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Les intoxications constituent une charge importante pour la médecine pré-

hospitalière, les services d’accueil des urgences et les services de réanimation dans 

la plupart des pays du monde [1,2]. Ainsi, selon l’OMS, les intoxications constituent 

un véritable problème de santé publique dans le monde. En raison de sa fréquence, 

sa diversité et de sa gravité, la problématique liée aux intoxications a suscité 

quelques recherches scientifiques en Afrique [3]. En 2004, plus de 45 000 décès liés 

aux intoxications aiguës chez les enfants et adolescents de moins de 20 ans ont été 

répertoriés dans le monde [1]. Globalement, les intoxications aiguës mortelles sont 

quatre fois plus élevées dans les pays à revenus faibles que dans les pays 

développés. En Afrique, le taux de mortalité chez les enfants victimes d’intoxication 

était de 4 pour 100 000 habitants en 2004 [4]. Cependant, plusieurs études ont 

révélé que l’épidémiologie des intoxications aiguës d’origine non alimentaire variait 

d’un pays à l’autre, en fonction du temps, du contexte socio-économique ou 

culturel et de la disponibilité de toxiques spécifiques [5].   

Ainsi, au Maroc, 10 895 cas d’intoxication ont été notifiés au centre 

antipoison en 2018, avec un taux de létalité de 0,82 % [6]. Une étude réalisée dans 

les trois CHU d’Abidjan, de 2005 à 2011, a révélé 557 cas d’intoxication chez les 

enfants, soit 8,50 % des admissions dans les services d’urgence et réanimation 

pédiatrique [7]. Au Mali, une étude effectuée sur les intoxications mortelles dans les 

centres de santé, de 2000 à 2010, a enregistré 3158 cas d’intoxication, dont 146 

cas de décès soit 4,60 % [8]. 

Les intoxications aiguës accidentelles ou involontaires sont la première cause 

d’admission hospitalière dans les pays développés et la seconde cause de mort 

brutale dans les pays en voie de développement après celle des accidents de la voie 

publique [9]. 
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La gravité de l’intoxication aiguë de l’enfant sont entre autre liée à sa 

morbidité, mortalité et aux séquelles. L’évolution peut être sévère, voire mortelle en 

l’absence de prise en charge appropriée. Elle peut être est aussi fonction du toxique 

et du délai de la prise en charge. 

 Pour mieux comprendre le problème lié à ces accidents, nous avons réalisé 

une étude rétrospective chez les enfants hospitalisés aux urgences pédiatriques du 

CHU Hassan II et ayant pour objectifs : 

- Déterminer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paracliniques 

et évolutives des intoxications. 

- Rappelle sur la prise en charge initiale aux urgences. 

- Réaliser une comparaison entre les résultats obtenus à ceux publiés dans la 

littérature. 

- Rappeler les principes généraux de prévention. 
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1. Type et population d’étude. 

Il s’agit d’une étude rétrospective ayant inclus tous les enfants admis et pris 

en charge aux urgences pour intoxication. Elle a concerné tous les enfants âgés de 0 

à 15 ans. 

2. Lieu et période d’étude.  

L’étude a lieu au Service des urgences pédiatriques du CHU Hassan II. S’étalant 

sur une période de 3 ans ; allant du mois de Janvier 2018 au mois de Décembre 

2020. 

3. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus dans cette étude : 

-  Tous les cas d’intoxication aiguë survenus chez les enfants âgés de 0 à 15 

ans, étudiés selon les catégories d’âge adoptées par l’OMS. 

- Le cas est retenu : 

 Qu’il ait directement consulté ou qu’il soit référé,  

 Qu’il soit suspect ou certain,  

 Que le toxique soit connu ou non. 

4. Critères d’exclusion. 

Dans cette étude, nous avons exclu de cette étude : 

- Les ingestions de caustique ou de produits volatils  

- Les enfants victimes d’une piqûre ou morsure d’insecte ou d’animal 

vénéneux comme les piqûres et envenimations scorpioniques. 

5. Source de collecte des données 

Les dossiers ont été analysés selon une fiche d’exploitation établie et remplie 

grâce aux informations contenues dans les dossiers des patients. 
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6. Paramètres analysées 

Au cours de cette étude, nous avons relevé les caractéristiques 

épidémiologiques et les éléments de prise en charge des intoxications sur le plan 

diagnostique, thérapeutique et évolutive. 

7. Fiche d’exploitation.  

Au cours de cette étude, nous avons relevé les caractéristiques 

épidémiologiques des intoxications et leur nature, les caractéristiques cliniques, 

biologiques et parfois radiologiques et les éléments de prise en charge 

thérapeutique et pronostique. (Voir annexe).  
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I. Etude épidémiologique.  

Nous avons inclus quatre-vingt-cinq enfants sur une période de 3 ans ; allant 

du mois de Janvier 2018 au mois de Décembre 2020. 

A. Fréquence.  

Durant la période concernée par l’étude s’étalant sur 3 ans, 85 patients ont 

été admis aux urgences pédiatriques du CHU Hassan II pour intoxication aigue ce 

qui représente 1,04 % de l’ensemble des hospitalisations au cours de la même 

période. Le tableau ci-dessus montre l’incidence annuelle durant la période de 

l’étude. 

Tableau 1 : l’incidence annuelle des intoxications durant la période de l’étude. 

Année Nombre total des 

admissions aux 

urgences 

Nombre des 

admissions pour 

intoxication 

Incidence% 

2018 2931 33 1,1% 

2019 2988 25 0,84% 

2020 2275 27 1,18% 

Totale 8194 85 1,04% 

B. Profil des patients. 

1. Age. 

L’âge des patients à l’admission variait de 5 mois à 15 ans, avec une moyenne 

globale de 5 ans et demi. 

Les patients ont été classés selon les groupes d’âge déterminés par l’OMS. 

(Voir tableau 2). 

Dans notre étude, on note une prédominance de l’intoxication aigue dans la 

tranche d’âge de 5-15 ans avec 61%. 



Les intoxications aigues aux urgences pédiatriques 

Docteur Querrach Imane  27 

Tableau 2 : répartition des enfants selon les groupes d’âge déterminés par l’OMS 

Groupes d’âge Effectifs Pourcentage 

Nourrisson (1- 11mois) 7 8% 

Bébé marcheur ( 1- 4 ans) 26 31% 

Enfant (5 – 15 ans) 52 61% 

Total  85 100% 

2. Sexe. 

Quatre-vingt-cinq enfants ont été admis dans notre structure pour 

intoxication aiguë. Il existe une prédominance féminine : 50 filles pour 35 garçons, 

d’où un sex-ratio de 1,42 (fig.1) 

 

            

Figure 1 : répartition des patients selon le sexe. 

  

50
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3. Situation familiale. 

La répartition des patients dans notre étude selon leur situation familiale est 

comme suit : 

 Soixante-dix-sept enfants (85 %) vivent dans des familles stables.  

 Huit enfants sont d’une famille monoparentale (un des parents décédé ou 

divorcé).  

 65 % des enfants ont un niveau socio-économique bas. 

4. Répartition géographique.   

Cinquante-sept enfants (67%) habitent dans un environnement urbain, et 

vingt-huit enfants (33%) viennent d’un environnement rural (fig. 2). 

                 

Figure 2 : Répartition des patients selon l’origine géographique. 

C. Agents incriminés. 

1. Nature du toxique. 

Le Tableau (3) montre la fréquence des substances incriminées dans les 

intoxications aigues chez les enfants admis au service des urgences pédiatriques. 

Les pesticides (44,7 %) occupent la première place, suivis des médicaments (35,2%) 

et des plantes (9,4%). 

67%

33%

URBAIN RURAL
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Tableau 3 : Produits incriminés chez les enfants victimes d’intoxication admis aux 

urgences pédiatriques. 

Catégorie Effectif Pourcentage 

Pesticides 38 44,7% 

Médicaments 30 35,2% 

Plantes 8 9,4% 

Aliments 3 3,5% 

Monoxyde De Carbone 2 2,4% 

Huile De Cade 2 2,4% 

Non Précisé 2 2,4% 

Total  85 100% 

 

a. Intoxications aux pesticides :  

Les pesticides désignent tous les produits chimiques ou biologiques destinés 

à détruire des éléments vivants, considérés comme nuisibles (microbes, animaux ou 

végétaux) ou destinés à s’opposer à leur développement, incluant les espèces non 

désirées de plantes ou d’animaux responsables dédommages durant ou interférant 

avec la production, le traitement, l’entreposage ou la commercialisation des 

aliments, des denrées agricoles, du bois, les vecteurs des maladies humaines ou 

animales et les organismes nuisibles des matériaux, locaux et habitats[10] . 

Durant la période de notre étude, les intoxications aux pesticides représentent 

44,7% (38 patients) de l’ensemble de nos malades, dont 50% des cas sont 

volontaires (19 patients) : 

- 16 patients : intoxication par les organophosphorés 

- 15 patients : intoxication par Alphachloralose 

- Sept patients : intoxication par carbamate 
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Toutes les intoxications aigues volontaires aux pesticides ont été chez des 

patients de sexe féminin avec un âge entre 12 et 15 ans. 

b. Médicaments. 

Dans notre série, les intoxications médicamenteuses représentent 35.2% de 

nos patients (30 cas), les médicaments sont dominés par ceux du système nerveux 

central. L’intoxication volontaire est retrouvée chez 14 de nos patients. Les 

médicaments sont repartis comme suit :  

- Les médicaments du système nerveux (antipsychotiques, anxiolytiques, 

antidépresseurs, anticonvulsivants, psychotropes…) : 13 cas soit 43% ; 

- Paracétamol : huit cas soit 27% ; 

- Les anti-inflammatoires : cinq cas soit 17% ; 

- Autres médicaments (antidiabétiques oraux, anti vitamine K.…) : quatre 

cas soit 13%  

Les intoxications aigues volontaires médicamenteuses ont été chez des 

patients de sexe féminin avec un âge entre 12 et 15 ans. 

c. Intoxications aux Plantes :  

L’usage des plantes est loin d’être négligeable, et qu’il se pratique de manière 

irrationnelle, anarchique et non contrôlée [11]. Les plantes, parce qu’elles sont 

naturelles, sont considérées à tort comme non dangereuses, et la population y a 

recours dans des contextes très variés et nombreux. Les produits utilisés sont 

souvent “un panaché” de plantes, dont la connaissance et les impératifs de 

préparation et de consommation ne sont pas maitrisés [12]. 

Dans notre étude nous avons huit intoxications aux plantes soit 9,4% des 

patients, dont une était mortelle : intoxication par une plante RUTA MONTANA. 

Toutes les intoxications ont été accidentelles. 
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- Cannabis : deux cas 

- RUTA Montana (FIJEL) : un cas 

- Camphor (KAFOR) : un cas  

- Indigofera tinctoria (NILA) : 1 cas 

- Non précisé : trois cas. 

 

Figure 3 : Plante RUTA MONTANA (FIJEL) [13]. 

 

Figure 4 :  Indigofera tinctoria (NILA) [14]. 
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d. Intoxication au Monoxyde de Carbone 

Le tueur silencieux: c’est bien le nom que l’on peut attribuer au monoxyde de 

carbone, tant il provoque d’intoxications mortelles sans prévenir. [15]. 

Le monoxyde de carbone (CO), produit de combustion incomplet de matière 

organique, est un gaz très toxique, incolore et inodore, et l’intoxication qu’il 

provoque ne se manifeste pas non plus par des signes annonciateurs. Plus que cela, 

elle occasionne des troubles de conscience qui empêchent la victime de sortir de 

l’ambiance contaminée. [16]. 

Les sources génératrices de monoxyde de carbone sont quant à elles 

nombreuses et diverses, allant des dispositifs de chauffage traditionnels comme le 

kanoun, aux chauffe-eau les plus sophistiquées, en passant par les émanations des 

pots d’échappement des voitures, les fumées, notamment de cigarettes, etc. 

Dans notre travail deux cas sont victimes d’une intoxication au CO de façon 

accidentelle (2,4%). 

2. Quantité.  

La quantité ingérée a pu être déterminée de façon exacte dans 25 cas (29,4%), 

exclusivement des prises de comprimés médicamenteux. Elle n’a pu être quantifiée 

dans les autres cas d’intoxication (24,5 %). 

3. Nombre de toxiques  

Tous nos patients ont été empoisonnés par un seul produit. Sauf dans deux 

cas la nature du produit était non précise.  
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D. Circonstances de l’intoxication. 

1. Voie de pénétration du toxique 

L’ingestion du produit responsable de l’intoxication était la règle (90,65 %). La 

voie cutanée (7%) et l’inhalation (2,35 %) étant des voies de pénétration relativement 

peu fréquentes dans notre série ; vue l’exclusion des cas d’ingestion de caustique et 

produits volatils. (Fig.5) 

 

Figure 5: proportions des différentes voies de pénétration du toxique 

2. Caractère accidentel ou intentionnel. 

Dans la majorité des cas, l’intoxication était accidentelle (75,3 %). Vingt et un 

cas d’intoxication volontaire étaient des tentatives de suicide. (Fig.6) 

L’intoxication survenait à domicile des parents chez tous les cas de notre 

étude.  
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Figure 6 : Proportions des intoxications accidentelles et intentionnelles. 
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II. Etude clinique et paraclinique.  

1. Antécédents personnels 

Aucun enfant n’était connu dépressif ni porteur d’une affection psychiatrique. 

Aucun des patients de notre série n’avait des habitudes toxiques ni un 

comportement d’addiction ou de toxicomanie. Tous les malades étaient à leur 

premier épisode d’intoxication aiguë, quel que soit le contexte : accidentel ou 

intentionnel. 

2. Délai entre l’accident et l’admission.  

Le délai entre l’exposition au toxique et l’admission aux urgences était très 

variable (30 min à 3 jours) avec un délai moyen de 4 heures.  

3. Délai de prise en charge.  

Cependant ; 38,8% des victimes étaient prises en charge à la première heure ; 

57,7% avant la 7ème heure après l’exposition et il était imprécise pour 3,5% des cas.  

4. Signes cliniques.  

Dans notre série, 76 patients soit 89,4% des cas présentaient au moins un 

symptôme en rapport avec l’exposition aux agents toxiques l’admission. Par ailleurs 

10,6% des patients étaient asymptomatiques. 

Le tableau clinique est polymorphe, dominé par les signes digestifs (38,8%°), 

suivis par les signes neurologiques (29,4%).   

Les manifestations cliniques chez les patients de notre série sont reparties 

dans le tableau (4) indiquant les pourcentages et le nombre des cas des différents 

signes cliniques.  
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Tableau 4 : proportions des différents signes cliniques. 

Signes effectif Pourcentage 

Troubles neurologiques   

somnolence 20 23,5% 

coma 3 3,5% 

Agitation  25 29,4% 

hypotonie 5 5,9% 

Troubles digestifs    

Vomissements  33 38,8% 

nausées 30 35,3% 

Hypersalivation  5 5,9% 

Diarrhée  6 7,05% 

Douleurs abdominale  7 8,2% 

Troubles respiratoires   

Déstresse respiratoire 3 3,5% 

toux 4 4,7% 

Troubles cardiovasculaires   

Tachycardie  4 4,7% 

Asymptomatique  9 10,6% 

 

5. Bilan biologique. 

Dans notre étude le bilan biologique était pratiqué au moment de l’admission 

aux urgences chez tous les patients pour évaluer le retentissement initial ou à court 

terme du produit toxique. 

Le bilan biologique comporte 
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- Un bilan hépatique : ASAT, ALAT, TP et TCK réalisé chez 70,5% des 

patients 

- Ionogramme sanguin réalisé chez 88 % des patients  

- La fonction rénale réalisée chez 100 % des patients  

- Glycémie au DEXTRO et sanguine réalisée chez 100 % des patients. 

- La numération formule sanguine réalisée chez 100% des patients. 

- Bilan de rhabdomyolyse : LDH et CPK réalisés chez 42% des patients 

- La troponine réalisée chez 23,5 % des patients. 

Dans notre série les anomalies biologiques retrouves chez certains patients 

ont été résumées dans le tableau ci-dessous.  

Tableau 5 : les anomalies biologiques des intoxiqués. 

Anomalies biologiques effectif Pourcentage 

Cytolyse hépatique  3 3,5% 

Insuffisance rénale  8 9,4% 

Rhabdomyolyse  15 17,6 

Troponine élevée  2 2,3% 

TP bas  1 1,2% 
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6. Bilan toxicologique.  

La recherche des toxiques était effectuée seulement chez 36 patients et elle 

été positive chez 12 patients. (Tableau 6) 

Tableau 6 : résultats du bilan toxicologique 

Bilan toxicologique Effectif 

Benzodiazépines dans les urines  2 

Cholinestérase  3 

Cannabis dans les urines  1 

Antidépresseurs tricycliques dans les urines  2 

Alphachloralose  2 

Carbamazépine 

Phénobarbitol  

2 

Bilan négatif  24 
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III. Prise en charge.  

L’hospitalisation est la règle en cas d’intoxication chez tous nos patients. 

1. Traitement symptomatique.  

Mise en conditions de tous les patients avec :  

- Prise de la glycémie par DEXTRO. 

- Prise de voie veineuse périphérique. 

- Monitorage standard. 

- Perfusion de sérum salé physiologique (SS 9%). 

- Oxygénothérapie au besoin  

- Le recours à l’intubation était nécessaire chez trois patients (3,5%%). 

- Diverses classes thérapeutiques étaient utilisées, dominées par les 

antiémétique, la protection gastrique et les antalgiques.  

 

Figure 7 : respirateur et scope de la salle de déchoquage du service des urgences 

pédiatriques CHU Hassan II Fès. 
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2. Avis du Centre Anti poison et de Pharmacovigilance du Maroc (C.A.P.M).  

Dans notre série, le CAPM a été contacté au sujet de 12 malades surtout lors 

de l’intoxication par des plantes en vue d’obtenir une orientation sur la gravité du 

cas ou sur les modalités de la prise en charge. Le CAPM n’a pas été contacté dans 

les autres situations qui sont familières et bien codifiées. 

3. Traitement évacuateur.  

3.1. Lavage gastrique. 

Pour les patients de notre série, ’indication d’un lavage gastrique a été posée 

chez 20 patients soit 23,5% des cas, immédiatement dans les premières minutes 

après l’admission aux urgences :  

- 14 patients victimes d’un empoisonnement par pesticides,  

- 6 patients victimes d’une intoxication médicamenteuse.  

3.2. Charbon activé. 

Dans notre étude, le charbon activé a été administré chez six enfants. 

Le délai moyen après l’ingestion du toxique était de 4 heures. Les principales 

indications du traitement au charbon étaient les intoxications impliquant les 

médicaments (4 cas), les pesticides (2 cas). 

4. Durée d’hospitalisation  

La durée moyenne de l’hospitalisation était de 24± 36 heures et 75 % des enfants 

avaient été hospitalisés moins de 24 heures. La durée maximale d’hospitalisation 

était de 10 jours pour un cas d’intoxication chez une adolescente de 15 ans dans le 

cadre d’une tentative de suicide. 

5. Antidote.  

Chez les enfants admis au service des urgences pédiatriques pour 

intoxication, l’administration d’antidotes spécifiques, incluant essentiellement la N 

acétylcystéine, l’atropine, oxygène, sulfate de magnésium et vitamine K a été 
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réalisée dans 20 % des cas. Le tableau ci-dessus repente les proportions des 

patients ayant reçu les différents types des antidotes (Tableau 7). 

Tableau 7 : proportions des intoxiqués ayant reçu des antidotes. 

Antidote effectif Pourcentage 

Atropine  3 3,6% 

Oxygène  2 2,3% 

N-acétylcystéine  6 7,1% 

Sulfate de magnésium 2 2,3% 

Vitamine K 4 4,7% 

Total  17 20% 
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IV. Evolution des patients intoxiqués.  

Evolution globale des enfants de note série était repartie comme suit :  

- Evolution favorable : chez la majorité des enfants victimes d’intoxication 

(96,4 %) l’évolution était favorable. 

- Evolution défavorable : Le décès est survenu chez un seul cas nourrisson 

de 5 mois à cause d’une intoxication par une plante (RUTA MONTANA) qui 

a installé des troubles de conscience avec GCS a 6 ayant nécessité 

l’intubation et le transfert au service de réanimation. 

- Deux cas de sorties contre l'avis médical dont on ne sait pas l’évolution 

- Les patients intoxiqués volontairement, étaient adressés en consultation 

de psychiatrie à leurs sorties du service. 

 

. 
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I. Définition. 

Une intoxication est l’ensemble des troubles engendrés par l’introduction dans 

l’organisme d’un produit à dose toxique. Elle peut être aiguë (accumulation 

spontanée de poison dans l’organisme) ou chronique (consécutive à l’exposition 

répétée pendant une longue période à un toxique) [17]. 

Selon l’OMS, c’est une lésion cellulaire ou tissulaire, un trouble fonctionnel ou un 

décès causés par l’inhalation, l’ingestion, l’injection ou l’absorption d’une substance 

toxique ou « poison ». L’empoisonnement peut aussi se produire in utero [18]. Ainsi, 

l’empoisonnement est un traumatisme, pouvant être accidentel au même titre que 

les accidents de la circulation, de travail ou de la vie courante (noyades, brûlures, 

chutes...) ou intentionnel qu’il soit hétéro- ou auto-infligé [18]. 

II. Epidémiologie et circonstance de survenue. 

Les intoxications sont fréquentes chez l’enfant [19], en particulier avant l’âge 

de cinq ans, chez qui elles constituent la deuxième cause d’accident (4,6 %), après 

les traumatismes qui en constituent l’essentiel (64,6 %) [20]. L’épidémiologie des 

intoxications de l’enfant est différente de celle des adultes et varie selon l’âge. La 

pathologie toxicologique par contre on voit sa fréquence s’élever malgré les efforts 

effectués pour diminuer la fréquence de ce fléau. Les études marocaines élaborées 

dans ce domaine sont rares et se limitent à quelques centres hospitaliers. Une étude 

globale approfondie étudiant les différents aspects épidémiologiques n’a jamais été 

faite [21]. 
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1. Fréquence.  

En 2004, plus de 45 000 décès liés aux intoxications aiguës chez les enfants 

et adolescents de moins de 20 ans ont été répertoriés dans le monde [1]. 

Globalement, les intoxications aiguës mortelles sont quatre fois plus élevées dans 

les pays à revenus faibles que dans les pays développés. En Afrique, le taux de 

mortalité chez les enfants victimes d’intoxication était de 4 pour 100 000 habitants 

en 2004 [1]. 

En France, les intoxications de l’enfant donnent lieu à environ 100 000 appels 

par an aux seize CAP, mais il n’existe pas de base de données commune. Le CAP de 

Lille, dont l’activité représente 10 % de l’activité nationale, a reçu 30 712 appels 

dont 15 199 (51 %) concernaient des enfants de moins de 15 ans [22].  

Au Maroc, Dès 1980, le Ministère de la santé marocain a institué un système 

de notification des cas d’intoxication par les professionnels de santé au Centre 

Antipoison et de Pharmacovigilance du Maroc (CAPM). Ceci a permis, au fil des 

années, la constitution d’une base de données comprenant plus de 203000 cas 

d’intoxication (1989- 2018) en dehors des piqûres et envenimations scorpioniques 

[23]. Le CAPM a reçu 10 933 déclarations de cas d’intoxications durant l’année 2019 

(en dehors des PES), soit une augmentation de 0,48% par rapport à l’année 

2018[24].  
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Figure 8: Répartition des déclarations des cas d’intoxication selon la tranche d’âge, 

CAPM, 2019 [24]. 

 

Figure 9: Répartition des intoxications aigues chez l’enfant selon les années, CAPM 

(1980-2009). [21] 
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Les intoxications aiguës de l’enfant représentent 8,50 % des cas admis dans 

les SAR et SUP des CHU d’Abidjan. Sylla (2006) rapportait un taux d’admission de 

1,08 % pour intoxication aux urgences pédiatriques de l’hôpital Gabriel Touré de 

Bamako au Mali [25]. En Turquie, les intoxications représentent 0,21 à 6,2 % des 

admissions en pédiatrie [26]. En Espagne, la proportion de patients admis aux 

urgences pédiatriques pour intoxication varie entre 0,28 et 0,66 % [27,28] 

2. Age et circonstance.  

D’après l’International Programme on Chemical Safety de l’OMS, 7 catégories 

d’âge doivent être prises en considération dans l’étude des intoxications aiguës : 

 Nouveau-né : 0 – 4 semaines ; 

 Nourrisson : 1 – 12 mois ; 

 Bébé marcheur: 1 – 4 ans ; 

  Enfant : 5 – 14 ans ; 

 Adolescents : 15 – 19 ans ;   

 Adultes : 20 – 74 ans ; 

  Personnes âgées : > 75 ans. 

Les enfants et adolescents jusqu’à 15 ans d’âge sont la cible de notre étude 

[29]. 

La grande majorité des intoxications survenaient chez les enfants de la 

catégorie des « bébés marcheurs ». En effet, c’est à ce stade de développement que 

l’enfant explore le monde extérieur et porte tout objet à sa bouche. En outre, le 

défaut de vigilance de la personne en charge de la surveillance de l’enfant associé au 

défaut de rangement adapté ou sécurisé des produits ménagers et médicaments, 

pourraient expliquer cette prédominance de l’intoxication chez les « bébés 

marcheurs » [23]. 
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Tableau 8: Distribution des cas d’intoxications selon les caractéristiques de 

l’intoxication et de l’intoxiqué (1989-2018) [23]. 

 

Dans notre travail, la catégorie des bébés marcheurs (entre 1an et 4ans) 

représente 30,59% et les enfants de 5 à 15 ans était fréquente, en constituant à elle 

seule 61,18% des intoxiqués.  

L’étude du CAPM [21] a montré que La circonstance accidentelle était 

majoritaire (95,1%), cependant, l’intoxication volontaire a été notée dans 4,9% et 

concernait essentiellement l’enfant entre 10 à 14 ans. 
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Figure 9: tableau montrant Répartition des intoxications aigues chez l’enfant selon 

les circonstances de l’intoxication, CAPM (1980-2009) [21] 

  

D’après les résultats de l’étude de DIALLO [30], les circonstances 

d’intoxications involontaires étaient les plus représentées soit 67,16 % de cas. Ce 

résultat est similaire à celui de Doumbia M. (69,2 %) [31]. Soixante-huit cas 

d’intoxications sur les 201 sont volontaires avec 23,88 % de suicide. 

Dans notre série l’intoxication volontaire est notée dans 24,7% des cas, et tous 

les patients ont été de sexe féminin avec un âge entre 12 et 15 ans. Cet important 

taux d’intoxications volontaires montre qu’on doit accentuer les prises en charge 

psychiatriques des patients dans notre contexte.  

3. Sexe. 

Selon le CAPM [21] l’analyse des circonstances en fonction du sexe a permis 

de déduire que le sexe masculin est plus exposé aux intoxications accidentelles 

(54,5%) et que l’acte suicidaire est l’apanage du sexe féminin avec un sexe ratio 

(M/F) égale à 0,39. 
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Dans l’étude de DIALLO [30], le sexe masculin a été plus représenté, soit 

57,20 %. Ainsi que l’étude de DIAKITE [7], il y a une légère prédominance masculine 

des intoxiqués (sex-ratio : 1,05). Mais plusieurs autres études en Afrique ont 

rapporté une prédominance féminine [32,33]. 

Dans notre étude, il existe une prédominance féminine : 50 filles pour 35 

garçons, d’où un sex-ratio (F/M) de 1,42. 

4. Voie d’intoxication.  

L’étude du CAPM [23], montre que la voie de prise de toxique la plus 

retrouvée était la voie orale avec 79,2% de l’ensemble des intoxications suivie de la 

voie inhalée dans 13,0% des cas et la voie cutanée dans 4,7% des cas.  

Dans l’étude de DIAKITE [7], L’ingestion du produit responsable de 

l’intoxication était la règle (85,11 %). La voie cutanée (7,62 %) et l’inhalation (1,95 %) 

étant des voies de pénétration relativement peu fréquentes. 

Chez nos patients, la grande majorité des intoxications aiguës se sont 

produites par ingestion avec un pourcentage de 90,65 %. 
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III. Produits en cause.  

1. Type.  

L’ordre de fréquence des toxiques diffère chez l’enfant par rapport à l’adulte, 

vu la différence des contextes prédominants : accidentel ou intentionnel. Enfants et 

adultes partagent tous deux un nombre restreint d'intoxications qui revêtent d’un 

caractère plutôt collectif, comme l’inhalation de CO [34]. 

En 2002, les intoxications non médicamenteuses représentaient 54% des 

appels aux CAP américains avant l’âge de 19 ans, et les intoxications 

médicamenteuses 45% [34]. Avant l’âge de six ans, les produits non médicamenteux 

les plus fréquents étaient les cosmétiques (22,4 % des produits non 

médicamenteux), les produits ménagers (16,8 %), les plantes (8,6 %), les insecticides 

et pesticides (6,9 %), les hydrocarbures (3 %), et les produits alimentaires (2,8 %) 

[35]. Les médicaments les plus fréquemment en cause avant six ans étaient les 

antalgiques (16,6 % des médicaments), les topiques cutanés (15,8 %), les antitussifs 

et apparentés (11,4 %), les médicaments gastro-intestinaux (7,1 %), et les 

antibiotiques et antiparasitaires (6,2 %) [36]. 

En 2002, les causes d’appel au CAP de Lille pour des enfants de moins de 15 

ans étaient les suivantes : intoxications médicamenteuses 19 % ; produits 

domestiques (ménager ou non) 18,8 % ; produits industriels et de bricolage 9,4%; 

cosmétiques 5,7%; plantes 6,2%; produits agricoles 3,3 % [34,37]. 

Le CAPM pendant la période 1980-2009, Parmi les toxiques en cause, les 

aliments occupaient la première place (24,3%), suivis de par les médicaments 

(23,7%), les produits gazeux (11,7%), les produits d’entretien ménagers (10,4%) et 

les pesticides (9,9%) (Tableau 10) [36,37]. 
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Tableau 10 : Principales classes toxiques responsables d’intoxication aigues chez 

l’enfant, CAPM (1980-2009) [36]. 

 

Dans notre série, Les médicaments et les pesticides sont retrouvés dans 79,9% 

des intoxications. Cependant, la classe thérapeutique la plus concernée a été celle 

des psychotropes qui vient en premier. 

2. Nombre. 

L’intoxication étant souvent accidentelle, l’implication de plusieurs toxiques 

demeure rare : moins de 2 % des intoxications aiguës au Maroc, mais près de 10 % 

des intoxications aiguës aux Etats-Unis [38].  

Nous n’avons constaté aucun cas d’intoxication aiguë à plusieurs substances 

parmi nos malades.  

3. Propriétés physiques.  

En général, un poison ingéré sous forme solide va être résorbé plus 

lentement, laissant plus de temps pour intervenir sur la résorption. L’absorption est 

par contre plus rapide pour les poisons liquides [39]. Les gaz peuvent être 

responsables aussi bien d’une toxicité locale que d’une toxicité systémique [39]. 
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IV. Diagnostic positif.  

Il est basé sur la symptomatologie et un interrogatoire bien mené. Il est 

souvent difficile dans certains contextes surtout le cas de l’enfant.  

1. Clinique. [40,42] 

Elle est extrêmement polymorphe, dépendant énormément du toxique en 

cause, de la quantité ingérée, de la voie de pénétration, du délai écoulé avant le 

traitement [40]. 

Elle peut être initialement digestive, à cause de la voie de pénétration du 

produit, puis secondairement neurologique, par fixation du toxique sur le système 

nerveux puis tardivement, les signes viscéraux ou hématologiques conditionnés par 

l’affinité du produit pour tel ou tel viscère peuvent apparaître. C’est ainsi qu’on 

détermine : 

- Les signes locaux digestifs, dans l’intoxication à l’eau de javel, la soude, 

les produits de Lessive, à cause de leur causticité pour la muqueuse 

digestive, 

- Les symptômes neurologiques pour les insecticides organophosphorés, 

l’alcool, 

- Les symptômes sanguins avec les anticoagulants et certains raticides, 

- Les symptômes pulmonaires avec le pétrole, essence, etc [41,42]. 

Cette description incomplète du polymorphisme symptomatique de 

l’intoxication rend bien compte de la difficulté de diagnostic étiologique exact, 

quand la substance ingérée est inconnue ou imprécise [40]. 

Dans notre étude, les signes digestifs étaient les symptômes les plus 

fréquents dominés par les vomissements dans 38,8%, suivis par les signes 

neurologiques et 10,6% des patients étaient asymptomatique. 
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2. Paraclinique.  

 Biologie standard.  

Certaines analyses biologiques non spécifiques peuvent alors représenter un 

complément utile voire déterminant pour le patient. En effet, elles seront 

intéressantes à plus d’un plan [34] : 

- Évaluation des fonctions vitales du patient et donc de la gravité du cas : 

fonctions cardio-pulmonaire, rénale, hépatique notamment. 

- Évaluation du retentissement sur l’homéostasie : équilibres glycémique, 

acido-basique, hydro-électrolytique, ... 

- Orientation vers la classe du toxique, selon les troubles occasionnés. 

Dans notre contexte, ils occupent donc, après la clinique, une place cruciale. 

Le clinicien sera aussi éventuellement amené à évaluer la gravité d’une 

intoxication par le dosage des marqueurs biologiques. La prépondérance de 

l’hyperkaliémie dans les intoxications aux digitaliques ou à la théophylline ou de 

l’hypokaliémie dans l’intoxication à la chloroquine est très importante à connaître 

rapidement pour y apporter une correction adaptée. L’acidose métabolique, le trou 

anionique et le trou osmolaire sont, à des degrés variables, une triade bien connue 

de l’évolution des intoxications par les alcools et les glycols. Ces trois informations 

sont faciles à déterminer par le laboratoire. Dans le cas des intoxications par les 

cyanures, surtout lors des incendies (dégagement de cyanures lors de la combustion 

de matières plastiques) le biomarqueur primordial sera la mesure des lactates avec 

un seuil de gravité patent lorsque le taux est supérieur à 10 mmol/l. Bien 

évidemment l’analyse des gaz du sang sera aussi très intéressante pour évaluer le 

degré d’hypoxie et éventuellement le taux de carboxyhémoglobine. La mesure de la 

glycémie dans les intoxications par l’insuline ou les hypoglycémiants sera 

indispensable à déterminer. Maintenant, la totalité des SAU disposent de lecteurs de 
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glycémie et cet examen est fait rapidement et systématiquement auprès du patient. 

Signalons l’augmentation de la glycémie qu’il peut être utile de doser dans 

l’évaluation de la gravité de l’intoxication, par les médicaments contenant du fer, en 

parallèle au dosage du fer sérique. [44,45] 

Tableau 11: Principaux examens de biologie standard très utiles dans les 

intoxications graves [43] 

 

Dans notre série, les examens complémentaires les plus demandés ont été 

l’ionogramme sanguin ± aminotransférases (56 cas), le TP (33 cas), la numération 

formule sanguine (30 cas), troponine et CPK (23 cas). 

 Dosage des toxiques.  

Le toxique peut être détecté et éventuellement quantifié dans l’organisme 

directement ou à travers son métabolite ou son biomarqueur. La recherche peut 

s’opérer sur un échantillon de différents milieux biologiques, notamment le liquide 

gastrique, le plasma ou les urines, en tenant compte de la cinétique du toxique 

lorsque celui-ci est suspecté. Il n’existe pas de spécificités pédiatriques propres aux 

analyses toxicologiques [43]. 
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Le CAPM-LAB a reçu 1189 demandes d’analyses réparties entre 505 demandes 

d’analyses toxicologiques et 684 demandes de STP. Les demandes d’analyse 

provenaient des CHU et des Hôpitaux Militaires (66,7%), des structures sanitaires du 

privé (8,9%), des Centres de Diagnostic de la Tuberculose et des Maladies 

Respiratoires (6,7%), de l’Information Toxicologique du CAPM (5%), des services 

d’addictologie et hôpitaux régionaux et provinciaux dans le reste des cas. Les 

principaux services demandeurs étaient les services de pédiatrie (43,5%), de 

pneumologie (27,4%), de réanimation (8,1%) et des urgences (7,6%). Les demandes 

d’analyses toxicologiques étaient accompagnées d’orientation clinique dans 46% des 

cas essentiellement vers une intoxication par drogues (43,8%) et par pesticides 

(34,8%). Le principal motif des demandes de dosage des médicaments dans le cadre 

du STP était l’adaptation posologique des antituberculeux dans 87%, et des 

antiépileptiques dans 99,3% mais également la survenue d’effets indésirables ou 

échec thérapeutiques dans le reste de cas [46,47]. Tableau 12.  

     

 

 

  



Les intoxications aigues aux urgences pédiatriques 

Docteur Querrach Imane  57 

Tableau 12: Effectif et résultats des analyses rapides et des dosages ciblés des 

toxiques et médicaments (STP) réalisés au laboratoire du CAPM en 2019 [47] 

          

L’intérêt peut être diagnostique ou encore médico-légal dans le cas d’un 

empoisonnement à caractère criminel. 

Cependant, il ne faut pas omettre que la recherche aveugle de toxiques dans 

les milieux biologiques est une pratique très coûteuse et faiblement rentable d’un 

point de vue diagnostique. Sans contextes anamnestique, clinique et paraclinique 

évocateurs, ces examens spécifiques seront donc d’un faible bénéfice. Les dosages 

toxicologiques doivent rester l’aboutissement dans l’analyse diagnostique et ne 

jamais en être le point de départ [47]. 
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Dans notre étude le dosage des toxiques a été effectué chez 36 patients mais 

étaient positifs seulement chez 12 patients.  

3. Conduite à tenir d’urgence devant une intoxication chez l’enfant 

[10,48]. 

 Évaluer rapidement la situation clinique  

Tout ce qui est chiffrable doit être chiffré et noté : pouls, pression artérielle, 

fréquence respiratoire, saturation en oxygène, temps de recoloration cutanée. 

 Reconnaître l’intoxication  

- Cela peut être aisé si elle a été observée par un tiers ou si elle a été 

avouée, mais elle peut être suspectée en présence d’emballages autour 

d’un enfant en bas âge.  

- Elle doit être évoquée devant tout symptôme inexpliqué d’apparition 

brutale sans omettre l’hyper- ou l’hypothermie. 

- Toujours considérer la dose maximale possiblement absorbée comme 

réellement absorbée et la rapporter au poids de l’enfant.   

- Connaître au plus vite la toxicité et la pharmacologie exacte du ou des 

produits en cause par l’appel à un centre antipoison (www.centres-

antipoison.net) en précisant si possible les heures de l’absorption, de la 

découverte, du dernier repas, des premiers gestes faits (et leurs natures), 

du premier symptôme ainsi que la dose maximale potentiellement 

absorbée et le poids de l’enfant. Rapporter ceci à la pharmacologie du ou 

des produits toxiques, en prenant en compte les risques de certaines 

associations notamment dans les cas d’intoxications volontaires. 
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 Rechercher une pathologie concomitante 

Dans un grand nombre de cas, la situation ne présente aucun critère de 

dangerosité (antibiotiques, corticoïdes, contraceptifs, eau de javel diluée) ou les 

doses non toxiques ne justifient aucune mesure thérapeutique spécifique. Les 

patients qui doivent être hospitalisés sont ceux qui présentent des signes cliniques 

ou des symptômes de toxicité évidents ou pour lesquels un risque d’apparition 

retardée de symptômes est possible. 

 Débuter un traitement d’urgence [10]. 

- Maintien des fonctions vitales 

Avec si besoin oxygénothérapie nasale voire ventilation artificielle, 

remplissage vasculaire si hypotension, traitement de la fièvre, des convulsions. Un 

état instable sur le plan respiratoire, hémodynamique ou neurologique justifie un 

transfert en unité de réanimation pédiatrique. Surveillance continue de la 

conscience, du diamètre des pupilles, du pouls, de la pression artérielle, de la 

saturation en O2, de la fréquence respiratoire, de la diurèse, de la coloration des 

téguments. 

-  Vérifier la glycémie capillaire, poser une voie veineuse périphérique et 

réaliser un bilan biologique sanguin 

En particulier Na, Cl, K, Ca, réserve alcaline, osmolarité, créatinine, rechercher 

notamment une acidose métabolique avec présence d’un trou anionique. 

- Recherche de toxiques sanguins et urinaires 

Elle doit être effectuée mais, si elle est rarement utile pour des soins 

immédiats car les résultats sont souvent trop tardifs, et de nombreux toxiques ne 

sont pas détectés par un screening (exemple : bromide, chloral, clonidine, 

organophosphates qui peuvent entraîner un coma ; inhibiteurs calciques, 
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bêtabloquants, colchicine, digitaliques qui entraînent des hypotensions et troubles 

du rythme), elle peut parfois permettre d’établir un diagnostic a posteriori. 

- Un électrocardiogramme :  

Il est réalisé notamment si suspicion d’intoxication aux tricycliques 

- Une radiographie de thorax :  

Elle peut être utile en cas de suspicion de syndrome d’inhalation ou d’œdème 

pulmonaire, plus que pour la recherche de substances opaques (fer, plomb, arsenic, 

mercure). 

- Exposition par des insecticides ou des pesticides :  

Dans ce cas les vêtements doivent être retirés et la peau lavée minutieusement 

au savon et à l’eau. Lors de projection oculaire par des produits acides ou alcalins, 

un rinçage abondant par du sérum physiologique est impératif pour limiter des 

lésions malheureusement souvent très importantes. Il est impératif pour le 

personnel médical et paramédical de se protéger par le port de gants et de blouse, 

éventuellement de lunettes. 
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V. Prise en charge thérapeutique et préventive 

1. Traitement curatif  

a. Hospitalisation.  

La majorité des intoxications courantes ne nécessitent qu’une observation 

courte de 6 à 12 heures pour en apprécier la gravité [42,49]. Ce délai s’impose car le 

patient peut consulter à la phase silencieuse correspondant à l’intervalle libre. Il est 

habituellement suffisant, sauf face à certains toxiques comme le chardon à glu dont 

l’intervalle libre habituel varie entre 8 et 36 heures (H9 dans notre étude) [50].  

L’hospitalisation peut avoir lieu dans une structure gérée par des pédiatres ou 

des urgentistes, mais certains critères imposent l’admission en unité de soins 

intensifs ou en réanimation [49] : 

- La présence précoce d’une défaillance cardiocirculatoire ou respiratoire 

- La présence d’une défaillance neurologique : coma ou convulsions. 

- La dangerosité potentielle du toxique incriminé. 

Chez l’enfant, certains médicaments sont dangereux et menacent 

sérieusement le pronostic vital : barbituriques, valproate de sodium, médicaments à 

base de fer et paracétamol en sont les exemples les plus usuels [51]. Par contre, 

d’autres sont potentiellement létaux à faible dose et sont donc extrêmement 

dangereux : antidépresseurs tricycliques, inhibiteurs calciques, clonidine, opiacés, 

salicylés, et sulfamides hypoglycémiants notamment [51,52]. 

b. Traitement symptomatique. [10]  

 Il a pour but de corriger immédiatement une défaillance vitale, de rétablir ou 

de conserver l’homéostasie du milieu intérieur. Un traitement symptomatique bien 

conduit est souvent suffisant pour assurer une évolution favorable de nombreuses 

intoxications. 
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Exemples : 

- Un état de mal convulsif, 

- Un œdème aigu du poumon, 

- Une insuffisance respiratoire, 

- Un collapsus cardiovasculaire, 

- Un arrêt cardiaque. 

Tous ces symptômes engageant vite le pronostic vital sont pris en charge par 

le traitement symptomatique. 

Le traitement symptomatique reste le plus déterminant pour la grande 

majorité des intoxications, sans quoi le patient risque le décès ou les séquelles par 

les effets du toxique, bien avant l’élimination de celui-ci. 

Le traitement symptomatique commence dès la mise en place d’une sonde 

gastrique ou d’un cathéter veineux périphérique par exemple et inclut autant 

l’antiémétique, l’oxygénothérapie, l’expansion volémique que la ventilation 

mécanique ou l’épuration extrarénale dans les cas d’insuffisance rénale, d’acidose 

métabolique ou hyperkaliémie, en passant par le diazépam et les drogues 

vasoactives entre autres. 

Dans notre étude, 76% des patients ont bénéficié d’un traitement 

symptomatique, les antalgiques et protection gastrique étaient les classes 

thérapeutiques les plus utilisés. 

c. Traitement évacuateur et épurateur [10].    

Le traitement évacuateur diminue l’absorption des toxiques, celui épurateur 

augmente l’élimination du toxique. Les deux diminuent la gravité potentielle d’une 

intoxication.  

  



Les intoxications aigues aux urgences pédiatriques 

Docteur Querrach Imane  63 

L’absorption du produit peut être diminuée par : 

 Les vomissements provoqués. 

Indications : ingestion significative ; temps d'ingestion < 30-60 minutes 

Contre-indications : coma, convulsions, ingestion d’un produit corrosif, voies 

aériennes non protégées, 

Il existe plusieurs méthodes pour provoquer les vomissements, les plus 

utilisés sont :  

- L’attouchement pharyngé : 

Après avoir fait ingérer 2 à 4 g de NA CL dissout dans 250-500 ml d’eau 

tiède, les vomissements seront induits par attouchement du pharynx à l’aide du dos 

mousse d’une cuillère l’intérêt de cette méthode réside dans la facilité et la rapidité 

avec laquelle elle peut être mise en œuvre par l’entourage de l’intoxiqué. 

- Administration de sirop Ipéca [10] : 

A raison d’une cuillère à soupe pour dix kilogrammes de poids, diluée dans 

dix fois son volume d’eau. Il présente certains avantages : les vomissements sont 

particulièrement abondants et sont obtenus une vingtaine de minute après 

l’administration du sirop Ipéca dans 30% des cas. Le sirop d’Ipéca est plus efficace 

que le lavage gastrique, il permet l’évacuation de toxique ayant déjà franchi le 

pylore [53]. Il conserve ses propriétés vomitives vis-à-vis des dérivés 

phénothiasidiques et antihistaminiques. 

Son emploi est abandonné. 

- L’administration d’apomorphine 

Le chlorhydrate d’apomorphine est habituellement réservé aux adultes. Mais 

certains auteurs le préconisent chez l’enfant à la dose de 0,06mg/kg de poids en 

injection sous cutanée ou intramusculaire ou intraveineuse. Il permet d’obtenir 

généralement dans les 6 minutes (toujours moins de 25mn) des vomissements 
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répétés, violents, souvent sanglants. Elle est très efficace pour l’évacuation du 

toxique. 

 Lavage gastrique. [10,42]  

Indications : considérer lors d’ingestion significative si temps d’ingestion < 

30-60 minutes 

Contre-indications : coma, convulsions, ingestion d’un produit corrosif, voies 

aériennes non protégées, faible quantité d’un hydrocarbure aliphatique (< 5 ml/kg) 

Technique: 

Enfant : tube oro-gastrique de calibre 16-28 French: 50 à 100 ml de liquide 

par cycle de lavage (max. : 2 à 5 L). 

Adolescent/Adulte : tube oro-gastrique de calibre 30-40 French : 250 à 350 

ml de liquide par cycle de lavage (max.:10 à 15 L). 

Parmi nos patients, 23,5% ont bénéficié d’un lavage gastrique. 

 Charbon activé. [10,42]  

Indications : ingestion d’une quantité potentiellement toxique d'une substance 

pouvant être liée par le charbon activé lorsque le temps d'ingestion est de moins de 

60 minutes ; après ce délai, l’efficacité de l'administration de charbon activé n'a pas 

été démontrée. 

Contre-indications : les alcools (ex. : éthanol, isopropanol, méthanol) et 

l’éthylène glycol ; les produits corrosifs ; les hydrocarbures aliphatiques (ex. : 

essence, naphte) ; les métaux (ex.: fer, plomb, lithium) ; présence d’un iléus ou 

d'une occlusion intestinale. 

Possède trois actions : 

- Adsorption de nombreux produits toxiques et de leurs métabolites actifs : 

on doit considérer l’administration de charbon activé chez tout patient 

dont l’intoxication est potentiellement sévère, et le plus promptement 
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possible après l'ingestion du produit toxique. Comme l’efficacité diminue 

avec le temps, on considère que l’efficacité est maximale dans l’heure qui 

suit l’ingestion. L’administration routinière de charbon activé surtout après 

1 heure post ingestion ne devrait pas être effectuée ; 

- Interruption du cycle entéro-hépatique de certains toxiques : 

antidépresseurs tricycliques, (amitriptyline, imipramine), digitoxine ; 

toutefois, l’efficacité du charbon activé pour cette indication n’a pas été 

clairement démontrée ; 

- Dialyse gastro-intestinale de certains produits (ex.: théophylline, 

phénobarbital). Le mécanisme d'action expliquant ce phénomène n'est pas 

parfaitement élucidé mais il semble que le médicament diffuse du volume 

vasculaire à travers la membrane intestinale pour se lier au charbon de 

bois activé présent dans l’intestin, d’où l’appellation « dialyse gastro-

intestinale ». La clairance de la théophylline et du phénobarbital est 

doublée avec cette méthode. 

Dans le cas d’intoxications impliquant la carbamazépine, la dapsone, Le 

phénobarbital, a quinine ou la théophylline, la posologie est de 1 g/kg aux 4-6 h 

pendant 24 à 48 heures ou jusqu’à ce que l'état clinique du patient soit redevenu 

normal et/ou que les concentrations sanguines soient dans les limites de la 

normale. 

Bien que l’efficacité du charbon activé soit grandement réduite passé le délai 

d'une heure depuis l'ingestion, il est plus efficace que les vomissements provoqués 

ou le lavage gastrique pour réduire l'absorption de produits toxiques dans cette 

situation. 

Dans notre série, six victimes d’intoxication présentaient les critères 

appropriés pour une administration de charbon activé. 
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 Lavage intestinal. [10,42]  

Le lavage intestinal réduit l'absorption des produits toxiques ingérés en 

accélérant leur transit à travers le tube digestif. 

 But 

Diminuer le temps de contact du produit toxique avec la muqueuse 

intestinale, ce qui entraîne une diminution de son absorption. 

 Indications : 

- Substance non adsorbée par le charbon de bois activé (fer, plomb, lithium, 

etc.) ;  

- Ingestion de comprimés à libération prolongée : considérer si ingestion 

d'un grand nombre de comprimés (plus de 50). 

 Contre-indications : occlusion intestinale, iléus, voies aériennes non 

protégées. 

 Technique : 

- Mettre en place une sonde nasogastrique ; 

- Administrer une solution électrolytique isotonique contenant du 

polyéthylène glycol à la vitesse de 0,5 L/h (environ 25 ml/kg/h) chez le 

jeune enfant et de 1 ,5 à 2 L/h chez l’adolescent et l'adulte. Il est essentiel 

de maintenir un débit rapide car la présence de liquide à faible débit dans 

l'intestin favorisera la dissolution des comprimés dans l'intestin et leur 

absorption ; 

- En cas de vomissements, réduire le débit pendant 30 à 60 minutes, mais il 

faut retourner le plus tôt possible au débit initial. En cas de récidive, 

donner du métoclopramide ou de l'ondansétron ; 
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- Arrêter le traitement lorsque l'effluent intestinal devient liquide et clair 

(durée moyenne : 4 à 6 heures mais peut se prolonger jusqu’à 18 à 24 

heures). 

 Précaution 

Comme on le constate, le lavage intestinal n 'est pas une technique banale. 

Avant de l’amorcer, toutes les conditions nécessaires à sa bonne réalisation doivent 

être rassemblées (ex. : coopération du patient pendant plusieurs heures, personnel 

suffisant). 

 Le traitement épurateur : Il comporte  

- L’épuration rénale 

Elle est rarement nécessaire dans les intoxications médicamenteuses aiguës 

car la plupart des toxiques sont métabolisés et éliminés par le foie. 

La diurèse forcée et l’alcalinisation des urines consistent à éliminer la fraction 

ionisée non réabsorbable d’un toxique dans les urines en augmentant le débit de 

filtration glomérulaire ou en augmentant le pH urinaire. On y recourt par la 

perfusion continue et lente de SB 14 ‰ en alternance avec du SG 10 % ou du 

mannitol 10 % osmotiquement actifs. C’est la principale mesure recommandée en 

cas d’intoxication par les salicylés ne justifiant pas le recours à l’hémodialyse. 

D’autres indications sont moins formelles : ingestion de barbituriques, dérivés 

chlorophénoxy (certains herbicides), méthotrexate [43, 49,51]. 

- Epuration extra-rénale 

Hémodialyse et dialyse péritonéale : L’hémodialyse est efficace et sera parfois 

proposée comme traitement épurateur dans les intoxications par les alcools, 

l’éthylène-glycol et le lithium comme complément [43, 49,51]. 

Exsanguino-transfusion : Ses seules indications sont les méthémoglobinémies 

et les hémolyses sévères d’origine toxique [49,51]. 
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d. Traitement spécifique/ antidotes [10,42].  

Dans le traitement des patients intoxiqués, il faut veiller au maintien des 

fonctions vitales et traiter, de façon appropriée, les effets toxiques (convulsions, 

hypotension, arythmies, etc.) résultant de l'ingestion de produits nocifs. Vous 

trouverez en annexe une liste des médicaments et des antidotes les plus 

fréquemment utilisés.  

Il existe un nombre restreint d'antidotes. Leur administration a pour but de 

prévenir ou réduire les effets indésirables des substances toxiques absorbées par le 

patient. 

Divers mécanismes d'action sont responsables de leur efficacité : 

- Prévention de l’arrimage du produit nocif avec le récepteur effectif (ex.: la 

naloxone bloque les récepteurs des opiacés, le flumazénil bloque les 

récepteurs des benzodiazépines) ; 

- Remplacement des réserves de substances consommées par la toxine (ex.: 

groupe sulfhydryl de la N-acétylcystéine dans l'intoxication au 

paracétamol) ; 

- Blocage de la formation de métabolites toxiques (ex.: éthanol dans les 

intoxications au méthanol et à l'éthylène glycol) ; 

- Inactivation du toxique (ex.: anticorps dirigés contre la digitale): 

- Accélération de l’élimination du toxique (ex. : l’oxygène hyperbare dans les 

intoxications à l'oxyde de carbone). 
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Tableau 13 : certains toxiques et leurs antidotes correspondants [42]. 

 

Dans notre travail, la N-acétylcystéine a été utilisé chez six cas, vitamine K 

chez quatre cas, l’atropine chez trois cas et l’oxygène chez deux cas.  

e. Consultation psychiatrique [54].  

Face à un acte d’empoisonnement volontaire, le rôle du pédiatre ou de 

l’urgentiste sera d’établir une relation de confiance permettant le bon déroulement 

des différentes étapes de soins, en veillant à ne pas réprimander un enfant assez 

fragilisé par la situation qui l’a mené à l’acte et souvent habité par un sentiment de 

culpabilité après une tentative de suicide. Il doit aussi guetter les signes 

annonciateurs d’une possible récidive, en cherchant notamment la notion de 

préméditation ou encore l’absence de regrets. Une consultation chez un psychiatre 
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s’impose chaque fois que le caractère intentionnel de l’intoxication est mis en 

évidence, quel que soit l’âge du patient.  

Dans notre série tous les patients qui se sont empoisonnées dans un but 

d’autolyse ont été adressées en psychiatrie accompagnées de leurs proches pour un 

entretien et un éventuel suivi. 

2. La prévention des intoxications chez l’enfant. [55,56,57]  

Le foyer et ses environs peuvent présenter des dangers pour l’enfant, 

notamment des risques d’empoisonnement accidentel. D’un naturel curieux, les 

enfants veulent explorer leur maison et les alentours. Des interventions de 

prévention sont généralement basées sur les facteurs de risque susceptibles d’être 

modifiés avec ciblage des populations à haut risque. 

a. Mesures d’ordre technique  

 Réduction de la toxicité 

Éliminer un produit toxique n’est pas toujours possible. On peut par contre 

réduire le niveau de toxicité de l’agent nocif ou le neutraliser d’une manière ou 

d’une autre. Au Royaume-Uni, on avait un temps ajouté de la méthionine au 

paracétamol, cette molécule agissant comme antidote en cas de surdose de 

paracétamol [54,55]. Cette association a toutefois été retirée de la vente parce 

qu’elle était trop coûteuse et les préparations sans addition de méthionine sont 

restées sur le marché. De plus, le bienfondé de la prise de méthionine par voie orale 

a été mis en doute, car cette substance peut entraîner des réactions allergiques. 

 Amélioration de la sécurité des emballages et du stockage 

Un certain nombre de mesures consistant à améliorer la sécurité des 

emballages et du stockage ont permis au cours des trois dernières décennies de 

faire reculer avec succès les empoisonnements accidentels chez l’enfant. 
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 Rendre les agents toxiques moins attractifs  

Une étude a montré que moyennant un emballage approprié, il est possible de 

rendre un produit nocif moins attractif pour les enfants [55]. D’autres études, 

portant cette fois sur l’ingestion de pétrole lampant par les enfants, recommandent 

d’utiliser des récipients faits d’un matériau foncé qui en dissimule le contenu [56]. 

b. Mesures environnementales  

Les études montrent que 56 % des empoisonnements accidentels chez le jeune 

enfant se produisent au foyer et 17 % chez quelqu’un d’autre ou aux alentours [57]. 

Il y a bien des façons de rendre les produits ménagers toxiques moins accessibles 

aux enfants. 

 Enlever les agents toxiques 

La façon la plus efficace d’éviter que les enfants n’entrent en contact avec un 

produit toxique est de se défaire de ce produit. Une autre solution consiste à 

remplacer les produits toxiques par d’autres substances de moindre toxicité. À titre 

d’exemple, les produits toxiques suivants ont été en de nombreux endroits 

remplacés en grande partie par des substances moins toxiques ayant des effets 

similaires à ceux qui sont recherchés [58] : 

-  Les barbituriques (une classe d’hypnotiques/sédatifs) par des 

benzodiazépines; 

-  Le crésol (un agent conservateur) par le chlorocrésol ; 

- L’aspirine par le paracétamol ; 

- Les anti-inflammatoires toxiques par des anti-inflammatoires non 

stéroïdiens moins toxiques. 
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 Législation et réglementation  

Pour disposer d’une stratégie générale de prévention des empoisonnements 

chez l’enfant il faut mettre en place une législation et la faire appliquer. Les 

fermetures résistantes aux enfants en sont un exemple. Dans plusieurs pays 

développés, le taux de mortalité a reculé après l’adoption d’une législation relative à 

ce type de fermeture que les fabricants ont respectée dans leur grande majorité. 

c. Mesures éducatives  

Bien qu’elle ne constitue pas en elle-même une stratégie d’intervention 

efficace, l’éducation à la prévention s’est avéré une composante utile des 

programmes de prévention des empoisonnements [59,60]. En matière 

d’empoisonnement, l’éducation devrait avoir pour objectif :  

- D’accroître la sensibilisation au problème ; 

- D’augmenter les connaissances et les compétences en matière de 

prévention ; 

- De faire évoluer les attitudes et les comportements ; 

- D’influencer les politiques et la législation ; 

- De faire adopter de bonnes pratiques au sein des organisations. 
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VI. Evolution.  

Selon l’étude du CAPM (1980-2009) [21] l’évolution a été précisée dans 

20 296 cas : le décès est survenu chez 371 enfants soit un taux de létalité de 1,8% 

et des séquelles ont été observées dans 108 cas (0,4 %). La répartition selon le 

toxique en cause a montré que cette létalité était attribuée essentiellement aux 

plantes (Atractylis gummifera L.) dans 146 cas; aux pesticides (organophosphorés et 

phosphure d’aluminium) dans 60 cas et aux morsures de serpent dans 43 cas. Par 

ailleurs, 28 cas étaient dus aux aliments et 27 cas au monoxyde de carbone. 

Dans notre étude, l’évolution était favorable chez la majorité des enfants 

victimes d’intoxication (96,4 %) et le taux de létalité était de 1,17% (1 seul cas 

nourrisson de 5 mois à cause d’une intoxication par une plante RUTA MONTANA. La 

durée moyenne de l’hospitalisation était de 24± 36 heures et 75 % des enfants 

avaient été hospitalisés moins de 24 heures.   

La létalité au cours de notre étude (1 ,17 %) était comparable au taux 

rapportés par Koffy et al. À Abidjan [61] et par Diop au Sénégal [62]. En Roumanie, 

elle était de 0,5 % de 1995 à 2004 [7]. En Europe et aux États Unis, l’on retrouve une 

mortalité imputable aux intoxications nettement inférieure à 1 % [7]. 
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CONCLUSION 
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Les intoxications chez l’enfant sont très variées, elles sont caractérisées par 

leur fréquence et leur bénignité habituelle, mais parfois elles peuvent entraîner des 

séquelles graves, voire la mort. Tout pédiatre est amené un jour ou l’autre à prendre 

en charge un jeune enfant victime d’une intoxication accidentelle ou un adolescent 

intoxiqué dans un but d’autolyse. 

Les produits mis en cause sont hétérogènes : médicaments, plantes, 

pesticides... 

Les intoxications accidentelles domestiques sont fréquentes. Les enfants de 

bas âge en sont fréquemment victimes. Les circonstances dans les autres tranches 

d’âges sont plus souvent volontaires et posent le problème de la prise en charge 

psychologique de ces adolescents afin d’éviter les récidives. 

De nombreux progrès ont été réalisés dans la prévention des intoxications 

grâce d’une part à des emballages plus résistants ou d’ouverture plus difficile pour 

les enfants, mais aussi à une meilleure connaissance de la toxicologie des produits. 

Au terme de notre étude, il s’avère que l’intoxication aigue chez l’enfant est 

un événement très fréquent. Cependant, l’évolution reste favorable dans la majorité 

des cas. Ceci ne doit pas masquer la gravité potentielle ni faire perdre de vue les 

mesures prophylactiques indispensables.  

Le coût d’une prévention adéquate est très largement compensé par la 

sauvegarde de vies humaines et l’économie d’hospitalisation plus au moins longue 

des intoxiqués, ainsi que l’éviction des séquelles parfois très graves qui peuvent 

s’observer malgré la meilleure des prises en charge. 
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L’amélioration des conditions d’accueil et de prise en charge des intoxiqués 

est un acte primordial nécessitant : 

- L’équipement de l’infrastructure d’accueil 

- La formation du personnel médical et paramédical 

- La création des laboratoires régionaux d’analyse toxicologique 

- L’appel systématique au CAPM en cas de doute sur la nature du toxique, sa 

composition, sa toxicité et ses traitements spécifiques. 
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RESUME 
  



Les intoxications aigues aux urgences pédiatriques 

Docteur Querrach Imane  78 

Introduction : 

Les intoxications aigues chez l’enfant ; constituent de plus en plus ; un vrai 

problème de santé en pédiatrie dans les pays en voie de développement ; du fait de 

leur fréquence et leurs difficultés de prise en charge. 

L’objectif de notre travail était d’étudier les intoxications aigues chez l’enfant 

afin d’en apprécier la fréquence ; identifier les produits en cause et déterminer le 

devenir immédiat des enfants victimes d’intoxication. 

Moyens et méthodes : 

Ce travail est une étude rétrospective s’étalant sur une période de 3 ans ; 

allant du mois de Janvier 2018 au mois de Décembre 2020.Elle a concerné tous les 

enfants âgés de 0 à 15 ans ; admis aux urgences pédiatriques CHU HASSAN II Fès ; 

pour ingestion accidentelle ou non ; de produits toxiques ou médicamenteux. On a 

exclu de cette étude les ingestions de caustique ou de produits volatils. 

Résultats : 

Nous avons colligé durant cette période 85 cas d’intoxication aigue chez 

l’enfant, âgés entre 5 mois et 15 ans, une moyenne d’âge de 5 ans et demi avec un 

sexe ratio (F/H) de 1,5. On note la fréquence des intoxications aux pesticides avec 

39 cas (46%), les intoxications médicamenteuses chez 31 cas (36%); intoxication à 

l’huile de cade chez 2cas (2.5%) ; intoxication alimentaire chez 3 cas (3 %) ; 

intoxication aux plantes traditionnelles chez 10 cas (12% .L’intoxication s’est 

produite à domicile chez tous les cas de notre étude ; elle était accidentelle dans 

56.5 % des cas soit 48 cas ; dans un but suicidaire dans 39% des cas soit 33 cas ; et 

par surdosage par automédication chez 4.5 % des cas soit 4 cas .Le délai moyen de 

consultation aux urgences pédiatriques était de quatre heures post intoxication .La 

durée moyenne d’hospitalisation était de 24heures .l’évolution était favorable dans 
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96% des cas soit 82 cas ; deux cas sont sortis contre avis médical ;et un seul cas de 

décès . 

Conclusion : 

Les intoxications aigues chez l’enfant ; représentent un pourcentage non 

négligeable d’hospitalisation aux urgences pédiatriques ; surtout chez l’enfant de 

moins de cinq ans. Une sensibilisation de la population sur les risques d’accidents 

domestiques chez l’enfant et les conditions de stockage des produits industriels à 

domicile permettront de réduire la morbidité et la mortalité liées aux intoxications. 
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