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I – OBJET DE LA PROCEDURE 

 

Cette procédure a pour objet de définir les modalités de prise en charge des patients admis aux 

urgences pour une intoxication au monoxyde de carbone (CO) ou aux fumées d’incendie. 

 

 

II – DOMAINE D’APPLICATION 

 

 

Cette procédure s’applique à l’ensemble des patients admis aux urgences adultes de la Timone et 

présentant un diagnostic d’intoxication au monoxyde de carbone ou aux fumées d’incendie. 

 
 

III – DOCUMENTS DE REFERENCE 

 

 Rapport de la 7e Conférence européenne de consensus sur la médecine hyperbare du 3 et 4 

décembre 2004 Lille, 2004. 

 Rapport de la Haute Autorité de Santé sur l’oxygénothérapie hyperbare, Saint Denis La 

Plaine, janvier 2007. 

 

 
IV- CONTENU DE LA PROCEDURE 

 

 Rappel physiopathologique 

 

- Le monoxyde de carbone est un gaz incolore, inodore, non irritant, produit par une 

combustion incomplète (dysfonctionnement d’un appareil à combustion, défaut d’aération…). 

Une fuite de gaz sans combustion n’entraine pas d’intoxication au CO.   

 

- La fumée est un 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). Les toxiques les 

plus fréquents sont le monoxyde de carbone et le cyanure.  
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- Le monoxyde de carbone a une affinité 250 fois supérieure à celle de l’oxygène pour les 

hémoprotéines (hémoglobine, cytochromes des chaines respiratoires mitochondriales, 

myoglobines du muscle cardiaque et du muscle strié, hémoprotéines endovasculaires…). 

 

- Le cyanure agit comme le monoxyde de carbone par blocage des chaines respiratoires 

mitochondriales. 

 

 

 Orientation diagnostic 

 

- La symptomatologie clinique d’une intoxication au CO est peu spécifique. Les signes les plus 

fréquents sont l’asthénie, la céphalée, la sensation vertigineuse, la faiblesse musculaire et les 

troubles digestifs. La soudaineté des symptômes associée à la variabilité dans le temps 

peuvent orienter le diagnostic tout comme la notion de polyvictimes dans un domicile ou un 

espace clos et l’atteinte des animaux de compagnie. 
 

 
Tab. 1. Stades de gravité clinique 

 

- Le déclenchement de l’alarme du détecteur atmosphérique à l’endroit où est extrait le 

patient, impose un dosage de carboxyhémoglobine le plus précoce possible et la mise en 

place d’une oxygénation à haut débit sans délai. 

 

- Il est également important de rechercher d’autres intoxiqués parmi les sujets exposés. 

  

- En cas d’exposition aux fumées d’incendie, la présence d’un syndrome d’inhalation 

(espace clos associé à des signes neurologiques, des brûlures faciales et/ou des suies 

endocavitaires) signe l’atteinte toxique systémique. Une co-intoxication CO-Cyanure doit 

être recherchée sans délai par un examen clinique et un dosage de carboxyhémoglobinémie. 

 

 

 Confirmation diagnostic  

 

- Le dosage biologique de carboxyhémoglobinémie (HbCO) par spectrophotométrie 

sur prélèvement veineux dans un tube hépariné est la technique de référence. Il peut 

également s’effectuer sur un appareil à gaz du sang. La ponction artérielle n’est pas nécessaire 

en dehors d’une indication d’une détresse vitale ou d’une atteinte ventilatoire. Le 

prélèvement doit être précoce, si possible en préhospitalier. L’analyse est idéalement réalisée 

en moins de trente minutes après le prélèvement pour éviter une sous évaluation de 

l’intoxication liée à la dissociation du CO à l’intérieur du tube. 
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- Une symptomatologie clinique associée à un taux de carboxyhémoglobinémie supérieur à 5% 

d’Hb totale (10% chez le fumeur) posent le diagnostic. 

 

- Le dosage non invasif (SpCO) par pléthysmographie associée à une spectrophotométrie 

d’absorption type rad57 est une technique fiable à condition que la mesure soit effectuée sur 

des doigts propres, de préférence l’index, le majeur ou l’annulaire, avec un index de 

perfusion correct. Le capteur doit être recouvert par un tissu pour éviter des artefacts liés à 

la lumière extérieure. La mesure doit être répétée une ou deux fois sur d’autres doigts et la 

main controlatérale. L’analyse du résultat doit tenir compte d’une imprécision de 3 points. 

Au moindre doute, elle doit être complétée par un prélèvement veineux.  

 

- La présence d’une symptomatologie sévère associée au déclenchement d’un détecteur 

atmosphérique peuvent suffire à poser un diagnostic positif.  

 

- Lors d’une exposition aux fumées, la présence de signes de gravité cadiologiques et/ou 

neurologiques suffisent à évoquer le diagnostic d’intoxication au cyanure. Un dosage de 

lactates sur prélèvement veineux > 10 mmol/L peut permettre une confirmation diagnostic. 

 

 
 Critères de gravité 

 

Les critères de gravité sont :  

- des signes objectifs neuropsychiatriques et/ou cardio-respiratoires (stades de gravité 3 

et 4 (tab. I)) 

- une grossesse 

- un taux d’HbCO > 25% 

 

Les signes cliniques de gravités les plus fréquents sont :  

- Neuropsychiatrique : syndrome confusionnel, agitation, troubles cognitifs, crises comitiales, 

coma agité, coma hypertonique, syndrome pyramidal 

- Cardiovasculaire : tachycardie, TDR, TDC, coronaropathie, insuffisance cardiaque gauche  

- Pulmonaire : OAP lésionnel et/ou cardiogénique 

- Cutanéomuqueux : teinte cochenille, cyanose, phlycthènes 

- Autres : rhabdomyolyse avec sd de loge et oligoanurie, atteinte hépatique ou pancréatique 

  

 
 Bilan complémentaire 

 

Le bilan doit être systématiquement complété par :  

- ECG 

- Enzymes cardiaques (troponine, ± peptide natriurétique…) 

- BétaHCG si doute sur une grossesse potentielle 

 

Il peut être complété en cas de critères de gravité 

- Lactates si inhalation de fumées d’incendie 

-  Ionogramme sanguin, créatininémie, NFS, plaquettes, TP, TCA 

- Gaz du sang si atteinte ventilatoire ou détresse vitale 

- Enzymes hépatiques (ASAT, ALAT, GGT, phosphatases alcalines) 

- Enzyme pancréatique (lipasémie) 
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- Echographie cardiaque 

- Imagerie thoracique  

- IRM cérébrale dans les 24 heures si perte de connaissance prolongée, signes de focalisation, 

syndrome cérébelleux, coma, convulsion…      

 

 
 Traitement 

 

- L’oxygénation normobare au masque à haute concentration entre 12 et 15 L/min doit 

être débutée sans délai et maintenue pendant 12 heures, y compris en cas de régression 

rapide de la symptomatologie ou normalisation de la carboxyhémoglobinémie.  

 

- L’oxygénothérapie hyperbare est indiquée en urgence et de façon consensuelle en cas 

de :  

  Troubles de la conscience, signes neurologiques, cardiaques, respiratoires 

ou psychiques à haut risque de séquelles à long terme (stade 3 et 4) 

  Femme enceinte quels que soient les signes cliniques et  le taux d’HbCO   

 HbCO > 25%. Ce taux est le plus souvent associé à une symptomatologie clinique 

sévère. Il peut suffire à poser l’indication d’oxygénothérapie hyperbare. 

  

- En cas d’intoxication au CO mineure, le patient doit être traité par 12 heures 

d’oxygénothérapie normobare au masque à haute concentration. De façon consensuelle, le 

patient peut également être traité par une séance d’oxygénothérapie hyperbare de 90 

minutes à 2,5 ATA, en particulier en cas de multivictime ou de difficultés à maintenir une 

oxygénation normobare pendant 12 heures. 

  

- En cas d’indication formelle d’oxygénothérapie hyperbare ou au moindre doute diagnostic ou 

thérapeutique, le médecin hyperbare doit être alerté au plus vite au 44 996 (H24). En 

cas d’échec, il peut être également contacté tous les jours, week end compris, entre 8h et 

18h au 45 093, au 45 039 ou encore au 44 944. 

 

- En cas de détresse vitale ou de signes cardiologiques lors d’une exposition aux fumées, 

l’administration d’hydroxocobalamine doit être effectuée en urgence, en l’absence 

d’allergie à la vitamine B12, sur voie veineuse périphérique dédiée. Un taux de lactates > 10 

mmol/L ou des troubles neurologiques sévères peuvent indiquer l’administration 

d’hydroxocobalamine. La dose initiale est de 5 g en trente minutes chez l’adulte ou de 70 

mg/kg chez l’enfant. La dose peut être renouvelée ou doublée en cas de collapsus. La 

coloration rouge des téguments et des urines est un effet secondaire habituel qui n’a aucune 

conséquence pathologique. En l’absence de voie veineuse périphérique, l’hydroxocobalamine 

peut être administrée par voie intra-osseuse. L’oxygénothérapie hyperbare peut être 

indiquée en cas de confirmation d’une co-intoxication au CO par un dosage précoce 

d’HbCO. Le dosage par SpCO doit être réalisé juste avant l’injection d’hydroxocobalamine à 

condition qu’il ne retarde pas son administration. L’oxygénothérapie hyperbare ne peut être 

débutée qu’après avoir stabilisé une détresse vitale, éliminé une urgence chirurgicale et 

drainé un pneumothorax post-traumatique. La réalisation d’une fibroscopie bronchique 

précoce avec lavage peut être indiquée en cas de syndrome d’inhalation sévère. 
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Tab. I1. Algorithme de prise en charge d’une intoxication au monoxyde de carbone ou aux fumées 
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 Mesures associées 

 

Avant d’autoriser la sortie du patient, le médecin urgentiste doit :  

 Remettre au patient une note d’information concernant les risques à long terme 

d’une intoxication au monoxyde de carbone (annexe I). 

 Adresser au médecin traitant par l’intermédiaire du patient une note d’information 

concernant le suivi médical ainsi que le dossier clinique (annexe II). 

 

En cas d’intoxication au CO, en dehors des fumées d’incendie, une fiche de signalement (annexe 

III) doit être adressée à l’ARS par fax au 04 13 55 83 44 ou par mail : ars-paca-vss@ars.sante.fr dans 

le cadre du dispositif national de surveillance. En cas d’intoxication massive (> 4 intoxiqués) ou 

de décès, vous devez également contacter sans délai l’ARS par téléphone : 04 13 55 80 00.  

 

Dans un second temps, le CAP-TV reprendra contact avec votre service pour compléter la fiche 

médicale destinée à l’Institut de Veille Sanitaire. Cette fiche est disponible en annexe IV pour 

information. 

 

 

 
 Numéros de téléphone utiles 

 

 Centre Anti Poison : 72 000 ou 04 91 75 25 25 

 Service de médecine hyperbare : 44 996 ou 04 91 74 49 96 (à défaut : 45 093 ou 45 039 

ou 44 944) 

 ARS - plate forme de réception des alertes : 04 13 55 80 00 (fax. : 04 13 55 83 44 & 

mail : ars-paca-vss@ars.sante.fr) 

 

Dans le cadre d’une démarche qualité, tout dysfonctionnement dans la prise en charge initiale peut 

être transmise au service de médecine hyperbare pour analyse : mathieu.coulange@ap-hm.fr. 
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Annexe I. 
 
 

NOTE D’INFORMATION POUR LE PATIENT 

 
 
 
Madame, Monsieur, 

 

Vous, ou un de vos proches, venez d’être victime d’une intoxication au monoxyde 

de carbone (CO). Le traitement repose sur l’administration d’oxygène, comme cela 

a été réalisé. 

  

En cas d’intoxication à votre domicile, vous ne pourrez rentrer chez vous qu’après 

avoir bénéficié d’une enquête sanitaire. 

 

Vous devrez signaler cette intoxication à tous vos contacts médicaux dans les 12 

mois à venir. 

 

Toutefois, malgré un traitement bien conduit, des signes peuvent apparaître d’ici 

quelques semaines : fatigue intense, troubles de la vision, maux de tête, troubles 

de la mémoire, modification du comportement, tremblements, sensation anormale 

au niveau des membres, difficulté à bouger un bras ou une jambe…. Devant leur 

apparition ou au moindre doute, une consultation est indispensable chez votre 

médecin traitant. Vous pouvez également contacter le Centre Antipoison et de 

Toxicovigilance (tél. 04.91.75.25.25) ou le service de médecine hyperbare de 

l’Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille (tél. 04.91.74.49.44 ou 

04.91.74.49.96) pour un avis ou une consultation. 

 

Même en l’absence de ces signes cliniques, il nous semble prudent de vous 

conseiller une visite chez votre médecin dans 6 semaines pour un contrôle. 

 

      L’équipe des urgences 
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Annexe II. 
 
 

NOTE D’INFORMATION POUR LE MEDECIN TRAITANT 

 
 
 
Cher confrère, Chère consoeur,  

 

Nous vous adressons ……………………………………………….. pour réévaluation 

au décours d’une intoxication au monoxyde de carbone. Vous trouverez 

également ci-joint l’ensemble de son dossier médical. 

 

En cas de signes cardiologiques initiaux, nous vous laissons discuter de l’intérêt 

d’un bilan complémentaire pour rechercher une cardiopathie ou une 

coronaropathie sous jacente ou séquellaire. 

 

Malgré un traitement bien conduit, des signes neurologiques en rapport avec un 

syndrome post-intervallaire peuvent apparaître d’ici quelques semaines et jusqu’à 

un an après l’intoxication. Devant leurs apparitions, vous pouvez discuter une IRM 

cérébrale et/ou contacter le Centre Antipoison et de Toxicovigilance (tél. 04 91 75 

25 25) ou le service de Médecine Hyperbare (tél. 04.91.74.49.44). 

 

En cas de grossesse, le suivi obstétrique habituel est le plus souvent suffisant. En 

cas d’intoxication grave, vous pouvez discuter une IRM cérébrale fœtale à la 24ème 

SA. 

 

 

      L’équipe des urgences 
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Annexe III. 
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Annexe IV. 
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V – GESTION DU DOCUMENT 

 

Diffusion de la procédure :  

 

Cette procédure a fait l’objet : 

 

 D’une diffusion générale  

 D’une diffusion contrôlée  

 

 

Classement de la procédure :  

 

L’exemplaire original de la présente procédure est conservé par ………….au format…………… 

 

 

VI – HISTORIQUE DE LA PROCEDURE 

 

 

Identification de la 

procédure 

N° de version Date de 

modification ou de 

vérification 

Date de  diffusion 

    

    

    

 


