cette série qui

comntinue & &tre diffusée dans les établissements scolaires.

188



* En 1997, le Ministére de 'emploi et de la solidarité¢ (DGS) s’est associé avec la
CNAMTS et le CFES pour mettre en place avec leurs partenaires un programme pour {rois

ans,

Le principal objectif des campagnes 1997 et 1998 a consisté a susciter des
modifications de comportement chez les personnes 4gées, les parents, les adolescents et les
enfants, en leur donnant les moyens d’identifier les risques, d’anticiper le danger et d’éviter

Paccident.

* En 1999, plusieurs réorientations apparaissent : la prévention des accidents de sport
et de loisir chez les adolescents, « Protection rapprochée », ainsi que la prévention des chutes
chez les personnes Agées, « Aménagez votre maison pour éviter les chutes », sont devenus

deux objectifs prioritaires.

* En 2000, campagne de prévention des noyades en piscines privées en collaboration

avec le Ministére de I'intéricur et la Commission de la Sécurité¢ des Consommateurs {201.

C) ROLES DES PHARMACIENS

Le pharmacien, par sa proximité, est consulté¢ de maniére spontanée a la campagne. En
ville, les personnes semblent plus facilement Iui téléphoner afin d’obtenir un conseil. Le

pharmacien se positionne comme coordinateur de soins.

Le rble de prévention n’est cité que par environ 5 % des pharmaciens, ce qui est faible
[29]. Pourtant, son rdle préventif est primordial car c’est Pacteur de santé qui est en contact
direct avec la population. Il se doit de sensibiliser ’opinion en Pinformant sur le nombre

d’intoxications survenant chez Penfant ainsi que leur gravité.
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1) Réle du pharmacien dans la prévention des intoxications accidentelles de I’enfant

Il peut éduquer les parents en rappelant les régles essentielles de rangement et
d’utilisation des produits et en précisant les piéces de la maison les plus & risques et les

moyens de prévenir ces intoxications [20].

Il faudra rappeler la contenance des cuilléres a café (5 ml), a dessert (10 ml) ou 4
soupe (15 ml) en soulignant la différence avec celle de la cuillére-mesure parfois présente
dans le conditionmement et qu’il est toujours préférable d’utiliser en se conformant aux

recommandations du prescripteur ou de la notice.

I doit expliquer les gestes a proscrire et ceux pouvant étre faits dans 'urgence. La
diffusion du numéro de téléphone du CAP le plus proche en expliquant son téle et son

organisation est aussi importante.

L information sur les principaux dangers des produits de la maison et du jardin ainsi
que sur les circonstances les plus courantes d’intoxication selon I'dge de I'enfant fait

également partie de son rble de prévention.

Enfin, il peut diffuser et faire comnaitre les symboles de dangers sur les emballages et
son rdle est déterminant Jorsque 1’accident n’a pas pu étre €vité et que les parents affolés ont
pour premier réflexe d’accourir a I'officine pour demander des conseils et des soins au

pharmacien,

2) Movens dont dispose le pharmacien pour jouer son rile de prévention

Le pharmacien peut s’aider :

~-de brochures informatives et éducatives distribuées au public ou bien de jeux sous
forme de coloriages par exemple ou des bandes dessinées ludiques, comme celles élaborées
par les pharmaciens sur les dangers de la maison et les mesures de prévention (par exemple,

celles d’Optipharm).
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-de vitrines & théme avec des panneaux informatifs mais attractifs présentant les
dangers de chaque piéce, les gestes qui sauvent et ceux qui tuent, les numéros de téléphone
des CAP qui interpelleraient les clients et susciteraient une demande d’informations
complémentaires.

Ces vitrines pourraient étre le relais de campagnes de prévention « grand public »

télévisées ou dans la presse.

-d’une télévision installée dans Uofficine, diffusant des films de mise en situation des

intoxications sous forme de petites scénes suivies de conseils pratiques.

-de multimédias comme une borne interactive et éducative destinée aux parents et aux
enfants et faisant découvrir les dangers de la maison afin d’engager le dialogue entre parents

et enfants.

-de sites internet créés par les pharmaciens, spécifique des intoxications, ou le

pharmacien répondrait aux interrogations des internautes.

-de distribution d’étiquettes a apposer sur les produits dangereux.

I est enfin important de souligner qu’un pharmacien sur cing se considére

insuffisamment formé face 4 ce genre d’intoxication [29] !
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La prévention des accidents médicamenteux chez ’enfant exige la participation,
non seulement des parents, mais aussi de tous ceux qui sont impliqués dans la conception,

la préparation, la délivrance et P’administration des produits de la Pharmacopée.

Les pharmaciens d’officine, au contact du grand public, jouent un rble primordial

dans ce domaine.

La connaissance des intoxications les plus fréquentes, des circonstances de
survenue et des modalités de prise en charge possibles a 'officine permet au pharmacien

d’optimiser son réle de garant de la santé publique.

Malgré I'importance de ce probléme, la formation concréte du pharmacien en ce

qui concerne la prévention et les conduites 4 tenir semble limitée.
Il serait peut-étre judicieux d’intégrer aux études de pharmacie ou de généraliser
dans la filiere officine, un dipléme d’Université simple et pratique sur les intoxications les

plus fréquentes afin que le pharmacien sache quelle conduite adopter.

En outre, un stage systématique au Centre Antipoison permettrait une mise en

situation réelle,

Ceci renforcerait les connaissances déja acquises sur le mécanisme d’intoxication et

la toxicité sur I'organisme des principales substances dangereuses.

Cette formation serait complémentaire de celles sur les premiers secours et les

intoxications.

Le pharmacien d’officine aurait alors plus d’assurance lors de la prise de décision

face a de telles situations.
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SYSTEME EUROPEEN
DE SURVEILLANCE DES ACCIDENTS
DOMESTIQUES ET DE LOISIRS

Nom du Médecin :
ETIQUETTE MALADE

EUROPEMHOH*MWUIEMC}QWSUWBWsm

Numéro d'ordre séquentiel . . ........... .. VA A A |

Date d'arrivée aux Urgences fjour, mois, année} .. ........ VLY ETAYIN IS

e S R R [/ /

Nombre de jours d'hospitalisafion ..o Jo /S

TRAITEMENT ET SON SUVI

Examiné ef renvoyé chez lui sans traifement . .. ... ... e e 1

Refour au domicile aprés fraitement inifial .. ... 2

Traifé puis suivi par un médecin lraifast . ... 3

Traité el suivi en Soins Externes par Phopital ... 4

Traité ef hospitalise .. ..\ vvvn e 5 oire cheix/ 5/

DACAHE . oo e v &

fnconnu + Transfert .. ..o e 4

AGE DU PATIENT
Pour les enfants avanf 2 ans : 2 + nbre demois ... ... A
Pour fous les autres : O + nbre d'années cadrées & droite ./_/¢./ 2/
SEXE DU PATIENT

MASCUR v o e e e e e 7 )

A T R R 2 wvoire choix /<. /

T T R R R R AR ?

MECANISME DE L’ACCIDENT

Chute d’un méme niveas ... . ........ ¥ Noyade .................c..., 13
Chute dune havteur . ... .. o 2  Empoisonnement, Intoxication .. ... ... 14
fun niveau & un autre niveau) ‘ Cosrosion ef exposition chimique . . .. .. 15
Chute non spécifiée . . .............. 3 liguides chauds + vapeurs ... ..... .. 16
Déformation physique au cours d'un effort .4 Obiets chauas {casseroles,..) .. .... .. | F 4
En coupant ou en percant des objefs ... .5 Feu-Flammes .......... ..., 18
Coups, collision, projection d'objet .. .. .. 6 Froid ... 19
Ecrasement ou pincement ............ ¥ Aukes expositions fhermiques .. ...... 20
Explosion . ..o oani i 8  lumidre ef auire radiation . .. ... ... .. 2%
Aulre mécanisme de contact .. ... ... ®  Fledricité . ...... ... oo 22
[y compris morsure, piqire] Autre mécanisme spécifié ... ... ... .- o8
Corps 8rangers . . ...oo-voveees 10  Mécanisme inconiu . ... el PP
Strangulaion . ...l 1y
Obstruction respiraioire . ... ... ... iz wobre choix 1/
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LIEV DE 'ACCIDENT

Intérieur maison non spécifid . ... ....... 10 Bouliques précisées ... ............ .. é1
Escaliers intérieurs {publics et privés} ... .. 11 Batiment public {musée} ......... ..... 62
CUISINE .\ v v oo can e e 12 Hatel, Motel .. ... ... 63
Salle de bains - toilettes . ............. 13 Auire service, commerce spécifié .. ...... 68
Salon, Salle &@ monger, chombre & coucher . ¥4 Aire de sport non précisée .. .......... 70
Avutre pigce dans la maison spécifige . . . .. 15 Gymnase, piscine couverte .. .......... 71
Autour de lo maison non spécifié . ....... 20 Stade, sport extérieur, parcours
Jardin ... 21 de santé, piscine découverte . ... ... ... 72
Remise, cobane de jardin . ....... . ..., 22 Aire de sport spécifiée et orgonisée
Chemin, cour [privé, voie d’accés) . . ... .. 23 piste de ski balisée ................. 78
Escoliers extérieurs ................. 24 Aire de jeux non précisée . ............ 80
Autre cutour de la maison spécifie ... .. .. 25 Pare d’amusement payant . .. ... ... .. .. 81
Lieu de anspor, voie publique ... . ... .. 30 Dancing, discothéque, cinéma
Aire industrielle et agricole non spécifie . . .40 thédtre, restaurant ... ... ... ... ... 82
Ferme, ferre culfivée . . ... ........ ... 41 Square, aire de jeux gratvit ... ........ 83
Chantier de construction . .. ........... 42 Terroin de camping ... ... 84
Aire industrielle et agricole spécifiée . . . . . . 48 Nature : bois, campagne,
tieu educatif non spécifié . ............ 50 mONtagne, €1 . . . . ... e e 85
A Yintérieur d’un batiment d'éducation . .. .81 Mer, lac, rividre, bateas . .. .. ......... 86
Courdereréation . .....oovvveennn 52 Autre lieu spécifie . ................. o8
Autre liev d"éducation spécifié SHE INCONNU . o oo e e e ee e eaes 99
{couloir, escalier) .. ... ..o 58
Commerce, services non précisé . ....... 60 votre chaix /.4 /% /
ACTIVITE AU MOMENT DE L'ACCIDENT
Aclivité ménagére ... ... ennns 10 Sport organisé non officiellement . .. ... .. 52
Bricolage, jordinage ... ... ... 20 Jeux et autres acfivites de loisirs .. ... .. .. 60
COURSBS . .. o veerecmanananaer oo 30 Besoins personnels ... ...l 70
Activité lige & Venseignement (TP} . .. ... .. 40 Aulre activilé specifiee . ........... ... o8
Education physique a Fécole . .......... 47 JRCOMAY © o veee v caee e mae s o9
Aulre aclivité en miliev scolaire .. ....... 42
S$port, organisafion non précisée . ....... 50
ngrf NON OIGANISE . ..o vuvooe v 57 votre choix /3 /2/
TYPE DE LESION
Conlusion, hémalome, traumatisme inferne .O¥ Ecrasement, amputolion ... ...... .. ... 70
Abrasion, éroflure . .. ... ... L 02 Empoisemen, infoxication . . ... ........ 1
Ploie OUVeHE . ..o cnveeae s 03 Brilure ... .. et 12
FrQCHITE © v v oe o cvemreaan e oo 04 GAlore . . o e e 15
BUXGHON © o v e v e v eomnnnneanaeons 05 Pas-de lésion diagnostiquée ... ........ L7 4
ERIOMS® .\ oo ovevvcnrnmrenemsocnses 06 Aure type de lésion spécifige ... ....... o8
Lésion nerveuse cenirale LESion INCONNUE . . v v v i e ee s e annns o9
ef périphérique ... ... ..o o7
lésion vasculaire .. .. oo 08 wos choix /.5 /1,
Lasion tendineuse et/ou musculaire . . .. ... o9 VA
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PARTIE DU CORPS LESEE

COIVEOU v v oo e emer e 10 Bas du dos non spécifié ... ... 49
Créine fos + cuir chevelu) .. ... oo 11 Epavle . ..o 51
Oreille ... v 12 BIOS v veeee e 52
Globe oraulaire ... o 13 COUBE + o o oot 53
N P 14 AVGMEBIOs - oo 54
T N i5 Poignet . ... ... 55
Machoisa fos] . ... oo e 16 Mains sauf doighs ... 56
Cavitt buccale . ... oo 17 DOIGES v 57
T 18 Membre supérieur non précisé . .. ....... 59
Cou, gorge, parfie exlerne ... 27 Cuisse fos + muscle] . ....... ... &1
Cou, gorge, porlie inferne . ... - - 22 GENOU . oo 62
Colonne cervicale ... . ov v e 23 Jambe los + muscle) . ... ... ooens 63
Thorax - DOs . o oo vve e i 31 Cheville . ... ov e 64
Thorax - FOCe .. oo cmvcre oo 32 Pieds savfortell ... ...t &5
Clavicule . oo 33 Oreils ..o coeeee e 66
Poumons - Médiasin .. ... ... 34 Membre inférieur non précisé ........ .. 69
COBUT v vet e n e nans 35 Lasions cu moins de 25% du corps . . .. . .. o1
Colonmne dorsalle ..o cavvv i 36 Lésions entre 25% ef 50% dv corps .. .. .. 02
Thotax RON Précise . ..o vveore o os 39 Lésions & plus de 50% ducorps . ... ... .. 23
Organes infernes abdominaux diaphragme .41 Surface non précisée .. ... ..o e ns o4
Paroi cbdomingle ... ... ..o es 42 Corps entier lésé .. .. ...t o5
FOESES + v oo v v 43 HCOMAU © oot v ee e oo maanes 09
Hanche - Pelvis .. .. covvveenioneenn 44
Organes génilaux extemes . ... 45 vos choix /. /)
Colonne lombaire ... ... oo 46 YA
CODE DE UAGENT CAUSAL
Agent oyont causé l'accident .......... - AR SN W GO (] S S L]
Agent ayant causé fa Jésion . ... YA |
AUHE GQEN @1 COUSE . - o« -« c e v e ooe s rmcer e s ottt A A
DESCRIPTION DE UACCIDENT

F e :-‘-.("Z/. ‘:[f.,j. ".k;‘.-‘.-‘.‘ Ii* arbee - ( ‘\".“‘-.(. .....................

........... S R

............ T R

..............................

.............................

.............................

..................................

...................................

...................................
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RECUEIL DE DONNEES 4 L'ENIREE

T DR T Date: £ - W-CC
® 01 1 75050 1 ey i Nom IDE/PDE .
¢ o ; Tampon Mode d'admission :
' de I'UF AL
i . Lieu de raissance :
Adressé d:
MALADIE THERAPEUTIQUES
- SYMPTOMES : . - ANTERIEURES :
ﬂ\f):) ¢t b}lﬁ\ JK_\M\LLL@ wene. do
- EXPLORATIONS A clla done -~ - ACTUELLES :
- DIAGNOSTIC MEDICAL - PREVISIBLES :

VECU PERSONNEL
Nom de jeune fille de la mére
e ENVIRONNEMENT V. MEN
- Médegin traitant - Allergies:
- Chambre : seule - 2 lits - Cametde santé oui O non 3
-Devenjr: RADDO - Antécédents :
Autre * médicaux :
* chirurgicaux :
* mode d'accouchement :
- Nationalité : - Vaccinations ; & jour : oui ) non 13
- Langue parlée : : .
~ Mode de garde : - Expériences hospitalisation :
- Scolarisation :
- Moyen de locomotion - Poids :
des parents ~ Taille :

- Type de voie veineuse :
- Feuille d'anesthésie : oui IJ non I
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PEDIATRIE 1

P. M. 5.1
\J'

DATE D'HOSPITALISATION

R

f' srénom
ol rafe) le : i
[}/ ou étiguette |
™ i
|
en clair codage
DIAGNOSTEC PRINGIPAL ' T
{raison de 1l hospitalisation T o s R
et bors du présent séjour) _ﬂ"-z{t;-_:\‘“ {3
w2 (¢ :
(4} DIAGMOSTICS ASSOCIES 1 Lﬁ
2
2

o ]

WB : Cette feuille est & réactualiser si necessaire & chaque hospitalisation.
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LISTE DES MEDICAMENTS (BCI) ET TOXIQUES RECHERCHES AU COURS D'UN SCREENING
PAR CHROMATOGRAPHIE EN PHASE GAZEUSE / PETECTION PAR SPECTROMETRIE DE MASSE

« CPG/SM -
ANALGESIQUES ANTIHISTAMINIQUES  BRONCHODILATA- Propériciazine
Méamizole sodique (Nora-  Alimémazine TEUR Thiopropérazine
midopyrine) Azatadine Ephédrine Thioridazine
Morphine Bromphéniramine Trifluopérazing
Néfopam Chlorphdnoxamine HYPNOTIQUES Zuclopenthixol
Clémastine BARBITURIQUES
ANESTHESIQUE Cypeohepladine Amobarbital PSYCHOSTIMULANTS
Propanidide Dexchlorphéniramine Barbital Fénétylline
Diphénhydramine Brallobarbital Fénozolone
ANOREXIGENE Doxylamine Butalbitat Minaprinc
Clobenzorex Nigprazine Butcbarbital Piracétam
Orphénadrine Cyclobarbital Prolintane
ANTIARYTHMIQUES Oxomémazing Heptabarbital
Disopyranidc Triprolidine Hexobarbital SEDATIF NON
Lidocaine Pentobarbital BARBITURIQUE
Mexilétine ANTIHYPERTENSEURS  Sécobarbital Ninprazine
Captopril Vinbarbital
ANTIBACTERIENS Clonidine Vinylbital DIVERS
Omidazote Baflomédil
Triméthoprime ANTEINFLAMMATOL BYPNOTIQUES NON Caféine
RE BARBITURIQUES Cocalne
ANTIDEPRESSEURS Diclofénac Carbromal Cotinine
Amitriptyline Doxylaming Diacétylmorphine {héroine)
Amoxapine ANTIMIGRAINEUX ‘ Mdthadone
Citalopram Dimétotiazine INBIBITEURS Méthaqualone
Clomipramine CALCIQUES Nicotine
Déméxiptiline ANTIPARKINSONIENS Bépridil Papavérine
Désipramine Amantadine Vérapamil Pseudodpiédrine
Desméthylclomipramine Ethopropazine Strychnine
Dibenzépine Piribédil MYORELAXANTS Théobromine
, Dosulépine Trihexyphénidyle Chlormézanone
Doxépine Tropatépine Chlorproéthazine
Fluoxdting Idrecitamide
Fluvexamise ANTIPYRETIQUE Méphénésing
Imipramine Phénacétine Tétrazépam
Maprotiline
Medifoxamine ANTITUSSIFS NEUROCLERTIQUES
Miansérine Ethylimorphine (codéthyli- Acdépromazine
Nortriptyline ) Chlorpromazing
Paroxétine Méthytmorphine {codéine) Clotiapine
Propizépine Noscapine Clozapine
Quinupramine Cyarnémazing
Scriraline ANXIOLYTIQUES Fluanisone
Trimipramine Benzoctamine Flupentixol
Viloxazine Chlordiazépoxide Fluphénazine
Clotiazépam Lévomépromazing
ANTIEPILEPTIOUES Hydroxyzine Loxapine
Diazépam Méphénoxalone Péncyazine
Phénobarbital Méprobamatc Perphénazine
Valpromide Nitrazépam Pimozide
Nordazépam Pipotiazine
ANTHHELMINTIOUE Trimétozine Prochlorpérazine
Pipérazine Prométhazine

SERVICE PHARMACOLOGIE ET TOXICOLOGIE - C.H UL LIMOGES
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LISTE DES MEDICAMENTS (DCI) LT TOXEQUES RECHERCHES AU COURS D’UN SCREENING
PAR CHROMATOGRAPHIE EN PHASE LIQUIDE ! BETECTION PAR SPECTROPHOTOMETRIE LV
{DETECTEUR A BARRETTE BE DIGDES)

-~ CLEMUV-BD -

ANALGESIOUES Opiprapwl
Deprinorpline Oxaltlosane
Dirsteemrantice: Framptme
IRstropropoxyplan Tulasatone

ittusal Frazodene

Frommlbaye

[QUNETR L ANTIEPILEPTION ES
Glatane Curturmazspme
Nalbuplite Cartmmazepsne spoyvile
Paravtamsl Clomdnarole
Panaswime Clrngrnt

Pahidin | ok
Phoratme Plamsteine

Tramadol Prmdens
ANMESTHESIOUTS ANTIHISTAMINIOUES
[arovaine Cashinoxamute
Hupreacane Cainane

Ratumme Chematme

1 adincatisne Crchane

Midesoln Cvprofnpladon:
theneycdndie Hrtapvmxhne
Prijosume Tsedlipanly]

frocafne hatontene

Sov it Loratdine

§aracaine I'erbanadine

Thigpasga

AMORENIGESE
Duxtonliuramme
ANVPEARY THMIOUFS
Ajmuitie

Anuwderaiiv
Aumnvdzrony nindalalie
Citnemsoline
Drapyranids
Electimide
Hivdtroguindine
Propatenone
unidine

ANTICANCERELN
Chierambiert
Crtarabine

Db zise
Daunerubivine
Provyeharme

Y nblastine

L mutistme

¥ disine

Sorubiems:

ANTICOAGUEANTS
Awrrovotrarol
Fluindpne
Phamdivn
I'xxilenaro)

Warfsrme

ANFIDEPRESSECRS
AT

Ipromirzads
Meehnbende
Aoclebennde métabolite
Noualanud:

Nemolonsme

ANVTIHYPEHLIENSECRS
RISECT ]

ek etdvnmiyue
Swrdv babligue
Atenoted
Wmawpn)
Trardrotlunxthinddy
3Ahiazid:
Dokl
Buvaprolol
Bomvzinhe
Cannarone
Carentol
Celiprolul
Cickitanyme
Cyeloiinaide
Frebe s [isme
Diaroxady

s deslasme
Exnok)
Furcrotnick
Hwdrelumidiamle
Iinkapraptic?
Labntalol
Mutapretol
Mol
Madosolol
erpronalil
Pentnitodal
Perdalnt
Poluthitnsnls
P
Propranolet
Ramaprr}

Sokatol
Spirenolactone
[erraenlnl

ol
Toloadime

| namlvraks

Lrsapiddil
Napusnde

ANTLINVFLAMMATOE

Yotk Mutinammy

HYPNOTIQUES
BANBEFURIQUES
Bitobacbital
Patolsasbital
Fheobrartital
Soctrhital

Avide metimamicpie
Adde mitbumigoe
Bumadyanme
Camprofen:

Famdofae

Fiodolac mégshabie §
Filodilac mutsbelite 2
Fiodolac moahnhte 3
1mbniene
Ioneprofene
Fentzeae

| hetnprolane
[bemprenitine
Indomctiae
haduprofan:
N[O
Eraprtavine

Phiny Ibutassne
Pireoxeeam

Sulmdae

Tenosacane
lLingrodme
ot
Fuankpinae

ANPIRALT DIQVES
Chlorjome
Cycliguant
vdrexvdshwoyusne
Prormi

Quimne

ANETPYRETIONE
Aende sabey e
Parraitnd

MNTITUSSIES
Destnmwthorrhane
FMokondim:
Zipiprol

ANNIOLYIEN BN
Alprazelam
Bromuapam
Chlordiaapysite
Clobasim
Cloraspale dipotassnjoe
Chagpam
Ihaedpam
Dtdtarhamate
Febashamate
Loflazepate dathy ke
Lonapam
Medarcpam
Sanprcdzapain
Oxazepam

Prazopam
temazepsm
Fdisupim
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¢hronique, cu de prévention.

REFERENCE DE VOTRE APPEL:QQ J M%é?

(A rappeler dans votre féponse}
SEXE: AGE: 1 p_ Afj

M

NOM/PRENOM DE LTNTOXIQUE :

DATE ET HEURE DE L'APPEL AU C.AP. y }3\
Moy 20heo
PRODUITS EN CAUSE: EPUNDPROL- ESSENCE D& Ly ANDE
ESENCE - D¢ - g RCAUOTE ~BSLENCE ~ DE
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FARGES Sandie épouse MAGNE. — Intoxications médicamenteuses accidentelles
de I’enfant. — Université de Limoges. Limoges, Thése pour le Doctorat en
Pharmacie, 2002. 229 feuilles.

RESUME :

Les accidents sont la premiére cause de mortalité chez ’enfant. Les intoxications sont la
deuxiéme cause d’accident a domicile avant douze ans et les médicaments sont a
’origine de plus de la moitié de ces intoxications.

Afin de définir les conditions de survenue de ces intoxications médicamenteuses
accidentelles de Denfant, ont été menées des études épidémiologiques telles que
I’enquéte européenne EHLASS et une enquéte clinique au Centre Hospitalier
Universitaire de Limoges. Il s’avére que les enfants de un a quatre ans sont les plus
touchés, avec une prédominance masculine et ceci le plus souvent a la maison.

Les connaissances concernant les circonstances de I'intoxication et I’évaluation des
fonctions vitales précédent le traitement hospitalier.

La prévention est primordiale. Elle peut &tre passive (organisation de la maison) ou
active. Celle-ci se réalise a trois niveaux: enfants, parents et laboratoires
pharmaceutiques. .
Le pharmacien d’officine, en contact direct avec les familles, a un rdle préventif
essentiel. Il se doit de les sensibiliser en les informant sur le nombre d’intoxications
médicamenteuses accidentelles survenant chez ’enfant, sur leurs circonstances de
survenue et sur leur gravité. De plus, il doit accompagner la délivrance des ordonnances
de conseils sur [utilisation, la posologie et le rangement des médicaments. Le
pharmacien doit enfin pouvoir faire face & une situation d’urgence a I'officine et jouer
ainsi son role d’acteur de Santé Publique.
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