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Feu d’habitation… Homme extrait inconscient…

Risque traumatique
Risque du aux fumées chaudes
Risque toxique



ATTEINTE TOXIQUE 
SYSTEMIQUE

SYNDROME d’INHALATION
• Espace clos
• Signe neurologique
• Brûlures faciales et/ou Suies endocavitaires



Selon vous quels sont les 2 principaux 
toxiques…

Hydrogène sulfuré

Acide cyanhydrique

Hydroxocobalamine

Dioxyde de carbone

Monoxyde de carbone



Purser DA
The evolution of toxic effluents in fires and the assessment of toxic hazard.
Toxicol Lett. 1992 Dec;64-65 Spec No:247-55.

HCN
CO

Mélange complexe et hétérogène composé d’une phase gazeuse (composée de plus de 
150 molécules) et d’une phase particulaire (suie et vapeur d’eau)



Gravité des Intoxications 
aux fumées

 Expositions aux fumées chaudes

 Brulures des voies aériennes: dysphonie, dysphagie, 
bronchospasme, hypersialorhée

 OAP lésionnel

 Syndrome irritatifs: blépharospasme, conjonctivite chimique

 Intox au CO

 Intox au CN



Quel est le toxique le plus rapidement 
dangereux…

CYANURE

MONOXYDE DE CARBONE





Toxicité cellulaire 
directe

HCN

HCN

HCN
HCN

HCN

HCN

 FiO2

 CO2



Quel médicament doit être administré sans 
délai en cas de détresse vitale …

le salbutamol

l’hydroxate de calcium

l’hydroxocobalamine 

l’atropine

la vitamine C





Fumées d’incendie:
Prise en charge thérapeutique ?

 Soustraction de l’ambiance toxique  

 Oxygénation au masque hte C° au moindre symptome

 Traitement symptomatique

 Ne pas retarder une intubation nécessaire (! Inhalation de fumées chaudes)

 La question: CO ? CN ?

 Si ACR: cyanokit

 Démarche diagnostique  

 Rechercher un syndrome d’inhalation:  

 Présence de suies
 Exposition évidente

 Dysphonie

 Dyspnée

 Wheezing

 Anxiété, agitation

Leur présence  Suspecter l’inhalation

Leur absence  Ecarter le syndrome 
d’inhalation

 Tri des victimes

 Expéctorations noiratres

 Brulures du visage

 Brulures des cheveux, des 
vibrisses nasales

 Bronchorée

 Désorientation

 Trouble de la conscience, coma



Peut on doser directement le cyanure 
en préhospitalier…

OUI

NON









Le CO peut être également produit 
…

Fuite de gaz dans un appartement mal ventilé 

Un poêle à pétrole dans une pièce male ventilée

Combustion d’une cigarette

Destruction des globules rouges par l’organisme

Groupe élect. thermique dans une cave mal ventilée 





Parmi ces critères, lequel vous permettrait d’affirmer 
la présence d’une intoxication grave au CO
chez notre victime inconsciente…

le coma

l‘absence de signe cardio associé

un taux de CO expiré > 80 ppm (fumeur)

un taux d’HbCO > 5% (non fumeur)

un taux d’HbCO > 25%



 Transport de l’O2
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Toxicité cellulaire 
directe

Extra Vasculaire
(15 à 30%)

Déplacement vers la G de la courbe de dissociation de l’Hb
Réduction du contenu érythrocytaire en 2,3 DPG

> 5% HbCO



Dans l’ATMOSPHERE : 
> 50 PPM

DETECTER le CO !!!



LEVEE DE DOUTE !!!
=  DOSAGE



Dans le SANG : 

 Rapide

 Invasif

 Spectrophotométrie : HbCO = … % d’Hb totale

 Cinétique de dissociation du CO (tube hépariné, techniqué < 30’)

 Moment de prélèvement

 Administration d’O2
Dosage HbCO:

Sang veineux ou artériel
Intox CO = HbCO > 5 % chez le non fumeur

HbCO > 10 % chez le fumeur

REFERENCE !!!

ACCESSIBILITE ?



Dans le GAZ EXPIRE : 

 Instantané, sur les lieux (triage +++)

 HbCO calculée en % (80 ppm =10% HbCO)

 Difficile chez l’enfant ou le patient inconscient

1. Ne pas hyperventiler
2. Une inspiration normale
3. Débuter l’expiration
4. Bloquer
5. Terminer l’expiration dans le  circuit  de 
mesure sans faire d’expiration forcée

FAISABILITE  ???

MODE 
DEGRADE



NON INVASIF !!!

 Pléthysmographie + Spectrophotométrie d’absorption

 HbCO = … % d’Hb totale [1 à 40%]

 Confirmation d’une suspicion sur place

 Triage

DOSAGE 
DELOCALISE



… et J. Desola et al. (n=58), M. Sebbane et al. (n=94), C. Cazenave et al. (n=86)





TRAITER…



OXYGENOTHERAPIE

SYSTEMATIQUE !!!

POSOLOGIE ???



L’oxygénothérapie normobare …
peut être débutée aux lunettes en l’absence de signe de gravité

est administrée à 100% uniquement si SaO2 < 94%

est arrêtée lorsque l’HbCO se normalise

doit être administrée pd 6 h. en l’absence de signe de gravité

doit être administrée pd 12 h. en l’absence de signe de gravité
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CaO2 =
O2 O2

O2 O2
O2+

ONB

 20 mL/100mL

FiO2 =   100%

DETOXIFICATION
12H

« Demi vie de HbCO en ONB = 90 min »



O2
O2 O2

CO

CO

CO

CO

O2O2

O2 O2 O2

O2
O2

O2 O2 O2

CaO2 =
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O2+

 6 mL/100mL

SUFFISANT

OHB

EFFET 
DE SUPPLEANCE
« Suffisant pour garantir le métabolisme 

cellulaire »

100%  x 2,5 b

 20 mL/100mL

DETOXIFICATION
2H

« Demi vie de HbCO en OHB = 20 min »

X30



CLINIQUE = DIAGNOSTIC  DE GRAVITE

> 25%



 Eviction de la source 

 Oxygène normobare (ONB)
 12 heures
 Masque hte c° (12 à 15 l/min)
 ventilation contrôlée (FiO2 = 1)

 Oxygène hyperbare (OHB)
 chambre multiplace
 60 min - 2.5 ATA - O2 100%
 séance au mieux dans les 6 heures

 ONB jusqu'à la séance

 Séance pouvant être répétée si persistance de signes 
cliniques objectifs ( sans dépasser 5 séances)

Intox CO:
TRAITEMENT



Quelles sont les indications formelles d’OHB 
lors d’une intoxication au CO…

une perte de connaissance initiale

une insuffisance cardiaque aigue contrôlée

un taux d’HbCO > 10% 

un taux d’HbCO > 25%

une femme enceinte quelque soit le taux d’HbCO





Conférence Européenne de Consensus, 2004

1/ Troubles de la conscience, signes neuro., cardiaques,
respiratoires ou psychiques (haut risque) doivent bénéficier
d’une OHB quel que soit le taux d ’HbCO : type 1

2/ Femme enceinte quels que soient les signes cliniques et le
taux d ’HbCO : type 1

3/ Intox. mineures : choix entre ONB pendant 12 heures vs OHB
dans l ’attente de résultats d ’études randomisées : type 3

HbCO > 25%



Qu’est ce qui prime avant l’OHB…
l‘exsufflation d’un pneumothorax en cas de blast

la coronarographie en cas d’ischémie myocardique

la prise en charge d’une hémorragie en cas de défenestration

la prise en charge des brûlures cutanées graves

le déchoquage en cas de détresse vitale 



Intoxication CO – 05/01/06

DETRESSE 
VITALE

URGENCE 
CHIR. PNO NON DRAINE





DECHOCAGE
NonSpCO > 5%

(>10% si fumeur)

Oui

Oui

Oui CYANOKIT sans délai
(lactate > 8 mmol/L)

Discuter l’OHB en fonction de l’accessibilité au centre hyperbare, 
du nb de victimes et de la capacité à administrer de l’ONB pendant 12 h

Non

Diagnostic
différentiel ?

± Oui

Non

ONB pendant 12 heures
(FiO2 = 100%, 12 à 15 L/min)

OuiSigne + SpCO > 5%

(>10% si fumeur)

• Arrêt cardiaque 
• Signes neuro. ou cardiorespiratoires

OXYGENOTHERAPIE NORMOBARE (ONB)
(FIO2=100%, 12 à 15 L/min ou ventilation contrôlée)

Dosage HbCO par SpCO non invasive
(à défaut prélèvement sanguin avec analyse rapide) 

OXYGENOTHERAPIE HYPERBARE

Avis spécialisé précoce 

• SpCO > 25%
• Femme enceinte

Non

- HbCO
-Tropo + ECG
- BHCG
- Avis spécialisé
- Suivi post urgence

± DECHOCAGE





Je vous remercie 
de votre attention

henri.wind@chu-guadeloupe.fr



BMPM ©



Lors de la phase de déblai, un SP se présente pour 
céphalée et asthénie intense. Son SpCO est à 17%. Que 
faites vous…

Je le surveille sans oxygène pour ne pas masquer un signe de gravité

Je le mets sous O2 au MHC pendant 1 h puis recontrôle la SpCO

Je le transfère au SAU pour une ONB pendant 6 à 12 h

Je le transfère au Caisson pour une OHB pendant 2 h

Je lui offre une cigarette


