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le contenu de cette présentation




A Reconnaitre les principales présentations cliniques en
toxicologie

A Décrire les principes reliés a la stabilisation du patient
Intoxigué
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et a la prise en charge du patient intoxiqué
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patient intoxique (incluant opioidesardiotoxiques hyperthermie
secondaire a drogue de synthese)

A 12h4513h: simulation de cas

A 13h-13h45: Evaluation de risque et prise en charge du patient
Intoxiqué stabilisé (incluant antidepresseurs, antipsychotiques)

A 13h4514h: simulation de cas

A 14h-14h45:Potpourristoxico (acétaminophéne, salicylés, alcools
toxiques)

A 14h4515h: simulation de cas et retour




Statistiques 2024

QUI?

A Sexe:
A Femme: 70%
A Homme: 29%

A Age:
A 0ab5ans: 28,04%
A 6a19ans: 13,9%
A 20a39ans: 22,7%

A 40 a59 ans: 14,9%
A 60 ans et plus: 14,7%

Rapportannuet2024Francais.pdf


https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/antipoison/sites/d8/files/Microsites/CAPQ/Rapport-annuel-2024-Francais.pdf

Statistiques 2024

POURQUOI?

Raisons d'exposition

B Accidentelles : 28 075

B Erreurs therapeutiques : 9 612

B Gestes suicidaires : 7 966
Accidents de trawail : 2 950

B Toxicomanie : 1 396

B Meésusages wolontaire : 1 529

Rapportannuet2024Francais.pdf


https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/antipoison/sites/d8/files/Microsites/CAPQ/Rapport-annuel-2024-Francais.pdf

Statistiques 2024

AVEC QUOI?

Exposition aux médicaments

W Analgésiques : 8 808
m Sédatifs/Hypnotiques/Antipsychotiques: 5 688
m Antidépresseurs : 4 806
Meédicaments Cardiovasculaires : 3 104
B Homones et hormaones antagonistes: 1 851
B Anticonvulsivants : 1887
M Préparations Gastro-Intestinales : 1 797

Autres 114 948

Rapportannuet2024Francais.pdf


https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/antipoison/sites/d8/files/Microsites/CAPQ/Rapport-annuel-2024-Francais.pdf

Statistiques 2024

AVEC QUOI?

Exposition aux substances

B Produits de nettoyage domestique : 4 978

® Drogues dabus: 3 260

¥ Cosmeétique et produits de soins personnels : 3 086
Corps étrangers: 1731

B Fumeée/gaz/vapeurs : 1419

H Plantes : 1390

M Pestiades :1356

Autres : 9 247

Rapportannuet2024Francais.pdf


https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/antipoison/sites/d8/files/Microsites/CAPQ/Rapport-annuel-2024-Francais.pdf

Centre antipoison du Québec (CAPQ): 1 800 463-5060
antipoison.ca
https://www.ciusss -capitalenationale.gouv.gc.ca/antidotes
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Numero de téléphone du Centre antipoison du Québec destiné
aux professionnels de la santé travaillant en centre hospitalier :
1 833 648-2849




Centre

antipoison
du Québec

Stabilisation du patient intoxiqué

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de la Capitale-Nationale

p) b
Mise en page par : Joélle Murray Bergeron Que eC K2




Pour la majorité des patients, les concepts de base
de I’Advanced Cardiac Life Support s'appliquent.

Le clinicien applique la démarche selon son jugement de la situation.

les S premiéres minutes

de la réanimation
toxicologique

Prute ction du * Port de I'éguipement de protection approprié a la situation

I . t * Décontamination externe au besoin (favoriser irrigation a I'eau)
persun“e Sﬂlgnan * Sédation du patient agité

Documenter I'exposition (obtenir les contenants si possible)
et considérer le diagnostic différentiel non toxicologique

J

= Interventions générales Interventions spécifiques
Voies

* Aspiration des sécrétions et dégagement * Corrosifs : Considérer une intubation précoce
des voies respiratoires (éviter I'installation d'un tube nasogastrique)

* |ntubation endotrachéale a considérer
\)

aériennes

Interventions générales Interventions spécifiques
Res pi rati o “ * Mesure de la frf:quence respiratoire * Acidose métabolique : Considérer |'hyperventilation si le patient est intubé
et de la saturation en oxygéne * Monoxyde de carbone : Mesurer la COHb et administrer de I'oxygéne & haut débit
* Auscultation pulmonaire « Opioides : Administrer la naloxone en présence de dépression respiratoire
* Administration d'oxygéne au besoin * Agents producteurs de méthémoglobine (cyanose, désaturation réfractaire a I'oxygéne,
« Radiographie pulmonaire au besoin RX pulmonaire normale) : Mesurer la MetHb et considérer le bleu de méthyléne

* |ntubation endotrachéale au besoin
* Traiternent du bronchospasme

J

Interventions générales Interventions spécifiques

* Mesure de la fréquence cardiaque et de + Béta-bloquants ou bloquants des canaux calciques : Se référer aux algorithmes
la tension artérielle « Digoxine ou dérivés digitaliques : Considérer les anticorps spécifiques de la digoxine

¢ Installation d'un moniteur cardiaque * Bloquants des canaux sodiques (QRS =120 ms) : Considérer les bolus de bicarbonates

* Obtention de deux accés IV de gros calibre de Na*
(considérer I'accés |0 si accés veineux + Bloguants des canaux potassiques (QTc =500 ms) : Considérer le MgSQ, et éviter
impossibles a obtenir) I"hypokaliémie et I'hypocalcémie

* Réplétion volémique, vasopresseurs ou * Sympathomimétiques (ex : cocaine) présentant une tachycardie 3 QRS étroit :
inotropes au besoin Administrer des benzodiazépines pour |'agitation et éviter les béta-bloquants

* ECG pour tous + Béta-agonistes, méthylxanthines (ex : caféine, théophylline) ou hydrocarbures

» Echographie cardiaque au chevet au besoin halogénés (ex : dépoussiéreur) présentant une tachyarythmie 2 QRS étroit :

« Dépistage et traitement de la coagulopathie Privilégier I'administration de béta-bloquants a courte action (ex: esmolol)

« Eviter I'amiodarone dans un contexte * Hydrocarbures halogénés (ex : dépoussiéreur) : Eviter I'épinéphrine et la norépinéphrine
toxicologique * Cyanure : Administrer de I'hydroxocobalamine

$



Déficits

neurologiques

Environnement
et exposition

Foley

Interventions générales
¢ Mesure de la glycémie capillaire

o Evaluation de I'état de conscience et des pupilles (symétrie, diamétre
et réactivité)

o Evaluation du tonus musculaire, des réflexes et de la présence de clonus
¢ Traitement de I'hypoglycémie

¢ Traitement des convulsions avec des benzodiazépines (éviter d'utiliser
la phénytoine dans un contexte toxicologique)

* Mesure de la température rectale J’
* Recherche d'une odeur particuliére

o Evaluation de la peau (sécheresse ou diaphorése a/n des aisselles,
rougeur ou paleur, lésions cutanées, signes d'injection, etc.)

* Paquets de drogues de rue : Faire une plaque simple de 'abdomen,
un toucher rectal et un toucher vaginal

¢ Patient hyperthermique : Viser une température rectale <38,5°C
(refroidissement externe, benzodiazépines si agitation, etc.)

¢ Patient hypothermique : Réchauffer le patient tel que suggéré par I'ACLS

v

¢ Recherche d'un globe vésical
* |nstallation d'une sonde urinaire au besoin

Centre antipoison
\lf du Québec disponible

Gastro

» Evaluation du péristaltisme et recherche de péritonisme

en tout temps :

¢ [nstallation d'un tube nasogastrique ou orogastrique

au besoin (sauf en présence d'un corrosif)

1 800 463-5060

¢ Décontamination gastro-intestinale au besoin

en absence de contre-indications

¢ Suspicion de perforation Gl : Faire une plague simple
de I'abdomen et envisager une consultation en chirurgie

et/ouun TDM

Si patient instable,
mentionnez-le
des le début de I'appel

Interventions spécifiques
¢ Patient malnutri ou alcoolique : Administrer de la thiamine

¢ |soniazide, champignons de la famille des gyromitres, hydrazine :
Administrer de la pyridoxine si présence de convulsions

¢ Salicylés avec altération de I'état de conscience :
Administrer du dextrose

Bilans sanguins toxicologiques initiaux

¢ Formule sanguine

* Sodium, Potassium,
Chlorures

¢ Calcium, Magnésium,
Phosphore

o Urée, Créatinine,
Glucose, Lactates, CK

* Osmolalité sérique
o Ethanolémie

* Gaz sanguin

e Calcul des trous
anionique et osmolaire

* Bilan hépatique
* INR

* Concentration sérique
d'acétaminophéne

* Concentration sérique
de salicylés

Autres dosages initiaux a considérer

o Lithium

* Digoxine

¢ Phénytoine

¢ Carbamazépine
* Acide valproique

Centre intégré
universitaire de santé
e a Capttate-National
e la Capitale-Nationale
A b
QuébeC mm

* Phénobarbital
o Fersérique

* COHb

* MetHb

EEEHTHE
2~ ANTIPOISON
ﬂ DU QUEBEC
1900 063-5060
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reanimation, puis se guestionner sur les particularités ensuite

A Toujours aborder en premier la molécule la plus problématique
et ce qui se corrige rapidement
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temps, donc une réévaluation fréequente est de mise




F45 connue pour TUS aux opioides a eté retrouvee dans la rue
par un bon samaritain.
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Quel est le premier geste a poser apres avoir dégager les voies
respiratoires?

a) Assister la ventilation aaimbu

b) Mettre unventi-masque avec reservoir
c) Administerl vial (0,4 mg) de naloxone
d) Debuter de la noréepinéphrine

e) Administrer un bolus de LR
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Guide canadien des antidotes

Naloxone (en centre hospitalier)

<~ Personnel de la santé

Antidotes v
[ ] -
Acide folique Points clés
» Nous recommandons de consulter votre centre antipoison lors de l'utilisation de cet antidote.
Acétate de sodium « En centre hospitalier, I'utilisation de la naloxone n'est pas recommandée lorsque le patient est intubé ou lors d'arrét cardiaque causé par un

opioide.

« La prise en charge primaire (évaluation des voies respiratoires, de la respiration et de la circulation) devrait étre priorisée par rapport a
I'administration de naloxone.

« Ladouleur et autres stimuli sensoriels peuvent stimuler la respiration et laisser croire a tort que I'effet de I'opioide est terminé. Il faut étre

Agents chélateurs (excluant la Déféroxamine) trés prudent dans ces circonstances.

« Dans certaines provinces, les pharmaciens communautaires sont autorisés a prescrire et a servir la naloxone afin de traiter une potentielle
surdose aux opioides.

Acétylcystéine

Anticorps spécifique de la digoxine

+ Synonymes et autres appellations

Atropine

+ Indications

Barbituriques

» Coma ou dépression respiratoire secondaires a une intoxication aux opioides.
« Traitement empirique du patient comateux si une ingestion d'opioide est suspectée a I'histoire ou a I'examen clinique.
« Considérer pour le traitement du coma ou de la dépression respiratoire secondaires & une intoxication a la clonidine ou aux

imidazalines I

Benzodiazépines
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Barbituriques + Posologie

I

Benzodiazépine
Zodiazepines + Dose pédiatrique

+ Dose adulte

Bleu de méthylene + La dose nécessaire pour corriger le coma et la dépression respiratoire est variable selon l'individu, la dose et la nature de l'opioide.
¢ 0,12 0,4 mg IV directe a titrer aux 2-3 min PRN jusqu'a correction de la dépression respiratoire.
o Si suspicion de dépendance aux opioides ou si contre-indication a I'annulation de I'analgésie, commencer avec 0,04-0,05
mg IV directe et titrer jusqu'a correction de la dépression respiratoire.

o Une dose supérieure a la dose maximale recommandée pourrait &tre requise pour renverser les effets des opioides de
Calcium (chlorure) synthése.

Bromocriptine

o Siabsence de réponse avec une dose totale de 10 mg, considérer un autre diagnostic.

« Une dose de charge suivie immédiatement d'une perfusion IV & un débit correspondant au 2/5 de la dose initiale efficace par heure
pourrait étre nécessaire lors d'une récidive des signes de toxicité, particulierement si intoxication avec un opioide a longue durée
d'action.

Charbon de bois activé o La durée de la perfusion de naloxone doit &tre dictée par I'examen clinique, mais aussi par le type d'opioide en cause, sa dose
et sa formulation (libération progressive ou non).

o Exemple de comment titrer a la hausse la perfusion de naloxone

= Sila perfusion a été débutée a un debit équivalent au 2/3 de la dose initiale efficace par heure, titrer comme suit :
= Si apparition de signes et symptdmes de toxicité, donner une dose de charge équivalente a 50% de la dose initiale
Cyproheptadine efficace et augmenter le débit de perfusion de 50%. Répéter au besoin
o Exemple de comment cesser la perfusion de naloxone
= Arréter la perfusion lorsque la phase de toxicité semble terminée et que le patient ne présente pas de signes et
symptémes de toxicité aux opioides.
= Si la perfusion doit étre recommencée, administrer une dose de charge équivalente a 50% de la dose initiale efficace et

Dextrose débuter la perfusion au débit précédent.

= Si des signes et symptémes de sevrage se manifestent, chez un patient dépendant aux opioides, cesser la perfusion
immédiatement et continuer de surveiller pour la récurrence de signes et symptdmes de toxicité aux opioides.

Calcium (gluconate)

Chlorure de sodiuma 3%

Dantroléne

Diphenhydramine

+ Insuffisance rénale
Déféroxamine
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+ Patient obése ou avec un surplus de poids
Fomépizole

+ Effets indésirables
Glucagon

+ Surveillance clinique
Hydroxocobalamine

+ Fin du traitement

Insuline réguliére

« Pour un patient asymptomatique n'ayant jamais recu de naloxone :
o Si opioide injecté, fumé ou inhalé :
= Observer pour un période de 2 heures.
o Siopioide ingéré :
Lévocarnitine = Opioide a libération réguliére (courte action) :
= Observer pour une période de 4 heures.
= Opioide & libération prolongée (longue action) :
= Observer pour une période de 12 heures.
« Pour un patient symptomatique ayant recu de la naloxone :
Naloxone (en extrahospitalier) o QObserver pour une période de 6 heures aprés la derniére dose IV ou IM ou aprés la fin de la perfusion.
= *Opioides a libération prolongée: Observation minimale de 12 heures ET observation pour une période de 6 heures aprés la
derniére dose IV de naloxone.

Leucovorine calcique

Naloxone (en centre hospitalier)

Octréotide
« En cas d'exposition a la buprénorphine, au fentanyl transdermique ou dans le cas de « body packers ou body stuffers » : contacter
votre centre antipoison.
Oxygene * Le patient doit étre réévalué dans un milieu calme, alors que les stimuli sensoriels sont négligeables.
Phentolamine + Particularités reliées a I'administration
Physostigmine + Produits disponibles

Polyéthyléne glycol + Quantité requise pour traiter un patient de 70 kg pendant 24 heures




H80 connu pour une MPOC, une HBP et de®klemes cardiaques
iIncluant IRG

Il a volontairement ingéré 1h35 plus tatigoxing diltiazem,
metoprolol, finastéride tamsulosin furosémide edoxaban
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cette situation?

a) Blocage de la pompe N&"-aTPase

b) Blocage des canaux sodigues

c) Blocage des canaux calciques de type L

d) Blocage des récepteurs béta

e) Blocage des récepteurs alpha
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Potentiel elevé de cardiotoxicité
A Présence d'interactions cinétiques et dynamiques

t SNFdz&aA2Y RQSLAYSLKNAYS RSO0dzi SSZ
ISR aveétomidate rocuroniumpuis 50g de CBA donné via TNG

Post IET, VAC 450X20, PEEP 5, FIO2 100% (en sevrage)
TA 80/60¢ FC 32 (FAQ Glycl5¢ Temp N¢ Sat100%

Epi 0,15mcgkg/min et Norépi0,25mcgkg/min

Echo: contractilité wormale»




Quelle(s) est(sont) la(les) molecule(s) problématique(s)?

a) Ladigoxineet le diltiazem

b) Ladigoxineet le métoprolol

c) La finastéride et Ieamsulosin
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O reponse partielle

A Voie centrale installée
A Chlorure de calcium administré
A Insuline a haute dose débutée




AHA FOCUSED UPDATE

2023 American Heart Association Focused
Update on the Management of Patients With
Cardiac Arrest or Life-Threatening Toxicity Due
to Poisoning: An Update to the American Heart
Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular

Endorsed by the American Academy of Pediatrics

Recommendations for the Management of Patients With

Recommendations for the Management of Patients With
Life-Threatening Poisoning From Digoxin and Related Cardiac Glycosides

as, MD, MS, Chair; Peter D. Akpunonu, MD;
fiman, MD; Christopher O. Hoyte, MD, M

Dazhe Cao, MD;
D, MPH, PhD;

Life-Threatening Calcium Channel Blocker Poisoning

Ibach, MD, MPH; Maude St-Onge, MD, PhD; pson,
Amber V. Hoover, RN, MSN; lan R. Drennan, ACP, PhD, Vice Chair; on behalf of the

~ Recommendations Recommendations
1. We recommend administration of digoxin-specific 1. We recommend administering vasopressors for
antibody fragments (digoxin-Fab) for digoxin or hypotension from calcium channel blocker (CCB)
digitoxin poisoning. poisoning.
2. Itis reasonable to administer digoxin-Fab for 2. We recommend administering high-dose insulin for
2a C-LD poisoning due to Bufo toad venom and yellow hypotension due to CCB poisoning.
oleander.
3. |t is reasonable to administer calcium for CCB
3. It may be reasonable to administer digoxin-Fab to 2a C-Lb poisoning.
b c-LD treat poisoning from cardiac glycosides other than
2 : diaoxin. digitoxin. Bufo toad venom. and vellow 4. ltis reasonable to administer atropine for hemodynan
goxin, cig ' ' y 2a C-LD . e i 5ol
oleander. ically significant bradycardia from CCB poisoning.
4. It may be reasonable to administer atropine for 5. It is reasonable to utilize extracorporeal life support
2b C-LD bradydysrhythmias caused by digoxin and other techniques such as VA-ECMO for cardiogenic shoc
: : . 2a C-LD . :
cardiac glycoside poisoning. due to CCB poisoning that is refractory to pharma-
. : cological interventions.
5. It may be reasonable to attempt electrical pacing .
2b C-LD to treat bradydysrhythmias from digoxin and other ~ 6. It might be reasonable to attempt electrical pacing
; : . 2b C-LD = . g
cardiac glycoside poisoning. for CCB poisoning with refractory bradycardia.
6. It may be reasonable to administer lidocaine, 7. The usefulness of a glucagon bolus and infusion for
. - . . 2b C-LD SR e :
phenytoin, or bretylium to treat ventricular dys CCB poisoning is uncertain.
2b C-LD rhythmias caused by digitalis and other cardiac ’ L
glycoside poisoning until digoxin-Fab can be ad- 8. The usefulness of administering methylene blue for
ministered. 2b C-LD refractory vasodilatory shock due to CCB poisoning
is uncertain.
7. We do not recommend the use of hemodialysis, : : — :
hemofiltration, hemoperfusion, or plasmapheresis c-LD 9. The routine use of intravenous lipid emulsion (ILE)
to treat digoxin poisoning. therapy for CCB poisoning is not recommended.




Review 395
EuropeanJournal of Emergency
Diagnosis and practical management of digoxin toxicity: P~
a narrative review and consensus Medlcme 2023
Paul Andrews?®, Kurt Anseeuw®, Dipak Kotecha®®, Frédéric Lapostolle® and
Ruben Thanacoody'

Life-threatening digoxin toxicity?
Any of the following signs present in the context of suspected digoxin toxicity:
*  Ventricular tachycardia or fibrillation
* Asystole or symptomatic, high-degree atrioventricular block
» Severe hyperkalaemia (serum potassium >6.5 mmol/L)
*  Hypotension (systolic blood pressure <100 mmHg) associated with end-organ dysfunction

|
- -

Yes No
-

Is the patient in cardiac arrest?

|
v v

Yes No
Administer digoxin immune Fab immediately Administer digoxin immune Fab immediately Administer digoxin immune Fab after
+  Give five vials (or as many vials as available up +  Give an initial dose of 1-2 vials of digoxin assessment of serum digoxin levels
to a maximum of five) of digoxin immune Fab immune Fab (40 milligrams per vial) *  Administer half the dose required to achieve full
(40 milligrams per vial) * Repeat dosing of 1-2 vials digoxin immune Fab neutralisation of digoxin
* If no adequate clinical response within based on clinical response *  Number of vials of digoxin immune Fab (40
30 minutes after the initial dose, a further five milligrams per vial): serum digoxin concentration
vials can be administered (nanograms/mL or micrograms/L) x weight (kg) x
0.005; rounded up to the nearest full vial

Monitor patients closely following administration of digoxin
immune Fab until normalisation of:

*  Potassium concentration

* Body temperature

* Blood pressure

+ ECG

* Renal function (serum urea and creatinine an
Capture d'écran




Guide canadien des antidotes

Anticorps spécifique de la digoxine

Personnel de la santé

Acide folique Points clés

« Il est recommandé de contacter votre centre antipoison lors de la prise en charge d'une intoxication par la digoxine ou par les glycosides

Acétate de sodium cardiotoniques nécessitant potentiellement I'administration d'anticorps spécifique de la digoxine.

« L’hyperkaliémie peut étre causée par une intoxication digitalique aigu€, mais elle peut aussi étre présente chez le patient en intoxication chronique
secondaire a une détérioration de sa fonction rénale. Dans les deux situations, 'administration de calcium est déconseillée.

« Pendant et dans les heures suivant I'administration de I'antidote, la digoxinémie totale augmentera de fagon importante, car cette derniére représen
la digoxine libre et la digoxine liée & I'anticorps spécifique. La digoxinémie est donc faussement élevée et non interprétable. A noter que plusieurs

Acétylcystéine

Agents chélateurs (excluant la Déféroxamine) ressources américaines utilisent les unités ng/ml au lieu de nmol/L (1 ng/ml = 1.281 nmol/L)
« En moyenne, début de I'effet de I'antidote en 20 min et effet maximal en 4 h.
« Lavitesse d'administration de I'antidote (IV directe ou perfusion IV lente sur 30 min) est dictée par I'urgence de la situation (arrét cardiaque immine

Anticorps spécifique de la digoxine ou non).

Atropine + Synonymes et autres appellations

Barbituriques + Indications

L'anticorps spécifique de la digoxine est indiqué dans un contexte d’intoxication potentiellement |étale a la digoxine ou a d'autres substances contena
des glycosides cardiaques (plantes, digitoxine, venin de bufo, etc.):

Benzodiazépines

» Bradyarythmie progressive symptomatique;

Bloc AV du 2€ ou 3¢ degré résistant a |'atropine;

Tachycardie ou fibrillation ventriculaire;

Bleu de méthylene « Digoxinémie supérieure a 12.8 nmol/L, et ce, plus de 6 heures aprés l'ingestion aigué sans coingestion de cardiotoxiques pour les patients
asymptomatiques ou peu symptomatiques;

Bromocriptine « Kaliémie supérieure ou égale a 5 mmol/L lors d'intoxication m
=18 = (1 A -

Bicarbonate de sodium




Guide canadien des antidotes

Anticorps spécifique de la digoxine

Personnel de la santé

Antidotes v
e r'd
Acide folique Points clés
Dose adulte (plus de 20 kg)
Acétate de sodium Une digoxinémie obtenue 6 heures ou plus aprés l'ingestion dolit étre utilisée pour le calcul du nombre de floles 2 l'slde des formules décrites cl-dessous.

Intoxication algué
Acétylcystéine
« Arrét cardiaque imminent ou présent :

o Administrer 10 floles IV directe
Agents chélateurs (excluant la Déféroxamine) o Répéter en administrant 5 - 10 fioles au besoin aprés 3 - S min.
» Avec atteinte hemodynamique :
o Administrer le nombre de ficles obtenu avec les formules suivantes. Sélectionnez la formule adéguate selon les unités de mesure gue vous utilisés: -
» Unités Internationales (nmol/L):
= Nombre théorique de fioles = (digoxinémie [nmol/L] x 0,00781) x polds (kg). (arrondir au nombre plus &levé sulvant de floles)
= Unités Impériales (ng/mL):
= Nombre théorique de fioles = [{digoxinémie {ng/mL) x poids (kg)] + 100. (arrondir au nombre plus élevé suivant de fioles)
= En cas d'arrét cardiaque imminent, administrer IV directe. Sinon, administrer sur 30 minutes.
Barbituriques < Si une digoxinémie 6 h ou plus aprés l'ingestion ne peut étre obtenue :
» Administrer 2 - 4 fioles & répéter au besoin aux 15 - 30 minutes. Perfuser IV en 30 minutes
+ Sans atteinte hémodynamique !
o Administrer 25 % du nombre théorique de fioles obtenu avec la formule en arrendissant au nombre plus élevé sulvant de fioles {ex : 2.3 fioles — donner 3 floles).
o Titrer sefon la réponse jusqu'a 'atteinte de la dose totale calculée en administrant ces doges aux 30 minutes.
o Perfuser IV en 30 minutes.

Rt

Bleu de méthyléne « Administrer une fiole a la fois en consuftation avec votre centre antipoison
* Administrer une fiole |V en 30 minutes. Répéter au besoin

Anticorps spécifique de la digoxine

Atropine

Benzodiazépines

Bicarbonate de sodium

Bromocriptine Pour les intoxications par des dérivés digitaligues autres que la digoxine: consultez votre centre antipoison.



Critical CardMedicine 2017

First line treatments prioritized based on desired effect
Titrate fluid repletion based on response
Calcium IV to increase confractility and blood pressure (1D)
Norepinephrine to increase blood pressure, epinephrine to increase contractility and heart rate (1D)
High-dose insulin to increase contractility (1D) and blood pressure (2D )
Dobutamine or epinephrine to increase contractility if cardiogenic shock (2D)
Atropine if bradycardia or conduction disturbance (2D)

Cardiac arrest

Standard ACLS
Calcium IV (1D)
Lipid emulsion therapy (1-2D)
VA-ECMO (ECLS) if available (2D)

Definitions:

- Signs of CCB toxicity:
Hemodynamics abnormalities
such as low heart rate, low

~First line freatment:
initially provided 10 a
symptomatic CCB poisoned
patient

- Rescue treatment: treatment
provided to a CCB poisoned
patient in refractory shock or
peri-arrest

= Shock: state where there is
an inadequate blood flow and
oxygen delivery to organs and
tissues

= Myocardial dysfunction;
decreased myocardial
contractility seen on the
cardiac ultrasound or cardiac
index of less than 2.2L/min/m?

Dose regimens:

Adults: 10-20 mi (1-2 g) Q10-
20 min or infusion at 0.2-0.4
mikg/h (0.02-0.04 gikg/h)

- 1 .

Aduits: 30-60 mi (3-6 g) Q10-
20 min or infusion at (0.6
1.2mikg/h (0.06-0.12 gfkg/h)
- Atropine: 0.02 mg/kg (min
0.1 mg and max 0.5 mg)

= High-dose insulin IV
{reguiar). Tunit’kg bolus
followed by an infusion at
Tunit’kg/M (maintain
euglycemia with dextrose)

- Incremental doses of high-

progressive increase of the
infusion rate up to 10units/kg/h
(maintain euglycemia with
dextrose)

* . in the absence of myocardial dysfunction

Experts Consensus Recommendations for
the Management of Calcium Channel Blocker
Poisoning in Adults

Maude St-Onge, MD, PhD, FRCPC'; Kurt Anseeuw, MD, MSc%; Frank Lee Cantrell, PharmD, DABAT, FAACT
Ian C. Gilchrist, MD, FCCM?; Philippe Hantson, MD, PhD?; Benoit Bailey, MD, MSc, FRCPC?

Valéry Lavergne, MD, MSc, FRCPC’; Sophie Gosselin, MD, FRCPC, FAACT®;

William Kerns II, MD, FACMT?; Martin Laliberté, MD, FRCPC'; Eric J. Lavonas, MD, FACMT";

David N. Juurlink, MD, PhD, FRCPC'%; John Muscedere, MD, FRCPC";

Chen-Chang Yang, MD, MPH, DrPH'"*"; Tasnim Sinuff, MD, PhD, FRCPC'S;

Michael Rieder, MD, PhD, FRCPC'’; Bruno Mégarbane, l’m




AHA FOCUSED UPDATE Recommendations for the Management of Patients With
2023 American Heart Association Focused Life-Threatening Beta Blocker Poisoning

Update on the Management of Patients With
Cardiac Arrest or Life-Threatening Toxicity Due

to Poisoning: An Update to the American Heart
Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care
Endorsed by the American Academy of Pediatrics

Eric J. Lavonas, MD, MS, Chair; Peter D. Akpunonu, MD; Ann M. Arens, MD; Kavita M. Babu, MD; Dazhe Cao, MD;

Robert 5. Hoffman, MD; Christopher O. Hoyte, MD, MBA; Maryann E. Mazer-Amirshahi, PharmD, MD, MPH, PhD;

Andrew Stolbach, MD, MPH; Maude St-Onge, MD, PhD; Trevonne M. Thompson, MD; George Sam Wang, MD;
Amber V. Hoover, RN, MSN; lan R. Drennan, ACF, PhD, Vice Chair; on behalf of the American Heart Association

2a

1.

We recommend that high-dose insulin be
administered for hypotension due to B-blocker
poisoning refractory to or in conjunction with
vasopressor therapy.

We recommend that vasopressors be adminis-
tered for hypotension due to [-blocker poisoning.

C-LD

It iIs reasonable to use a bolus of glucagon, fol-
lowed by a continuous infusion, for bradycardia or
hypotension due to (3-blocker poisoning.

2a

C-LD

It iIs reasonable to utilize extracorporeal life sup-
port techniques such as VA-ECMO for life-threat-
ening [-blocker poisoning with cardiogenic shock
refractory to pharmacological interventions.

2b

C-LD

It may be reasonable to administer atropine for
p-blocker—induced bradycardia.

2b

C-LD

It may be reasonable to attempt electrical pacing
for p-blocker—induced bradycardia.

C-LD

It may be reasonable to use hemodialysis for life-
threatening atenolol or sotalol poisoning.

C-LD

Intravenous lipid emulsion therapy is not likely
to be beneficial for life-threatening p-blocker
poisoning.




Considérer décontamination Signes de
toxicité aux BB

Signes et symptémes de toxicité etaux BCC :
aux bétabloquants et bloquants atteinte
des canaux calciques? hemodynamique
oul . - . NON telle que
(voir page 2 si arrét cardiaque) )
v bradycardie,
Monitoring hémodynamique plus invasif | Si toxicité se développe ) :gggf;ﬁi'%n'
Evaluation de la fonction cardiaque [~~~ """ 777777777 Observation e
diminuée,
v résistances
Traitements de 1" ligne a prioriser selon I'effet désiré : vasculaires
- Réplétion volémique a titrer selon la réponse périphériques
- Bolus de bicarbonate de sodium si signes de blocage des canaux sodiques (QRS large avec retard droit) anormales

- Calcium IV pour augmenter la contractilité et la tension artérielle
- Norépinephrine pour augmenter la tension artérielle

- Epinéphrine pour augmenter la contractilité et la fréquence cardiaque « ATTENTION
- Insuline & haute dose pour augmenter la contractilité et la tension artérielle

a la surcharge

liquidienne »
v , !
Dysfonction myocardique a I’écho? —>[ NON |« Bradycardie ou bloc AV de haut degré?
Réfractaire aux traitements de 1™ ligne Réfractaire aux traitements de 1™ ligne
Titrer & la hausse l'insuline a haute dose Cardiostimulateur*
Emulsion lipidique Emulsion lipidique
v v
_ Traitements de dernier recours
Emulsion lipidique si pas déja administrée ‘o
+ Titrer & la hausse I'insuline & haute dose si pas déja fait v Si absence de
dysfonction
CEC si disponible Cadiostimulateur* si pas déja tenté myocardique

Ant| poison .Ca Bétabloquants dialysables : Sotalol, Aténolol

Bétablquants modérément dialysables : Acébutolol, Bisoprolol (a discuter avec le toxicologue)
Bétabloduants mais évidences limitées - Nadolol (3 discuter avec le toxicologue)




Neuro:RASS, V5 mg/h F100mcg/h

HD:TA80/60 ¢ FC 70 sinusal

4vialsR QI y { dp @edaNifyddinedonnésDig3h Pl a 11 nmol/L

3 g de chlorure de calcium administrés (Gaoniséa 1,6umol/L)

.21 dz&8 RQAYaAadzZ AYyS LldzA & L¥yoEB L ™
Epi: 0,8mcgkg/min Norépt 2 mcgkg/min

Echo: contractilité acceptable

. . , ®
Emulsion lipidique tentée )




Resp VAC 450X20, PEEP 5, FIO2 40%
GI:NPO, AST/ALT environ 50, reste N

NM: pas de diurese;réat 150, ions N, acidose métabolique TA augmen
lactates 13, sous CVVHDF

HI:Hb 88, INR 4,6, fibrinogene HNit N

DT inséré pour hemothorax D, Vit K, plasma,-@& Rcide tranexamique
Andexanetalpha non disponible
Patient mis en soins de confort




Homme 28 ans, agité+++ suite a la consommation cmaine».

I NNA DS £t f QdzZNABASYyOSZ S LI OASYd S
TA 172/12% FC200
FR? Sat96%
Glyc? ¢ Temp 42C

[ 2NF T SLI'Y H Y3 L+ NBoedzX

Gaz: 7.03/29/10 Lactate: 29




Hyperactive Delirium with
Severe Agitation

Brian Springer, Mp

- Assurer la securité du personnel

- Prendre le controle transitoirement avec des contentions
LIKeaAldzSa Su S L dza NI LIARSYS
sédation

Table 1
Medications for initial sedation in hyperactive delirium

e Optimal strategy is immediate IM administration.

» Goal is rapid sedation.

» Consider reduced dosing for IV/interosseous administration, acknowledging risk of inadequate sedation.
» Sedation should be followed by aggressive airway and hemodynamic support.

Medication Dose Onset (Approximate) Pros Cons
Midazolam (Versed) 5-10 mg 3 min IV, 10-20 min IM More rapid onset than lorazepam  Respiratory depression
Droperidol (Inapsine) 5-10 mg 3-10 min IV, 10-20 min IM  Rapid onset, less respiratory QTc prolongation (rare, little
depression than midazolam evidence for harm)
Olanzapine (Zyprexa) 5-10mg 5-10 min IV, 10-20 min IM  Rapid onset, less respiratory Less well-studied than other
depression than agents
benzodiazepines
Ketamine 2 mg/kg IV, 4-5 mgkg IM 30 s IV, 2-15 min IM Fastest time to sedation Greater risk of respiratory adverse
events than droperidol or
olanzapine

Abbreviations: IM, intramuscular; IV, intravenous.




Hyperactive Delirium with
Severe Agitation

Brian Springer, Mp

- 2 voieslVs monitoring (incluant temp R et glycemie)
- Réplétion liquidienne

- Poursuivre sedation (ad intubatigarn)

- Bilans extensifs

- Refroidissement




Quel énonceé edaux?

a) LT Fldzi FRYAYAAUNBNI RS
OZ2YUNBBEt S RS tQF AAUGF UA 2

b) Il faut refroidir le patient a plus de 0,46G/min

c) Un sac de morgue peut sauver des vies

d) La CEC est souvent requise

e) [ QK@ LISNI KSNIYAS Said dzy




Quel énonceé edaux?

a) LT Fldzi FRYAYAAUNBNI RS
OZ2YUNItS RS QI AAUGIF UGA2Z

b) Il faut refroidir le patient a plus de 0,46G/min

c) Un sac de morgue peut sauver des vies

d) La CEC est souvent requise

e) [ QK@ LISNI KSNIYAS Said dzy




EHS Patient Survivals (n = 498)

400,
375 346
3504
325
300;
275
250,
225
200
175]
150;
125]
100;

75

501

Il Survived
A Survived with Medical Complications

Patients

Filepet al.,Medicina2020, 56, 589.

Figure 3. EHS Survived and Survived with Medical Complications from Sport and the Military.




SPECIAL ARTICLE Society of
Critical Care Medicine

The Intensive Care Professionals

2025 SCCM Guideline for the Treatment of Heat Stroke

(°C/min)  0.200

0.150
0.100
0.061 0.0
0.058 0.057 (053
0.050 0.039
0.021 0.02

0.000 lce Water Colder Water Cold Water  Tarp with Cold Shower lce Sheet Cooling Hand Fan Cooling Cold Water Cold Commercial Reflctive  Evaporative

Immersion  Immersion  Immersion  Cold Water  (approx. Cooling Vest Cooling Immersion Intravenous  lce Packs Blanket Cooling

(1-5°C) (9-12°C) (14-17°C) (approx. 21°C) Devices (14-17°C) Saline (Neck, Axilla, (Misting and

25°C) of the Hands Groin) Fanning)




A Novel Method for Heat Stroke Treatment
Using a Body Bag

A body bag can
save your life

Cold water immersion for heat stroke
K D A ndauist. B D_She S Wagnere, AM_BS Lipman G S 20201 A bot
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Quel énoncéeé estrai?

a) {A S LI GASYO | dzy L¥2dz a Si
de bicarbonates de sodium serait la premiere intervention

b) La cardioversion est contrindiquée

c)[S LI GASY:d | NIYLARSYSYO 0Saz
D[S LI GASYG yQF LI a NBoedz adzF ¥
e) La temperature du patient devrait étre normalisée 236




Quel énoncéeé estrai?

a){A S LI GASYO | dzy LI2dzZ & Si
bolus de bicarbonates de sodium serait la premiere
Intervention

b) La cardioversion est contrindiquée

c)[S LI GASY:d | NIYLARSYSYUO 0S

a 2
D[S LI OGASY:d yQI LI & NBoedz adzF 7T
e) La temperature du patient devrait étre normalisée 236




AHA FOCUSED UPDATE

2023 American Heart Association Focused 5 cazions el i ekl B
Update on the Management of Patients With = ening e Poisoning
Cardiac Arrest or Life-Threatening Toxicity Due
to Poisoning: An Update to the American Heart
Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resusatgﬂon and Emergency Cardiovascular Care 7 We recommend rapid external cooling for
e Lot s M Chk P .m0 L Ao i M et o M C-LD life-threatening hyperthermia from cocaine
Robert S. Hoffman, MD; Christopher O. Hoyte, MD, MBA; Maryann E. Mazer-Amirshahi, PharmD, MD, MPH, PhD; - -
A oo, RN D CF P, v Cr o vl of b Arseon et Ao poisoning.
It is reasonable to administer sodium bicarbonate
2a C-LD for wide-complex tachycardia or cardiac arrest
from cocaine poisoning.
58 Cc-LD It is reasonable to administer lidocaine for wide-
- complex tachycardia from cocaine poisoning.
It is reasonable to administer vasodilators (eg,
S nitrates, phentolamine, calcium channel blockers)
2a C-LD . , . "
for patients with cocaine-induced coronary vaso-
spasm or hypertensive emergencies.




