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Introduction

L es intoxications aigués peuvent étre volontaires, accidentelles ou iatrogenes.
Un nombre croissant de ces intoxications, en particulier médicamenteuses,
associe plusieurs produits. La survenue d'un accident industriel toxique peut
parfois démasquer une exposition subaigué ou chronique.

L es intoxications représentent un probléme de santé publique majeur par leur
fréquence et leur mortalité. Dans ce cas, les SAMU sont sollicités
fréquemment pour organiser e trangport et I'hospitalisation des malades
intoxiqués. Il parait, dés lors, nécessaire d'harmoniser les attitudes
thérapeutiques face a ces intoxications. Cette harmonisation suppose
notamment de standardiser |a dotation médicamenteuse (qui représente un cot
important) des unités mobiles hospitdieres afin dadministrer aux patients les
thérapeutiques antitoxiques les plus efficaces dans les meilleurs ddas,
L'objectif est d'éablir dune part la place respective de I'éouration digestive et

de l'adminigtration du charbon activé, d'autre part une liste des antidotes devant
étre mis en oeuvre en préhospitdier aing qu'une liste des antidotes devant ére
mis en place al'hopitd.



| : Principes généraux du traitement

Il est avant tout indispensable de rappeler que I'équipe soignante doit
bénéficier de conditions optimales de sécurité. Dés que les
circongtances ou I'environnement font craindre une pénétretion
pulmonaire ou cutanée du toxique, les intervenants doivent se munir de
détecteur de CO, d'appareils respiratoires isolants, de vétements
protecteurs et de gants

Il est possible de classer |es thérgpeutiques antitoxiques en huit points :

o produits diminuant la biodisponibilité du toxique (charbon
activé)

o produits entrainant une redistribution extracelulaire du toxique
(hydroxocobaamine, immunothérapie)

o produits entrainant une augmentation de I'dimination sous
forme inchangée (chélateurs)

o produits bloguant un méabolisme activateur (&thanal, 4
méthylpyrazole)

o produits entrainant une augmentation d'un méabolisme
inactivateur
(N-acétyl-cystéine, thiosulfate)

o produits antagonistes compétitifs et non compétitifs
(prdidoxime)

o produits déplacant laliaison toxique-récepteur (flumazénil,
naloxone)

o produits corrigeant les effets périphériques du toxique (Sérum
glucosd)

Qudle que soit la nature de I'intoxication, le tratement symptomatique
demeure primordia. Cependant, dans certainesintoxications, le
traitement spécifique doit ére mis en route précocement, y compris
chez un patient asymptomatique. En effet, I'ingtauration précoce detds
traitements a prouvé, par exemple dans lesintoxications par la
chloroquine, sarédle efficacité et une amdioration du pronogtic.

L'interrogatoire du malade et de son entourage et tres important. 11 fait
préciser les circongtances de l'intoxication, la nature du toxique,
I'noraire de la prise et la dose supposée ingérée.

L a décontamination cutanée et oculaire est impérative en cas
d'agression par un caustique, un toxigue a pénétration cutanée ou un
toxique persstant. Elle associe un lavage de lapeau al'eau tiede (10 a
15° C) pendant 10 a 15 minutes et un lavage oculaire au sérum
physiologique. La protection du personnd soignant et de
I'environnement doit étre assurée.

»Des pulvérisateurs de Diphotérine dont le principe actif neutraise les
bases et |es acides sont actuellement disponibles. Ces digpositifs sont
utiles lors d'expositions aux gaz lacrymogenes.



»Attention, le gluconate de calcium, utilise en cas dexpostion al'acide
fluorhydrique, ne peut ére consdéré comme un produit de lavage mais
comme un véritable artidote.

L a décontamination gastro-intestinale consiste a évacuer le toxique au niveau
du tube digestif avant son assimilation. La X®™ conférence de consensus du 27
novembre 1992 sur |'épuration digestive lors des intoxications aigués en a
ddimité lesindications et les contre indications.

Samise en oeuvre dépend essentiellement de la nature du produit, de la dose
Supposée ingérée et du délai nécessaire au trangport du malade en milieu
hospitalier.

a) L'intoxiqué vu dansles deux premieres heures peut bénéficier
avantageusement d'une des méthodes de décontamination gastro-
intestinale. Au dela de ces 2 premieér es heur es, ces méthodes ne semblent
plus apporter de bénéfices.

b) Inutile danslesintoxications par les benzodiazépines ou les hypnotiques
appar entés, le lavage gastrique reste conseillé mémetar divement (plus de
2 heures) danslesintoxications par des substancesafort potentiel toxique.

c) La mise en place d'une sonde nasogastrique pourrait étre bénéfique
dansles 2 premieéres heures suivant uneintoxication par des produits sous
formeliquide (srop dedigitaline par exemple).

d) Une dose majeur e et/ou la saturation desrécepteurs par letoxique
peuvent rendre ces traitements toxicocinétiques totalement insuffisants. |1
est rappelé le cas del'intoxication ala chloroquine u un grand nombre de
déces survenait durant le lavage gastrique. La recher che toxicodynamique
a participé ala compréhension des mécanismes del'éat de choc observe
dans ces intoxications (choc vasoplégique essentiellement) et a
I'@aboration detraitements efficaces (adr énaline).

L es contre-indications a la décontamination gastro-intestinde restent :

a) lesintoxications par caustiques, hydrocarburesou produits
moussants,

b) I'altération del'éat de conscience (présente ou susceptible de
subvenir a breve échéance), sauf s le malade est intubé avec sonde
a ballonnet gonflé,

C) toute Situation engendrant, chez le malade non intubé, un risque
d'inhalation tel que les convulsionsou la perte desréflexes de
protection des voies aériennes supérieures, (personnes agées
dépendantes, ... ),

d) un &geinférieur a 6 mois,



€) des conditions hémodynamiques précair es (sauf pour le charbon
active),

f) un iléus (sauf pour le lavage gastrique).

Le lavage gastrique n'a aucune place en médecine préhospitdiere quelle que
soit la nature du toxique et son délai de prise en charge.

Le srop dipéca ne présente que peu dintérét car son action est inconstante et
différée. Son utilisation est désagréable pour le patient et doit étre réservée aux
intoxications par des produits n'entrainant pas de trouble de la conscience

L "apomorphine ne présente, ele auss, que peu dintérét. Elle pourrait étre utile
chez le deder avalant volontairement ses sachets de marchandise, mais
uniquement gpres consentement éclairé de celui-ci.

Par ailleurs, la X®™ conférence de consensus sur I'épuration des toxicues avait
dga précise |'utilité des vomissements provoqués dans I'heure suivant
l'ingestion de produits afort potentiel toxique. Aingd, les vomissements
provoqués pourraient étre réservés aux intoxications par les médicaments
cardiotropes et par le cyanure.

Enfin, il faut définitivement abandonner la notion totalement désuéte du rituel
purificateur et expiatoire du vomissement ou du lavage gastrique.

Le charbon activé, bien que son efficacité n'ait pas été rédlement démontrée,
reste une dternative non invasive et non toxique a l'évacuation du produit. 11
est anoter que l'incompatibilité de la N-acétyl-cysteine et du charbon activé
dans les intoxications au paracétamol trouve sa solution dans I'adminigiration
intraveineuse de la N-acétyl-cysteine.

Dans le cas particulier de l'intoxication au paraguet, I'adminigtration tres
précoce de terre, quelle quelle soit, semble primordiae.

L' épuration rénde et extrarénale n'a aucune indication en médecine
préhospitdiére. Mais la nécessité d'une épuration extrarénde doit étre prise en
compte par le médecin régulateur lors de |'orientation du patient.

Il : Techniques de neutralisation destoxiques : les antidotes

Un antidote est un médicament possédant une action spécifique. |l est capable
soit de modifier la cinétique du toxique, soit d'en diminuer les effets au niveau
de récepteurs ou de cibles.

L'utilisation d'un antidote andiore le pronogtic vita ou fonctionnd d'une
intoxication.

Le terme d'antidote est souvent utilisé pour désigner des chéateurs ou des
antagonistes.



*Chéateurs: Corps chimiques capables d'entrer en réaction
avec certains poisons méaliques pour former des complexes
solubles facilement diminables.

*Antagonistes : Produits capables soit d'entrer en competition
avec le toxigue au niveau de son Site d'action, soit de lutter
contre certains effets toxiques par un effet pharmacologique
inverse.

L 'utilisation d'un antidote doit tenir compte du bénéfice escompté, du risque
istrogéne rapporté al'évolution naturdle de l'intoxication, du colt du produit et
de la cinétique respective du toxique et de I'antidote. En effet, I'améioration
clinique obtenue par I'utilisation d'un antidote n'est pas forcement pérenne;
certains patients aing traités doivent étre systématiquement hospitdisésen
unité de soinsintensfs pour bénéficier dune surveillance continue.

Le recours a un antidote représente une thérgpeutique spécifique. Les antidotes
ne doivent donc pas étre utilisés dans un but diagnostique aveugle mais
uniquement apres obtention d'un diagnodtic étiologique certain.

Letableau 1 détaillelesindications, les voies dadminidration, la posologie, le
codlt et les conditions de stockage des antidotes qui doivent étre présents dans
les unités mobiles hospitdiéres.

Letableau 2 détaille les indications, les voies dadminigration, la posologie, le
collt et les conditions de stockage des antidotes qui doivent étre soit détenus a
I'hdpital soit digponibles dans un déla inférieur a deux heures.

o Casparticulier desintoxications aux digitaliques

Les anticorps antidigitaliques sont indiqués dans les intoxications
saccompagnant soit d'une détresse circulatoire, soit d'un trouble du rythme ou
de la conduction engageant le pronostic vitd, soit de facteurs présageant d'une
aggravation (dtération de lafonction rénde, troublesioniques, &ge supérieur a
45 ans, antécédents cardio-vasculaires, kaiémie supérieure a4,5 mmol/l).

La possession d'anticorps antidigitaliques est soumise & certaines contraintes.
Laconservation doit sefaire au froid (+ 4°C). Le déla de péremption et bref
(1 an). Enfin le colt du traitement est conséguent, environ 6000 francs par
milligramme de digitdique neutrdisé. De fait, de nombreux hopitaux ne
possedent pas de stock et peuvent avoir des difficultés pour Sgpprovisonner en
urgence. C'est pourquoi, en |'absence de signe de gravité ou de détresse
immeédiate, il est consaillé de transférer les patients vers un hopital disposant
d'un stock d'anticorps antidigitaliques. A I'opposé, en présence de signes de
gravité ou dune détresse vitde, il et préférable de faire venir les anticorps
antidigitaliques sur le centre hospitalier U a &é orienté le maade en premiére
intention.

o Casparticulier del'intoxication au monoxyde de carbone



L 'oxygénothérapie hyperbare est indiquée en cas de coma persistant, de perte
de connaissance breve ou de facteurs de risques individuels, comme un &ge
Supérieur & 60 ans ou des antécédents neurol ogiques ou coronariens (cliniques
et/ou éectriques).

Lafemme enceinte victime d'une intoxication avérée au CO doit, égdemernt,
étre traitée par oxygénothérapie hyperbare, méme en |'absence de perte de
connai ssance.

L 'oxygénothérapie hyperbare semble efficace sur la prévention et larégresson
du syndrome intervalaire. Elle doit étre réaisée le plus tét possible mais garde
ses indications méme tardivemen.

En I'absence dindication d'oxygénothérapie hyperbare, tout patient victime
d'une intoxication par le CO doit bénéficier d'une oxygénothérapie normobare
d'une durée de 12 heures. En cas de persistance des signes neurologiques
(céphalées, retard didéation mentale, perte de mémoire) au-dela de 6 heures
d'oxygénothérapie normobare, |'indication d'oxygéenothérapie hyperbare doit
ére réévauée. De méme, s les " conditions stratégiques' ne permettent pas
I'évacuation rapide des patients vers un centre d'oxygénothérapie hyperbare,
I'indication du caisson doit ére néanmoins régulierement réexaminée.

Devant toute suspicion dintoxication au CO, un préévement sanguin pour
dosage de carboxyhémoglobine est indispensable. |l ne doit étre réadisé
gu'aprés mise en scurité du patient et instauration de I'oxygénothérapie
normobare.

L'interprétation des chiffres de carboxyhémoglobine doit toujours tenir compte
des circonstances de survenue de l'intoxication et de I'éat clinique du patient.

Conclusion

Les SAA.M.U. sont fréqguemment sollicités pour organiser le transport et
I'nospitalisation des malades intoxiqués. || apparait nécessaire de standardiser
la prise en charge de ces malades et d'harmoniser la dotation médicamenteuse
des unités mobiles hospitaiéres.

S letratement symptomatique demeure primordid, lamise en route dun
traitement spécifique reléve égadement pour certaines intoxications de
I'urgence préhospitaiére.

Les techniques d'épuration en particulier digestives n'ont, hormis le charbon
activé, que peu de place en préhospitaier. Par contre le recours a un antidote
doit toujours ére possible. Aing, il apparait indispensable que toute unité
mobile hospitdiére dispose d'un arsena thérapeutique minimum. Cette
dotation de base devra pouvoir ére complétée atout moment par lamise a
disposition rapide de produits demploi moins fréquents ou de cod;ts plus



élevés. Pour ces derniers, la création d'un réseau rassemblant les SAMU et
assurant une solidarité interhospitaliére semble primordiae.

L'outil d'information représenté par les centres antipoisons francais doit é&retrés

largement utilise.

ANTIDOTES Indications Posologie (adulte) Délais Conditions | Codt
et voie maximaux de stockage
d'administration tolérables
Quantité
disponible
dans|'UMH
Adréndine ™ | Etat de choc cardio- - AuPSE. - Immédiat -Aldoide |-092
vasculaire induit par les lalumiere Frs
dabilisants de - Q.S.P. pour
membranes en particulier | obtention d'une - amp.
: P.A. efficace Température |inj.5
- chloroquine (> 3g) <a30° mg
- b -blogquantss F.C.< 50
ou labétdal.
- inhibiteurs calciques
Atropine - Organophosphorés -2mgenl|VD - Immédia - Pasde - 0.46
toutesles 10 min. contraintes | Frs
- jusqu'aapparition particulieres.
Parasympathomimétiques | de Signes amp.
datropinisation inj. 0.5
(Lutte contre les effets puisau P.SE. mg
muscariniques)
- Bradycardie induit par
les digitdiques
- syndrome muscarinique
induit par certains
champignons
Dobutamine - Collgpsusinduit par b- |- Doseinitidede5 |- Immédiat - Pasde - 88.50
bloquants (sf labétaol ou | a20 pgkg/min. a contraintes | Frs
Dobutrex F.C.<50) adapter en fonction particulieres
de laréponse Fla Inj.
hémodynamique 250 mg
Humazénil ? - Benzodiazépines -0l mgtoutesles |- Immédiat - Pasde -
(intérét uniquement 3 minutes jusgu'a contraintes | 190.02
Anexate th&ranAatin i, 94 coma ni i correctinn des nartict llierec Fre




trouble ventilatoire) troubles particulieres | Frs
ventilatoires (Max.
1mg) puis0,1 40,6 -3a4 amp.
mg/h au P.SE. ampoules in.
demblée 1mg
Glucose - Hypoglycémies dues a - Q.S.P. pour - Immeédiat - Pasde - 157
hypertonique I'dcoal, aux sulfamides normalisation dela contraintes | Frs
hypoglycémiants, a glycémie particuliéres
linsuline amp.
inj. 2
mi
Gluconate de - Inhibiteurs calciques - Efficacité - Pasde - 0.60
cddum inconstante dans contraintes | Frs
- Ac. fluorhydrique, les intoxications particuliéres
oxaique, par inhibiteurs amp.
phosphorique,détartrant, caciques. - Immédiat 6 ampoules | inj. 1
etc mi
- Utilistion
systématique de
gel cutané en cas
de contact cutané.
- perfusion de
gluconate de
cacium pour les
bralures en cas de
sSgnes généraux..

Chloruredecdcium | - Ingestion de Rubigine - 5ampoules per 0s |- non précisé 6 anpoules |-
relais par perfusion Inconnu
de Gluconate de
cddumsg
dlongement du QT

|sopréndine - Bradycardie sévere ne -15a4 - Immédiat -Aldrxide |-4.49
répondant pas al'aropine | pg/kg/min. au lalumiere Frs/
Isuprel P.SE. amp
Naloxone - Morphine et dérivés s - adminigtration - Immédiat -Aldbride |-17.15
dépression respiratoire par titration : 0,04 | (apres lalumiere Frs
Narcan avec apnée prolongée mgenl.V.D.a traitement
renouveler jusqua | symptomatique) |- 5ampoules | amp.
correction de la in. 0,4
dépression mg
respiratoire (max :
0,8 mg) puis
perfusion continue
Rircarhnnate de - Troihlesde la - Perfiidnn de 250 - Immédiat - Pacde -<A




sodium conduction induits par : ml (adjonction de 2 contraintes | 10Frs
g de potassium) en particulieres

molaire® - Anti dépresseurs Ysh arenouveler 1
tricycliques foiss nécessaire
- Anti arythmiques

Propranolol - Trichloréthyléne s -25mgen - Enrenfort - Pasde -3.10
tachycardie perfusion sur 30 pré-hospitdier | contraintes | Frs

Avlocardyl min. puis5a10 ivant particulieres
- Thyroxine mg/j au P.SEE. tolérance? amp.

in.
- Théophylline 5mg
- -mimétiques
Charbon activé ©® | - Voir épuration digestive |- 25450 g per osa |- Le plustét -Aldride |-54.52
renouveler possble lachdeuret |frs
Carbomix de
I'humidité. 1
flacon
Hydroxocobdamine |- Cyanures - 5genpefuson - Immeédiat - Al'doride |-2042
© sur 10 min.(70 (efficacedans | lalumiére Frsle
- Nitriles mg/kg) les6 min. kit
cyanokit Suivant l'arrét - 2kits
- Fumées dincendie (2flaconsde25g | respiratoire)
adiluer dans une
poche de 100 ml
non fournie)

Thiosulfate - intoxicetion par 8a12 g parjour - immédiat A l'aori dela |-
cyanogéenestd le (associetion lumiere Inconnu
nitroprussiate de soude possible avec
saul (insuffisant dansles I'ydroxocabdamine
intoxications saveres). acondition

dutiliser unevoie
veineuse différente
; incomptabilité

phys cochimique)




Antidotes

Bleu de
méthyléne

Dantrolene

Dantrium

Glucagon

Ampoule
dalcool

ar0°

N-
acétylcystéine

Fluimicil &

Mucomysta

Prdidoxime

Indications

Méthémoglobinisants
devant hypoxie et/ou
taux > 30%.

- Syndrome mdin
des neuroleptiques

- Hyperthermie
maigne anesthésique

- Bétabloguant

- Méthanol

- Ethyléneou
dié&hyléne-glycal.

- Paracétamol s dose
ingérée> 7,59
(150mg/kg enfant)

ou paracétamolémie
> 200 pg/ml ala
4eme heure

- organophosphorés

TABLEAU 1

Posologie
(adulte) et voie
d'administration

- 1a2mgkg de
solutional%en
perfusion lente.

- dose maxi 7
mg/kg jour

- 25a10 mg/kg
enl.V.

(Pasde
consensus)

-5al10mgen
VD

- QSP maintenir
une acoolémie =
19/l jusqu'a
digparition du
toxique

- 1LV,

-1.V.: 150
mg/kg en

1 h puis50
mg/kg en 4h puis
100 mg/kg en
16h

-1V 400 mg en
20 mn ntiis 200

Délais
maximaux
tolérables

- Usage
grictement
hospitdier
apres
confirmation
du diagnogtic
(Intérét vita
uniquement 9
taux > 70%)

- Non
renseigné

- Immédia

- 9 échec des
catécholamines

- Leplustét
possible.
Renfort pré-
hospitaier

ouhaitable.

- 1.V. avant
10h (nulle
apres 15h)

- actif méme
tres
tardivement

- Non
renssigné

Conditions de
stockage

- Pasde
contraintes
particulieres.

- A l'aori dela
lumiére

- Dotation
recommandée
par
établissement :

36 flacons

réfrigérateur
entre +2 ¢
+8°C

- Pasde
contraintes
particulieres

-Risques
dhypoglycémie
chez I'enfant

- Pasde
contraintes
particuliéres

- A l'aori dela

chdeur et la
lumiere

- Sans objet

Colt

- 6.00 Frs

amp. 1ml

-245.04
Frs

-15,40 Frs

amp inj
img

Inconnu

-71.47
Frs

Hainj. 5
g

Inconnu



Contrathiona - neurotoxiques mgpar4h

Protamine - Accident - LV. lente - Renfortpré- A l'dori dela
alfate hémorragique ou hospitdier en lumiére
surdosage en - Imgneutrdise casd'accident
héparine 1000 U.l. (Tenir  hémorragique
compte desdélais  sous héparine?
dinjection)
P.P.S.B. - Accidents - Fonction du - En phase - Sans objet
hémorragiques aux poids, de |'effet hospitaiere
AV K. ciniqueet dela
surveillance
biologique
VitamineB6 - Isoniazide - dose pour dose - Non - Sans objet
renssigné
Bécilana
Bévitinea
VitamineK1 -AV.K.9TP.< - 100 mg P.O. - En phase - Al'dori dela
60% (V.8 T.P< hospitaliére lumiére
20% => 50mg)
Tableau 2

(1) L'adréndine est le médicament de choix de l'intoxication par la Nivaguinea.
Le diazépam n'est pas un antidote. En effet, S son effet protecteur sur la
survenue de troubles du rythme a pu étre démontré cliniquement et
expérimentaement, son effet curatif n'a pas éé prouve.

Retour

(2) L'utilisation de flumazénil doit selimiter au patient en coma came
hypotonique et hyporéflexique sans risque convulsf ( prise de médicaments
réputés convulsivants) ou complications associées. Son intérét tout particulier
doit ére souligné dans le traitement des intoxications pures par
benzodiazépines chez I'enfant (bien que le produit n'ait pas|'’A.M.M. dans cette
indication), la personne &gée, |'insuffisant hépatique ou respiratoire.

L 'efficacité du traitement doit étre appréciée non pas sur I'amdioration de |'éat
de conscience mais sur la correction des troubles ventilatoires. L'utilisation de

flumazénil permet d'éviter les complications O.R.L. del'intubation.
Retour

(3) Landoxone n'a pas dindication dars |es surdoses d'héroine avec
complications (hypothermie ou inhaation) ou signes de réveil spontané.

L 'efficacité du traitement doit étre jugée sur lareprise d'une respiration
spontanée a une fréquence de 14 ¢/min.

L'adminigtration du produit doit se faire par titration jusqu'a obtention d'une

- 11.50
Frs

Ha inj
10ml

735.12Frs

Ha 10 ml

Inconnu

0.43Frs/cp

2.38F/amp



autonomie ventilatoire (pouvant étre jugée sur une améioration de la Spo2).

Le traitement doit &re impérativement poursuivi par voie intraveineuse
continue avec diminution progressive de la posologie (fonction de la fréquence
respiratoire et de I'éat de conscience) pour éviter un syndrome de sevrage.
L'adminigtration par voie intramusculaire en relais du "traitement d'attaque’ et
aproscrire. La surveillance repose principalement sur la fréquence respiratoire
et I'oxymeétrie de pouls. La naloxone n'a pas dintérét dans les surdoses en
buprénorphine ; elle peut étre utilisée dans les surdoses en méthadone sous

réserve d'une surveillance prolongée en unité de soinsintengfs.
Retour

(4) adéfaut : lactate de sodium molaire.

Le bicarbonate de sodium molaire est indiqué devant un édargissement des
complexes QRS (supérieur ou éga 40,12 seconde) avec hypotension artérielle.
L'administration conjointe de potassum (2 g de KCl par flacon de 250 ml de
bicarbonate de sodium molaire) doit étre systémetique pour éviter le risque
d'hypokdiémie de transfert. Le but du traitement est un affinement des
complexes QRS ; cdlui-ci rédisg, il est possible dinterrompre la perfusion de
bicarbonate.

Lavoie d'abord périphérique ne semble pas présenter d'inconvénients dans la

mesure ou le bicarbonate de sodium molaire doit étre passe en 30 minutes.
Retour

(5) Le charbon activé, méme 9 son efficacité n'est pas démontrée, reste une
dternaive non invasive e non toxique aux vomissements provoqués et au
lavage gastrique. Sa présence semble nécessaire au sein des UMH et il doit étre
adminigré le plustot possble. I est inutile dans les intoxications éthyliques
algués, lesintoxications par les méaux, méaloides et cyanures.

I reste contre indiqué dans les intoxications par caustiques, produits

moussants, produits pétroliers et en cas de troubles de la conscience chez e
patient non intubé.

Retour

(6) L'adminigtration d'hydroxocobaamine a des patients exposés aux fumées
dincendie, est indiquée devant l'existence :

- detroubles de la conscience et d'un collapsus,

- de troubles de la conscience et d'une dyspnée.

Par contre, une perte de connaissance smple n'est pas une indication. Deux
kits (cyanokitd) dansles UMH semblent dans la plupart des cas une quantité
auffisante (1 kit contient 2 flacons de 2,5 g, soit 5 g dose préconisée chez
I'adulte). Ceci permet de renouveler la perfusion a dose identique en cas de

persistance du collapsus.
Retour
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