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Patient nécessitant une prise en charge dans un service d’urgence :
(a reconnaitre dés la régulation)

Aigue Chronique

Délai d’intoxication (dose-poids cumulée sur les (dose par 24h, répétées sur au

derniéres 24 heures) moins 2 jours)
Adultes et enfants > 6 ans DSI > 150 mg/kg DSI > 100 mg/kg
Adultes et enfants > 6 ans si DSI > 100 mg/kg DSI > 100mg/kg
présence de facteurs de risque
(cf Annexe 1)
Enfants < 6 ans si forme liquide DSI > 200 mg/kg DSI > 150 mg/kg

sans facteurs de risque (cf
Annexe 1)



Prise en charge a l'arrivée aux urgences :

Débuter la N-Acétyl-Cystéine (cf Annexe 2) si dose toxique ou doute sur dose potentiellement
toxique a 'anamnése chez tous les patients adultes ou adolescents pubéres.

Chez I'enfant non pubére : débuter la N-Acétyl-Cystéine en cas d’intoxication volontaire avec une DSI
toxique. Si intoxication involontaire ou DSI en dehors de la zone toxique dans le cadre d’une
intoxication aigue, attendre le résultat de la Paracétamolémie.

Bilan biologique initial :
- Chez I'adulte et I'adolescent pubére : ASAT, ALAT, GammaGT, Phosphatases Alcalines, TP, Na, K,

urée, créatininémie avec calcul de la clairance, béta-HCG.
- Chez lI'enfant non pubere : ASAT, ALAT, GammaGT, Phosphatases Alcalines, TP, Na, K, urée,

créatininémie avec calcul de la clairance.
- Encas d’intoxication volontaire : rajouter Alcoolémie et screening toxicologique urinaire.
Dosage de la paracétamolémie uniquement a partir de H4 de I'ingestion.
Si cytolyse avec TP < 60% : rajouter au bilan biologique facteur V, lipase et gazométrie artérielle avec
lactates.

Traitements épurateurs :
- lavage gastrique : pas d’indication systématique. A discuter si risque de bézoard (aprés une

imagerie) chez l'adulte. En pédiatrie : a discuter si DSI en zone toxique avec une forme non
liquide dans les deux premiéres heures suivant I'ingestion.
- Charbon activé : oui si dans les deux heures suivant la prise. Toxicarb® 50g (1 g/kg chez moins de

50 kg, max 50g).




Interprétation de la paracétamolémie :
(utilisable uniquement dans les 24 heures suivant I'ingestion)
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Nomogramme de Rumack & Matthew, adapté (échelle semi-logarithmique)

* La ligne A passant par 200 mg/L a H4 correspond a la ligne de traitement d'un patient ne
présentant pas de facteur de risque

* La ligne C passant par 100 mg/L a H4 correspond a la ligne de traitement d'un patient
présentant des facteurs de risque (cf Annexe 1)

* Chez I'enfant de moins de 6 ans avec une forme liquide, Paracétamolémie possible a H2 de
I'ingestion (zone toxique si > ou = 3 225mg/L).

Gestion du protocole NAC (cf annexe 2):

Poursuite du protocole NAC a la phase initiale si :

- Paracétamolémie supérieure a la ligne de traitement correspondante au profil du patient
- Heure de prise inconnue ou supérieure a 24 heures.

Arrét du protocole NAC a la phase initiale si paracétamolémie inférieure a la ligne de traitement
correspondante au profil du patient, concernant uniquement une heure de prise de moins de 24
heures.

A la fin du protocole NAC:

Controle du bilan (ASAT, ALAT, TP) a H24 du début de la NAC.

Si bilan hépatique perturbé avec cytolyse : poursuite de la NAC (cf Annexe 2) jusqu’a amélioration de
la cytolyse avec un TP > 60%.




Avis spécialisés

Appel du Centre Antipoison Occitanie : 05 61 77 74 47

- Toute question concernant la prise en charge si besoin, de la régulation médicale jusqu’au retour
au domicile

Avis du Gastro-entérologue adulte (de la structure s’il y en a un, du centre de référence s’il n’y en a

pas) ou pédiatrique (du CHU référent) si présence d’un des critéres suivants :

- TP < 60% associé a une augmentation des transaminases ASAT et/ou ALAT > 2N (sur le bilan
initial ou de surveillance)

- Facteur V< 50%

- Signes cliniqgues d’encéphalopathie hépatique (ralentissement psycho-moteur, astérixis,
désorientation temporo-spatiale)

- Lactatémie artérielle > 2 mmol/L

- Insuffisance rénale aigue (créatininémie x1.5 de la valeur habituelle ou > 100umol/L)

- Intoxication datant de plus de 48 heures avec TP < 65%

- Cirrhose connue ou suspectée.

Avis du réanimateur (ou MAR) si présence d’un des critéres suivants :

- Poly-intoxication médicamenteuse

- Signes de gravité clinique

- TP <50%

- Défaillance d’organe (encéphalopathie hépatique, insuffisance rénale aigue, lactatémie artérielle
> 2 mmol/L).

Orientation du patient :

Indication a une hospitalisation en service de gastro-entérologie ou de pédiatrie :
cytolyse hépatique ou TP < 60% a H24 du début du traitement.

En pédiatrie, tous les enfants ayant présenté une IMV sont hospitalisés.

Evaluation sociale systématique chez les enfants de moins de deux ans.

Retour a domicile si :
* Surle plan somatique

- Paracétamolémie initiale en dehors de la zone toxique (si intoxication de moins de 24 heures)

- Absence de cytolyse a I'issue des 21 heures de traitement initial par NAC

- Amélioration de la cytolyse sur deux bilans consécutifs et < 1000 Ul/L avec un TP > 60%. Prévoir
un bilan de contréle (ASAT, ALAT, TP) a 48 heures de la sortie avec réévaluation par le médecin
traitant. Noter les derniéres valeurs de cytolyse sur I'ordonnance du laboratoire pour comparatif.

* Sur le plan psychiatrique (en cas d’intoxication volontaire) : le psychiatre ne retient pas
d’indication a une hospitalisation en psychiatrie. Une intoxication uniquement au
PARACETAMOL ne contre-indique pas une évaluation psychiatrique urgente (pas d’altération
des fonctions supérieures, méme en cas d’utilisation de NAC).



Annexe 1 :

Facteurs de risque d’hépatopathie et inducteurs enzymatiques

- Alcoolisme chronique

- Consommation excessive d’alcool récente (binge drinking par exemple)

- Jelne

- Dénutrition

- Déshydratation

- Mucoviscidose

- Hépatite B ou C active

- VIH

- Hépatopathie sous-jacente (cirrhose connue ou suspicion clinico-biologique de cirrhose). Toute
hépatopathie connue sous-jacente en pédiatrie.

- Ingestion chronique paracétamol

Inducteurs enzymatiques :

- Anti-épileptiques (phénytoine, phénobarbital, carbamazépine, etc)

- Millepertuis

- Anti-infectieux (rifampicine, rifabutine, efavirenz, nevirapine, griseofulvine)
- Halopéridol

- Chloral

- Phénylbutazone

- Tolbutamide

- Etc



Annexe 2 : protocole d’administration de la N-Acétyl-Cystéine
INTRA-VEINEUX

150 mg/kg en 60 min dans 250 ml de G5%

Puis 50 mg/kg sur 4 heures dans 500 ml de G5%

Puis 100 mg/kg sur 16 heures dans 1000 ml de G5%

Chez l'enfant pesant moins de 20kg, le volume de dilution de la NAC sera adapté selon la
recommandation suivante et pour un protocole d’administration sur 20 heures :

150mg/kg dilué dans 3mL/kg de glucosé 5%

Puis 50mg/kg dilué dans 7mL/kg de glucosé 5% sur 4 heures

Puis 50mg/kg dilué dans 7mL/kg de glucosé 5% sur 8 heures

Renouvelé a la méme posologie sur les 8 heures restantes pour un total de 300mg/kg sur 20 heures.

Chez les enfants obeéses : les protocoles sont calculés pour un poids maximal de 100kg et une dose
ingérée maximale de 16g de PARACETAMOL. Au-dela, il n‘existe pas de consensus sur la conduite a
tenir : possible d’augmenter la dose d’entretien IV de 100 a 200 mg/kg sur 16h ou d’associer les
protocoles IV et per os.

Possibilité d’'une administration per os en cas de refus du patient du traitement intra-veineux ou en
cas de voie d’abord difficile (pédiatrie) :

140 mg/kg en une prise puis 70 mg/kg toutes les 4 heures pendant 72h (mauvais go(t, possibilité de
diluer dans du jus de fruit).

Attention : le charbon activé, s’il est administré a l'arrivée du patient, ne permet pas une
administration de NAC per os.

Réactions secondaires type anaphylactoides. Cet effet indésirable est en réalité dose-dépendant.
Peu séveres : flush, prurit, rash, urticaire
Plus graves : bronchospasme, cedeéme angioneurotique, hypotension artérielle
Le choc anaphylactoide peut résulter d'une administration trop rapide et n'est pas une allergie
vraie. Il ne représente pas une contre-indication a I'administration.
CAT :
- ralentir le débit de la perfusion
- Si persistance des symptomes : anti histaminiques, antiémétiques, corticoides +/- béta2-
mimétiques.

Il est a préciser que lI'administration de NAC peut entrainer une baisse isolée du TP (pas de cytolyse
hépatique). Cela ne doit pas entrainer de modification de la prise en charge du patient. Le TP se
normalisera aprées arrét de la NAC.

Un protocole débuté doit toujours étre terminé si :

- Paracétamolémie initiale au-dessus de la ligne de traitement en cas d’ingestion de moins de 24
heures

- Intoxication supérieure a 24 heures ou en cas d’heure de prise inconnue.

Poursuite de la N-Acétyl-Cystéine aprées le protocole initial si cytolyse hépatique sur le bilan a H24 du
début du traitement :

- 100 mg/kg sur 16 heures chez I'enfant non pubére (probléme de tolérance)

- 300 mg/kg sur 24 heures chez I'adulte et 'adolescent pubére.



Intoxication au PARACETAMOL chez I'adulte

Aigue Chronique
Délai d’intoxication (dose-poids cumulée sur (dose par 24h, répétées
les derniéres 24 heures) sur au moins 2 jours)
Adultes DSI > 150 mg/kg DSI > 100 mg/kg
Adultes si présence de DSI > 100 mg/kg DSI > 100mg/kg

facteurs de risque (cf
Annexe 1)

Urgences de proximité

intoxication volontaire).

Bilan biologique : ASAT, ALAT, GammaGT, Phosphatases Alcalines, TP, Na, K, urée, créatininémie
avec calcul de la clairance, béta-HCG (Alcoolémie + screening toxicologique urinaire si

Si cytolyse + TP < 60% : rajout Facteur V, lipase, gazométrie artérielle avec lactates.

I

NAC IV (si impossible, discussion per os)
150 mg/kg en 60 min dans 250 ml de G5%
Puis 50 mg /kg sur 4 heures dans 500 ml de G5%

Cf Annexe 2
Poursuite NAC en fonction du Nomogramme

Puis 100 mg / kg sur 16 heures dans 1000 ml de G5%

Charbon activé
Si dans les 2h suivant la prise
(ToxiCarb® 50g)

STOP NACet RAD si :
Paracétamolémie en

dehors de la zone toxique
si intoxication < 24h

(Avis psy valide le RAD, si
intox volontaire)

Protocole NAC entier de
21h sinon

Bilan biologique de
controle a la fin du

protocole NAC : iono,
fonction rénale, ASAT,
ALAT, TP.

Avis gastro si : TP < 60% + A ASAT et/ou ALAT > 2N (sur le
bilan initial ou de surveillance) ; Facteur V < 50% ; Lactates
artériels > 2 mmol/L

Encéphalopathie hépatique (ralentissement psycho-
moteur, astérixis, désorientation temporo-spatiale)
Insuffisance rénale aigue (créat x1.5 valeur hab. ou >
100umol/L)

Intoxication datant de plus de 48 heures avec TP < 65%
Cirrhose connue ou suspectée

Avis réa si : poly-intox médicamenteuse, gravité clinique,
TP<50%, défaillance d’organe (lact > 2mmol/L, | Rénale A,
encéphalopathie)

Avis CAP si : toute interrogation.

RAD ssi :

- Absence de cytolyse lissue des 21 heures de
traitement initial par NAC

- Amélioration de la cytolyse sur deux bilans
consécutifs et < 1000 UI/L avec un TP > 60%. Prévoir
un bilan de controle (ASAT, ALAT, TP) a 48 heures de
la sortie avec réévaluation par le médecin traitant.
Noter les dernieres valeurs de cytolyse sur
I'ordonnance du laboratoire pour comparatif.

- Pas d’indication a une hospitalisation en
psychiatrie aprés avis spécialisé.

Cytolyse ou TP < 60% : poursuite NAC jusqu’a
amélioration et hospitalisation gastro-entérologie

300 mg/kg sur 24 heures chez 'adulte.

cf Annexe 2

et hospitalisation gastro-entérologie




Intoxication au PARACETAMOL chez I’enfant

Délai d’intoxication

Adultes et enfants > 6 ans

Adultes et enfants > 6 ans si

(dose-poids cumulée sur les
derniéeres 24 heures)

DSI > 150 mg/kg
DSI > 100 mg/kg

présence de facteurs de risque

(cf. Annexe 1)

Enfants < 6 ans si forme liquide

sans facteurs de risque (cf

Annexe 1)

DSI > 200 mg/kg

Chronique
(doses par 24h, répétées sur au
moins 2 jours)

DSI > 100 mg/kg
DSI > 100mg/kg

Aigue

DSI > 150 mg/kg

Urgences de proximité

Bilan biologique

: ionogramme pédiatrique avec fonction rénale, ASAT, ALAT, GammagGT,
Phosphatases Alcalines, bilan d’hémostase (béta-HCG si pubere) (Alcoolémie + screening
toxicologique urinaire si intoxication volontaire).

Si cytolyse + TP < 60% : rajout Facteur V, lipase, gazométrie artérielle avec lactates.

+

NAC IV pour poids < 20kg (si impossible, discussion per os)

150mg/kg dilué dans 3mL/kg de glucosé 5%

Puis 50mg/kg dilué dans 7mL/kg de glucosé 5% sur 4 heures
Puis 50mg/kg dilué dans 7mL/kg de glucosé 5% sur 8 heures
Renouvelé a la méme posologie sur les 8 heures restantes pour un total de

300mg/kg sur 20 heures.
Enfant non pubere :
attendre paracétamolémie
cf Annexe 2

intox involontaire ou DSI non toxique sur intox aigue :

Poursuite NAC en fonction du Nomogramme

Charbon activé
Si dans les 2h suivant la prise
(ToxiCarb® 1g/kg max 50g)

Lavage gastrique
DSI toxique + forme non liquide

dans les 2h suivant la prise

Avis gastro si: TP < 60% + A1 ASAT et/ou ALAT > 2N (sur le bilan
initial ou de surveillance) ; Facteur V < 50% ; Lactates artériels >

STOP NAC et RAD si :
Paracétamolémie en
dehors de la zone toxique
si intoxication < 24h

Intox involontaire

< 2 ans = éval’ sociale

Protocole NAC entier de
21h sinon

Bilan biologique de
contrbéle a la fin du
protocole NAC
ionogramme pédiatrique
+ fonction rénale + ASAT,
ALAT, TP.

2 mmol/L

Encéphalopathie hépatique (ralentissement psycho-moteur,
astérixis, désorientation temporo-spatiale)

Insuffisance rénale aigue (créat x1.5 valeur hab. ou > 100umol/L)
Intoxication datant de plus de 48 heures avec TP < 65%

Cirrhose connue ou suspectée

Avis réa si poly-intox médicamenteuse, gravité clinique,
TP<50%, défaillance d’organe (lact > 2mmol/L, | Rénale A,

encéphalopathie)
Avis CAP si : toute interrogation.

RAD si :

- Absence de cytolyse a l'issue des 21 heures de traitement initial par

NAC

- Amélioration de la cytolyse sur deux bilans consécutifs et < 1000 UI/L
avec un TP > 60%. Prévoir un bilan de contrble (ASAT, ALAT, TP) a 48
heures de la sortie avec réévaluation par le médecin traitant. Noter les
dernieres valeurs de cytolyse sur l'ordonnance du laboratoire pour

comparatif.

<2 ans = évaluation sociale.

Hospitalisation systématique si IMV.

Cytolyse ou TP < 60% : poursuite NAC jusqu’a
amélioration et hospitalisation gastro-
entérologie ou pédiatrie générale

100 mg/kg sur 16 heures chez I'enfant non
pubére (probléme de tolérance)

300 mg/kg sur 24 heures chez l'adulte et
I'adolescent pubere.

cf Annexe 2




