Considérer décontamination

Signes et symptdmes de toxicité
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aux bétabloquants et bloquants
des canaux calciques?
(voir page 2 si arrét cardiaque)

NON
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Monitoring hémodynamique plus invasif
Evaluation de la fonction cardiaque

Si toxicité se développe

Observation

v

Traitements de 1 ligne a prioriser selon I’effet désiré :
- Réplétion volémique a titrer selon la réponse
- Bolus de bicarbonate de sodium si signes de blocage des canaux sodiques (QRS large avec retard droit)
- Calcium IV pour augmenter la contractilité et la tension artérielle
- Norépinephrine pour augmenter la tension artérielle
- Epinéphrine pour augmenter la contractilité et la fréquence cardiaque
- Insuline a haute dose pour augmenter la contractilité et la tension artérielle

Signes de
toxicité aux BB
et aux BCC :
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hémodynamique
telle que
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périphériques
anormales
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Dysfonction myocardique a I’écho? » NON |« Bradycardie ou bloc AV de haut degré?
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Réfractaire aux traitements de 1™ ligne
Titrer a la hausse I'insuline & haute dose

Emulsion lipidique

Réfractaire aux traitements de 1™ ligne
Cardiostimulateur*
Emulsion lipidique

v v

CEC si disponible

v

_ Traitements de dernier recours
Emulsion lipidique si pas déja administrée
Titrer a la hausse l'insuline a haute dose si pas déja fait v

Cadiostimulateur* si pas déja tenté

Bétabloquants dialysables : Sotalol, Aténolol
Bétablguants modérément dialysables : Acébutolol, Bisoprolol (a discuter avec le toxicologue)
Bétabloquants dialysables, mais évidences limitées : Nadolol (a discuter avec le toxicologue)

* Sj absence de

dysfonction
myocardique




Réf: 1) Bailey et al. Guide des antidotes en toxicologie d’urgence, 4¢ édition, 2013;  2) DeWitt et al. Toxicol. Rev, 2004; 23(4) : 230;
3) St-Onge et al. Experts Consensus Recommendations For the Management Of Calcium Channel Blocker Poisoning In Adults. Critical care Medicine, 2016.

Arrét cardiaque secondaire a un BB et aun BCC
ACLS
Bolus de bicarbonate de sodium signes de blocage des canaux sodiques (QRS large)
Calcium IV si bloquant calcique / Emulsion lipidique

ANTIDOTES :
Consultez : https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/antidotes

Doses atitre indicatif pour les premiéres étapes :

Bolus de bicarbonate de sodium :

1 -2 mmol/kg IV directe a répéter au besoin pour rétrécissement du QRS (pH sanguin max. 7,55)

e Adultes et enfants de 2 ans et + : utiliser la solution 7,5 % (0,89 mmol/mL) ou a 8,4 % (1 mmol/mL)

¢ Enfants de < 2 ans : utiliser la solution a 4,2 % (0,5 mmol/mL) max. 8 mmol/kg/jour (ne pas administrer IV direct)

Calcium IV :

Par voie périphérique ou centrale

e Adultes: 3 a6 g (30— 60 mL) de gluconate de calcium 10 % IV directe, répéter au besoin aux 10 min pour un max. de
4 doses puis vérifier la calcémie (viser une légere hypercalcémie)

e Enfants: 30 — 60 mg/kg (0,3 — 0,6 mL/kg) de gulconate de calcium 10 % IV directe, répéter au besoin aux 10 min pour
un max. de 4 doses puis Vvérifier la calcémie (viser une légére hypercalcémie)

Par voie centrale seulement

e Adultes:1a2g (10 - 20 mL) de chlorure de calcium 10 % IV, répéter au besoin aux 10 min pour un max. de 4 doses
puis vérifier la calcémie (viser une Iégére hypercalcémie)

e Enfants: 10 & 20 mg/kg (0,1 a 0,2 mL/kg) de chlorure de calcium 10 % IV directe, répéter au besoin aux 10 min pour
un max. de 4 doses puis vérifier la calcémie (viser une légére hypercalcémie)

Insuline a haute dose (prévoir 30 — 60 min avant d’en observer I’effet) :

¢ Insuline a haute dose IV (réguliére) : 1 unité/kg bolus suivi d’'une perfusion a 1 unité/kg/h (maintenir euglycémie avec
dextrose)

e Pour la titration a la hausse de l'insuline a haute dose IV (réguliére) : augmentation progressive de la perfusion jusqu’a
10 unités/kg/h (maintenir euglycémie avec dextrose)

e Prévoir 'accés a du D 50 % chez les adultes et du D 25 % chez les enfants a administrer par voie centrale pour limiter
I'apport liquidien. A titre d’exemple, un patient de 70 kg pourrait avoir besoin d’un bolus initial de 50 mL de D 50 %
suivi d’'une perfusion de 0,5 — 1 g/kg/h, ce qui peut équivaloir & 70 — 140 mL/h de D 50 %

Information concernant les vasopresseurs et les inotropes pour les centres ou un protocole n’est pas
accessible : des doses élevées sont a prévoir, et ce, a des concentrations élevées pour limiter I'apport liquidien.

. . R Récepteurs
Cathécolamines Indications Dose ol | R1 | R2 I Dopamine
Norépinéphrine Augmente surtout les résistances 0012
vasculaires périphériques, mais un ’ .
peu aussi la fréquence cardiaque et la 3 m(_:g/kg/mln
s g . (mais pas de +++++ +++ ++ N/A
contractilité, souvent utilisée pour les selle d
chocs indifférenciés, les chocs reefie dose
- maximale)
vasoplégiques.
Epinéphrine Augmente la fréquence cardiaque, la
contractilité, les résistances 0,01a
vasculaires périphériques et diminue 0,50 mcg/kg/m
les bronchospasmes, souvent utilisée in (mais pas +++++ ++++ +++ N/A
pour les bradycardies, les chocs de réelle dose
ayant une composante cardiogénique maximale)
ou les chocs anaphylactiques.
Dopamine Augmente la fréquence cardiaque et
la contractilité de 3 a 10 mcg/kg/min,
mais davantage les résistances
vasculaires périphériques de 10 a +++ ++++ ++ ++++
20 mcg/kg/min, surtout utilisée a 2a20 (10 a (Ba Ba 0,3a
faible dose pour les bradycardies mcg/kg/min 20 meg/kg/ | 10 meg/kg/ | 10 meg/kg/ | 3 mcg/kg/
symptomatiques et a plus haute dose min) min) min) min)
pour les chocs avec composante
vasoplégique. Il y a peu de bénéfice a
'augmenter a plus de 20 mcg/kg/min.



https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/antidotes

