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  ABRÉVIATIONS


  


  AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens


  AVC : Accident vasculaire cérébral


  ASP : Abdomen sans préparation


  ATU : Autorisation temporaire d'utilisation


  AVK : Antivitamine K


  BAV : Bloc auricoventriculaire


  BZD : Benzodiazépines


  CAP : Centre antipoison


  CEC : Circulation extracorporelle


  CIVD : Coagulation intravasculaire disséminée


  CO : Monoxyde de carbone


  CPG : Chromatographie en phase gazeuse


  CPK : Créatine phosphokinase


  DCI : Dénomination commune internationale


  DSI : Dose supposée ingérée


  ECG : Électrocardiogramme


  ECLS : Extra Corporeal Life Support :


  ECMO : Extra Corporeal Membrane Oxygenation :


  EDME : État de mal épileptique


  EEG : Électroencéphalogramme


  EFR : Exploration fonctionnelle respiratoire


  ESM : Effet stabilisant de membrane


  ESV : Extrasystole ventriculaire


  EtCO2 : CO2 de fin d'expiration


  FC : Fréquence cardiaque


  FIO2 : Fraction inspirée en oxygène


  FR : Fréquence respiratoire


  GAV : Garde à vue


  GB : Globules blancs


  HPLC : High Performance Liquid Chromatography :


  HTA : Hypertension artérielle


  HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire


  IEC : Inhibiteurs de l'enzyme de conversion


  IPP : Inhibiteur de la pompe à protons


  IRA : Insuffisance respiratoire aiguë


  IRM : Imagerie par résonance médicale


  IRS/ISRS : Inhibiteur (spécifique) des récepteurs sérotoninergiques


  IM : Intramusculaire


  IMAO : Inhibiteurs de la monoamine oxydase


  IV(L) : Intraveineuse (lente)


  LP : Libération prolongée


  LSD : Lyserg Saüre Diethylamid :


  MDMA : 3,4-méthylènedioxyméthamphétamine


  NAPQI : N-acétyl-p-benzoquinone-imine


  NFS : Numération formule sanguine


  NO : Monoxyde d'azote


  NOP : Neurotoxiques organophosphorés


  OAP : Œdème aigu du poumon


  OP : Organophosphorés


  OPJ : Officier de police judiciaire


  PEP : Pression positive de fin d'expiration


  PSE : Pousse seringue électrique


  Samu : Service d'aide médicale urgente


  SAU : Salle d'accueil des urgences


  SCA : Syndrome coronaire aigu


  SDIS : Service départemental d'incendie et de secours


  SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aiguë


  SIADH : Sécrétion inappropriée d'hormone antidiurétique


  Smur : Service mobile d'urgence et de réanimation


  SpO2 : Saturation pulsée en oxygène


  TA : Tension artérielle


  TDM : Tomodensitométrie


  TP : Taux de prothrombine


  TV : Toxicovigilance


  UHCD : Unité d'hospitalisation de courte durée


  USC : Unité de surveillance continu


  VADS : Voies aérodigestives supérieures


  VAS : Voies aériennes supérieures


  VPP : Voie veineuse périphérique


  VSAS : Véhicule de secours et d'assistance aux victimes


  PARTIE I. Approche du patient et raisonnement clinique


  


  CONDUITE À TENIR GÉNÉRALE - I.1


  L'intoxication aiguë revêt des présentations extrêmement variées. Le caractère répétitif et de bon pronostic des situations les plus fréquentes ne doit pas faire occulter l'existence de formes trompeuses et/ou graves. Ainsi, dès lors qu'une exposition à un toxique est suspectée, une démarche diagnostique et thérapeutique rigoureuse s'impose :


  • le volet diagnostique doit, au mieux, être basé sur un raisonnement clinique probabiliste (III.55), avec deux situations :


  • le patient n'est pas symptomatique : évaluation du risque (III.27) et sa gestion,


  • le patient est symptomatique : établissement d'une imputabilité toxique sur la base de six items successifs (III.43), poursuite de l'évaluation et de la gestion du risque ;


  • le volet thérapeutique quant à lui doit, chaque fois qu'elles existent, reposer sur des recommandations pour la pratique clinique.


  Trois situations pratiques sont schématiquement rencontrées, avec des conduites à tenir différentes :


  • une exposition toxique est avérée, un toxique est supposé identifié (I.2A) ;


  • une exposition toxique est avérée, sans toxique supposé identifié (I.2B) ;


  • il n'y a pas d'exposition toxique avérée (I.2C).


  À tout moment, il est possible de demander un avis spécialisé (I.3).


  PRINCIPES FORTS


  • La conduite à tenir en toxicologie aiguë suit les mêmes principes que celle concernant les autres volets de la médecine d'urgence ; il n'y a pas plus de place pour des mythes, des dogmes ou des croyances.


  • Une certitude diagnostique est à la fois rarement obtenue et rarement indispensable : la démarche d'imputabilité est interrompue dès lors que le niveau de probabilité diagnostique est suffisamment fort pour prendre une décision.


  • « Tout est poison, rien n'est poison, c'est la dose qui fait le poison » ; autant que possible, la quantité de toxique auquel un sujet est exposé doit être comparée aux grandeurs toxiques connues (plus grande quantité n'ayant pas entraîné de symptômes, plus petite quantité ayant entraîné un décès, par exemple).


  • Le « terrain » du sujet est un élément déterminant de la réaction de l'organisme à la rencontre avec le toxique ; il faudra traiter un patient, et non un toxique, le rapport bénéfice/risque d'une approche trop « toxicologique » des situations pouvant ne pas être favorable.


  • Les effets toxiques des médicaments peuvent être une amplification d'effets pharmacodynamiques attendus, mais également de nature différente ; les bases de données de pharmacologie ne peuvent être utilisées pour la prise en charge de patients intoxiqués, hormis pour prendre connaissance des éléments de pharmacodynamie, et ce, essentiellement pour les médicaments psychotropes et cardiotropes.


  • Enfin, le médecin urgentiste peut utilement participer à des actions éducatives et préventives, à des signalements (accident de travail, autorités sanitaires) et à la constitution de registres épidémiologiques, de même qu'initier des prises en charge psychiatriques et addictologiques.


  SITUATIONS PRATIQUES - I.2


  


  EXPOSITION TOXIQUE AVÉRÉE, TOXIQUE SUPPOSÉ IDENTIFIÉ


  C'est le cas le plus fréquent. La conduite à tenir suite à cette exposition toxique (III.29) repose sur la validation ou l'exclusion de l'hypothèse toxique.


  L'effet toxique est en effet attendu (connaissance du toxique, expérience clinique et données de la littérature), tant concernant l'expression clinique (symptomatologie clinique et paraclinique), que sa chronologie (chronogramme), avec les variations possibles liées aux facteurs potentiels de modulation de la toxicodynamie (III.64), liées à toute intoxication (III.46).


  L'anamnèse (III.4) doit être consolidée, une exposition accidentelle laissant moins de place au doute qu'une exposition volontaire (auto-infligée), rarement réalisée en présence de témoin.


  L'examen clinique, après l'abord initial du patient (III.1), repose en priorité sur la recherche du possible toxidrome (III.66) correspondant au toxique suspecté : si le toxidrome recherché est présent, le diagnostic est confirmé de façon suffisamment forte et la démarche diagnostique s'arrête. Ainsi, il y a rarement nécessité de mise en évidence du toxique par analyse toxicologique (III.3) ou métrologie ; cette recherche peut néanmoins parfois permettre une évaluation de risque (III.27) (c'est le cas du paracétamol (II.31)).


  Un traitement général non spécifique peut être indiqué.


  La biologie est éventuellement utile pour une évaluation de la gravité (III.32) et du pronostic (III.54), avec, pour corollaire potentiel, une décision de traitement spécifique au toxique ; la mise en route de tels traitements est facilitée dans cette situation par le caractère fort de l'imputabilité (III.43) (intoxication probable ou très probable).


  La question d'hypothèses diagnostiques autres ne se posera qu'en cas de discordance entre l'anamnèse et la clinique et/ou la paraclinique.


  En cas de forme inhabituelle, grave ou justifiant un traitement spécifique, un avis spécialisé (I.3) peut être utile.


  QUATRE SITUATIONS SCHÉMATIQUES


  


  ■  1. Le sujet est asymptomatique et il n'existe pas de perturbation paraclinique attendue après un délai suffisant


  Le sujet n'est pas intoxiqué. L'anamnèse doit cependant être consolidée et un effet tardif potentiel ne doit pas être occulté (baisse tardive de l'INR après exposition digestive à un rodonticide anticoagulant ou signes d'hyperthyroïdie plusieurs jours après ingestion d'hormones thyroïdiennes par exemple).


  CAS CLINIQUE


  L'enfant J.E, âgé de 3 ans, met à la bouche de l'eau de javel diluée (conditionnement en bidon du commerce) vers 15 heures. Sa maman le retrouve dans la buanderie, il a les vêtements mouillés et une odeur évocatrice de l'haleine. Après appel au centre antipoison, elle met en œuvre les procédures d'usage (déshabillage, rinçage de la peau et de la bouche, ingestion d'eau (1 verre par petites gorgées). Par sécurité, l'enfant est examiné aux urgences à 17 heures. L'anamnèse est concordante, il s'agit bien d'eau de Javel à 2,6 %. L'enfant est souriant, non algique, l'haleine reste évocatrice, les examens cutané, endobuccal et général sont normaux.


  Hypothèse : l'enfant a été exposé, n'est pas symptomatique donc n'est pas intoxiqué.


  Décision : il n'y a pas lieu de réaliser une biologie ou de prévoir une fibroscopie œsogastrique ; retour à domicile avec une prescription éventuelle de pansement gastrique (à la demande).


  


  ■  2. La symptomatologie et la chronologie sont celles attendues


  Le patient est intoxiqué avec une forme typique correspondant à la définition de cas (III.17) classique. Une décontamination digestive (III.14) pourra être discutée avant H1, dans le strict respect des recommandations internationales.


  CAS CLINIQUE


  Monsieur L.B, âgé de 40 ans, sans antécédent, sans addiction, non dénutri ou déshydraté, ingère 30 comprimés (180 mg) de bromazépam dans un contexte impulsif (conflit en milieu professionnel). Il est pris en charge à H3 où l'on note une somnolence simple, des pupilles en discret myosis, l'examen clinique étant normal par ailleurs. La prise est attestée par son épouse, toute co-ingestion est écartée.


  Hypothèse : il s'agit d'une intoxication avérée paucisymptomatique, avec anamnèse et clinique concordantes.


  Décision : surveillance clinique, hydratation orale et alimentation légère à la demande ; il n'y a pas lieu de prescrire une biologie ou une analyse toxicologique ; hospitalisation en UHCD pour évaluation psychiatrique programmée ; lever et déambulation encouragés au réveil, visites de son épouse autorisées.


  


  ■  3. La symptomatologie et la chronologie ne sont pas concordantes


  Expression clinique attendue, mais trop précoce ou trop tardive :


  - un aléa d'anamnèse incluant un diagnostic différentiel toxicologique doit être évoqué : histoire différente, décalage du chronogramme ? retard d'absorption par prise concomitante de ralentisseur du transit (ex. : codéine) ou administration précoce de charbon activé ? - une analyse toxicologique (III.3) peut être indiquée, à des fins décisionnelles.


  CAS CLINIQUE


  Madame D.P, âgée de 24 ans, pesant 43 kilos, sans antécédent, sans addiction, est admise 2 heures après l'ingestion alléguée de 12 comprimés de paracétamol 500 mg, dans un contexte de conflit conjugal. Elle aurait vomi il y a 1 heure et vomit à nouveau dans le service. Il n'y a pas d'argument autre pour une gastroentérite aiguë ou une intoxication d'origine alimentaire ; l'examen clinique est normal.


  Hypothèse : hépatite toxique sur intoxication moins récente, partiellement cachée, et/ou ingestion d'une quantité plus importante de paracétamol avec intolérance gastrique ; en reprenant l'interrogatoire, la patiente avoue finalement avoir ingéré la même dose la veille et l'avant-veille, et vomir depuis 4 à 6 heures.


  Décision : prescription d'un bilan biologique hépatique ; paracétamolémie inutile, ne pouvant être reportée sur le nomogramme décisionnel.


  Résultat : transaminases à 10N.


  Décision : traitement symptomatique et par N-acétyl-cystéine, apports hydroélectrolytiques ; hospitalisation en UHCD, après contact avec le réanimateur, pour suivi biologique et évaluation psychiatrique programmée ; visites de son époux non autorisées.


  


  ■  4. La symptomatologie et la chronologie ne sont pas celles attendues mais l'intoxication ne peut être exclue


  La présomption diagnostique n'est ni suffisamment forte, ni suffisamment faible pour prendre une décision.


  - Une variation importante de l'expression de l'intoxication et un diagnostic différentiel doivent être considérés.


  - Une analyse toxicologique peut être indiquée à but diagnostique, en particulier en cas de gravité affichée.


  CAS CLINIQUE


  Monsieur E.A, éthylique chronique bien connu du service pour ses alcoolisations aiguës plurihebdomadaires, est pris en charge sur la voie publique par les sapeurs-pompiers (allongé devant son bistro habituel) et amené en état de coma réactif, avec des réactions peu courtoises aux stimuli. Il est comme à l'accoutumé installé dans une salle d'examen « spéciale » et confié à l'interne. On note une contusion circulaire frontale droite de 5 cm de diamètre.


  Hypothèse : intoxication éthylique aiguë.


  Décision : examen clinique « rapide », ECG (rythme sinusal ? QT allongé ?) ; voie veineuse refusée par le patient, on se donne 2 heures pour proposer des apports oraux (hydratation, vitamine B1), souvent refusés par Monsieur E.A qui préfère quitter rapidement le service.


  Évolution : à H4, patient non éveillé comme à son habitude ; moindre réactivité (grognements à la douleur) ; examen clinique par le senior : doute sur focalisation gauche et discrète asymétrie pupillaire.


  Décision : biologie « standard » et dosage de l'éthanolémie, qui à H5 revient < 0,1 g/L, les plaquettes sanguines étant à 70 g/L et la kaliémie à 2,8 mmol/L ; réalisation d'une imagerie cérébrale.


  Conclusion : le relevé d'une haleine œnolique aurait conforté la 1re hypothèse et fait réellement franchir le seuil de décision... sans faire exclure une lésion intracrânienne...


  EXPOSITION TOXIQUE AVÉRÉE, TOXIQUE NON IDENTIFIÉ


  Il s'agit en règle générale d'une intoxication médicamenteuse volontaire avec interrogatoire non contributif à l'anamnèse (III.4) (trouble mnésique suite à l'ingestion d'éthanol ou d'une benzodiazépine ou apparenté, plus rarement refus de communiquer du patient) ou d'une intoxication accidentelle avec un produit non précisé, le plus souvent extrait de son conditionnement d'origine.


  


  ■  L'identification du toxique, la chronologie de l'évènement et l'évaluation clinique sont les pierres d'angle du diagnostic


  Identification du toxique (III.42)


  - S'il s'agit d'un médicament, les recherches d'usage sont à faire (conditionnements, ordonnances, traitement d'une pathologie chronique, médicaments présents dans l'environnement, en gardant à l'esprit la grande disponibilité des antalgiques et anti-inflammatoires dans les pharmacies familiales) ; en cas de découverte de médicaments non identifiés, l'interrogation de la base nationale au centre antipoison de Nancy peut être utile, avec appel du pharmacien de l'hôpital qui saura préciser les caractéristiques organoleptiques des spécialités suspectes.


  - S'il s'agit d'un produit ménager ou industriel, son usage habituel peut orienter vers sa composition. S'il est disponible, son odeur, sa couleur et la mesure de son pH sont des éléments d'orientation. L'appui d'un centre antipoison, avec accès à la base nationale des produits et compositions, si le nom du produit est connu, est précieux.


  - Un produit volatile à usage industriel pourra être caractérisé dans l'atmosphère de façon rapide par les services spécialisés des SDIS et de la sécurité civile, le CO étant facilement détecté dans l'atmosphère et dans l'air expiré par les équipages sapeurs-pompiers et des Smur.


  - S'il s'agit d'une plante ou d'un champignon dont un spécimen est disponible, s'aider d'une base de données livresque ou en ligne et de l'expertise d'un pharmacien ; l'attache d'un centre antipoison est cependant plus sûre (mise en relation avec des experts botanistes).


  Chronologie


  - Les repères habituels (chronogramme) permettent rapidement (dans les 1res heures) d'éliminer une toxicité locale ou fonctionnelle (excepté pour un médicament à forme « retard » (III.60) ou lors d'une modification de la cinétique d'absorption digestive attendue).


  - L'absence de symptomatologie précoce doit faire surveiller la survenue d'une atteinte lésionnelle plus tardive, en particulier hépatique ou rénale pour un médicament.


  Examen clinique


  Il doit être :


  - orienté par la mesure initiale et continue des paramètres physiologiques et sur l'abord initial du patient (III.1) ;


  - répété au cours des premières heures, focalisé en premier lieu sur les sphères cardiovasculaire et neuropsychiatrique, sans occulter la possibilité d'ingestion d'une spécialité à action retardée (III.60) ;


  - à la recherche d'un toxidrome (III.66), l'existence d'un symptôme ou signe évocateur devant faire rechercher les éléments classiquement associés ;


  - à défaut, aidé par les bases de données interrogées à partir d'un premier symptôme ou signe n'évoquant pas un toxidrome, de façon à avoir une approche progressive si le tableau se complétait.


  


  ■  À ce stade, deux situations peuvent se présenter


  Le diagnostic est fait avec une probabilité forte


  Un traitement symptomatique peut être indiqué, de même qu'un suivi biologique correspondant aux effets toxicodynamiques attendus. La surveillance clinique et/ou biologique doit être prolongée au moins 24 heures (intoxication autre associée ?). Un test pharmacologique par antidote (III.6), pouvant confirmer l'hypothèse et lever le toxidrome, peut être discuté. Une analyse toxicologique n'est éventuellement indiquée qu'à visée pronostique. Il est peu probable qu'il existe un diagnostic différentiel non toxicologique ou que le tableau ne corresponde pas aux données de la littérature. Il n'y a pas lieu, en règle générale, de prendre un avis spécialisé (I.3).


  CAS CLINIQUE


  Monsieur N. C, 28 ans, est retrouvé dans sa chambre d'hôtel par la femme de chambre, très stuporeux, avec, à ses côtés, l'ouvrage Suicide, mode d'emploi (livre désormais interdit et retiré de la vente) et une lettre d'adieux. La police est immédiatement alertée et transfère l'appel au Samu-centre 15. Le médecin régulateur ne peut obtenir aucun renseignement anamnestique ou clinique supplémentaire ; il engage un Smur ainsi qu'un VSAV, plus proche, « dans le doute ». À l'arrivée du Smur, les équipiers VSAV ont pu retrouver des conditionnements vides de diazépam (20 comprimés à 5 mg) et de chloroquine (30 comprimés à 100 mg). Le patient a une TA à 88/47, une FC à 105 bpm, une FR à 22, une SpO2 à 93 % ; il est obnubilé, ses pupilles sont en mydriase. L'ECG montre des ondes T plates diffuses, une dQRS à 115 msec, un QTc à 470 msec...


  Hypothèse : intoxication grave par chloroquine


  Décision : application du protocole « chloroquine » avec ventilation assistée et perfusion d'adrénaline.


  Le diagnostic n'est pas fait, ou alors avec une probabilité non forte


  Un traitement symptomatique est toujours indiqué, quelle que soit l'hypothèse ; une ventilation assistée doit être proposée de façon large en cas de trouble de conscience, convulsions, état de choc ou trouble du rythme cardiaque. Un suivi biologique systématique est de mise, incluant initialement le ionogramme avec calcul du trou anionique, les fonctions hépatique et rénale, le lactate, l'osmolarité (si disponible). Il y a lieu de prendre rapidement un avis spécialisé (I.3), au moins dès l'apparition d'une symptomatologie et après examen clinique orienté, neurologique et du système végétatif en particulier (tonus musculaire, état des pupilles, état adrénergique ou cholinergique, etc.). La surveillance clinique doit être prolongée au moins 24 heures. Une analyse toxicologique non orientée n'est pas contributive et source de conclusions fausses ; en particulier, la prescription d'une batterie de recherches sanguines ou urinaires incluant des substances entrainant un myosis et d'autres une mydriase ne peut être intégrée à une démarche clinique. Un diagnostic différentiel non toxicologique doit rester présent à l'esprit.


  CAS CLINIQUE


  Madame B. L, 50 ans, éthylotabagique suivie en addictologie, traitée par oxazépam et par un 2e médicament non précisé, est retrouvée comateuse à son domicile (score de Glasgow à 7). Elle a vomi, ses pupilles sont en myosis modéré réactif, elle est bradycarde et hypotendue, bradypnéique. L'ECG est sans particularité et n'évoque pas la prise d'antidépresseurs polycycliques. L'ionogramme est normal, de même que la TDM cérébrale. Les tests au flumazénil, puis à la naloxone sont non contributifs. Les recherches de toxiques sanguins et urinaires sont négatifs, y compris pour les benzodiazépines, l'alcoolémie est négative.


  Hypothèse : intoxication par médicament psychocardiotrope non précisé.


  Décision : la patiente est intubée, placée sous ventilation assistée, corrigée sur le plan hémodynamique et hospitalisée en service de réanimation. L'EEG montrera un rythme ralenti avec des séquences de rythme triphasique.


  Évolution : elle sera sevrée de la ventilation assistée à J3.


  ABSENCE D'EXPOSITION TOXIQUE AVÉRÉE


  Toute prise en charge au service d'urgences devrait permettre de proposer rapidement, devant l'association « terrain - motif de recours », au moins une hypothèse diagnostique ; il conviendra ensuite d'étayer cette hypothèse ou de la récuser, en particulier s'il s'agit d'un diagnostic de gravité à écarter.


  Dans certains cas, cette démarche ne permet pas de consolider suffisamment une hypothèse et risque de ne faire se contenter que d'une prise en charge symptomatique ; la possibilité d'une intoxication aiguë, subaiguë ou chronique devrait alors être évoquée, en particulier chez certains patients à risque.


  Dans tous les cas, une approche par grandes fonctions, systèmes et organes est indispensable (paramètres physiologiques, examen clinique détaillé, glycémie, cétonémie capillaire), secondairement orientée par cet abord initial du patient (III.1).


  Une prescription de biologie « de routine » n'omettra pas la recherche d'une hépatite, d'une insuffisance rénale, le dosage du lactate, le calcul du trou anionique, la mesure de l'osmolarité (si disponible).


  Une analyse toxicologique (III.3) éventuelle devra être prescrite de façon décisionnelle et non observationnelle ; une certitude diagnostique n'est pas indispensable à la mise en œuvre de thérapeutiques spécifiques.


  Les patients à risque sont, dans ce contexte, les enfants lors de l'apprentissage de la marche, les patients suicidaires et les patients déments.


  - L'enfant de 3 ans environ peut ingérer, par défaut de perception du risque, un comprimé appartenant à un parent.


  CAS CLINIQUE


  L'enfant O. S, 3 ans, 12 kilos, sans traitement, est amené au service d'urgence, à 10 heures, car il « ne tient plus sur ses jambes » ; tout s'était bien passé depuis le lever à 8 heures et la maman l'avait laissé jouer dans la chambre des parents pendant qu'elle se préparait. Depuis 9 h 30, il restait assis et refusait de se lever ; lorsqu'elle tentait de le mettre debout, ses jambes fléchissaient inlassablement. La maman nie toute possibilité d'ingestion médicamenteuse, elle-même ne prendrait aucun traitement... Les constatations sont les mêmes au service, chez un enfant au comportement neutre, ni agité ni somnolent, dont l'examen général, neurologique et des membres inférieurs est sans particularité hormis cette hypotonie.


  Hypothèse : ingestion occulte d'une benzodiazépine.


  Décision : recherche qualitative de benzodiazépines sur un échantillon d'urines, qui revient positive.


  Discussion : la maman avoue avoir pu laisser un demi-comprimé d'oxazépam 5 mg à portée potentielle de l'enfant. (NB : une recherche urinaire négative n'aurait pas fait exclure le diagnostic).


  - Le déni d'une intoxication chez un suicidant (III.61) est un phénomène très rare ; tout au plus le patient ne souhaite-t-il pas, le plus souvent, faire état de la nature des toxiques ingérés. Des évènements de vie négatifs déclenchant ou une intentionnalité affichée peuvent être retrouvés et l'existence du suicide chez le sujet âgé, masculin surtout, doit rester présent à l'esprit.


  CAS CLINIQUE


  Monsieur A.K, 73 ans, coronarien porteur d'un stent, est admis dans un tableau de confusion, agitation, polypnée et hypothermie modérée, bientôt complété d'un collapsus cardiovasculaire, accompagné cette fois d'une hyperthermie, d'une acidose métabolique non lactique et d'une cétose.


  Hypothèse : sepsis.


  Décision 1 : prise en charge symptomatique, antibiothérapie, ne permettant pas d'éviter le décès du patient.


  Décision 2 : screening toxicologique, négatif.


  Décision 3 : contact auprès d'un centre antipoison, prescription d'une salicylémie.


  Résultat : concentration très élevée chez un patient déjà traité au long cours
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