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Introduction : Des facteurs de variabilité individuelle pourraient être 
impliqués dans la toxicité respiratoire de la buprénorphine (BUP), 
notamment en termes de régulation par la P-glycoprotéine (P-gp)  
du passage de son métabolite toxique, la norbuprénorphine (N-BUP) 
au travers de la barrière hématoencéphalique (BHE). Des différences 
pharmacocinétiques liées au sexe ont été rapportées, avec des concen-
trations plasmatiques plus élevées de BUP et de ses métabolites chez 
les femmes par rapport aux hommes. Néanmoins, les conséquences res-
piratoires de cette variabilité ne sont pas connues. Notre objectif était 
d’étudier l’influence du sexe et de la race de souris sur les effets respi-
ratoires de la BUP et N-BUP, en recherchant leur mécanisme de variabi-
lité au niveau de l’expression et de l’activité de la P-gp sur la BHE.

Matériels et méthodes : Les effets respiratoires ont été analysés en 
pléthysmographie, les concentrations de la BUP et de N-BUP mesu-
rées par GC-SM, l’expression de la P-gp sur la BHE par western blot 
et son activité en perfusion cérébrale in situ chez les souris FVB mâles 
vs femelles ainsi que chez des souris Swiss mâles.

Résultats : Chez les souris, la BUP était responsable d’une réduction 
significative, mais plafonnée du volume minute (plateau entre 30 et 
60 mg/kg) ; mais la dose de 30 mg/kg augmentait significativement 
le temps expiratoire chez les souris mâles FVB et non Swiss. Chez les 
souris FVB, la N-BUP était responsable d’une réduction du volume 
minute significative et dose-dépendante. En revanche, les souris Swiss 
étaient moins sensibles, puisque seule la dose de 9 mg/kg était respon-
sable d’une diminution significative du volume minute (p < 0,05). Les 
femelles FVB étaient plus sensibles que les mâles aux effets de la BUP 
sur le temps inspiratoire (p < 0,01 à 10 mg/kg) et de la N-BUP sur le 
temps expiratoire (p < 0,05 à 1 mg/kg). Après administration IP de la 
BUP, les concentrations plasmatiques de BUP étaient significativement 
plus élevées (p < 0,01) et celles de N-BUP plus faibles (p < 0,001) chez 
les souris FVB vs Swiss. De même, les concentrations plasmatiques 
de BUP étaient significativement plus élevées (p < 0,05) et celles de 
N-BUP plus faibles (p < 0,01) chez les souris FVB mâles vs femelles. 
En revanche, après administration IP de N-BUP, des concentrations 
comparables de N-BUP ont été observées. L’expression et la fonction 
de la P-gp sur le BHE étaient 33 % plus élevées chez les souris Swiss vs 
FVB mâles, sans différence entre les souris FVB mâles vs femelles.

Conclusion : Les effets respiratoires de la BUP et N-BUP dépen-
dent du sexe et de la souche de souris. La plus forte expression de 
la P-gp sur la BHE rend les souris Swiss moins sensibles aux effets 

respiratoires de la BUP. Une activité métabolique plus importante du 
cytochrome P450 3A pourrait expliquer la plus grande sensibilité des 
souris femelles aux effets respiratoires de la BUP. L’existence d’une 
telle variabilité métabolique et d’efflux liée à la BHE chez l’homme 
reste cependant à établir.
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Introduction : Il n’existe pas à notre connaissance d’étude ayant porté 
sur la nature des principes actifs à l’origine d’une admission en réani-
mation pour intoxication aiguë. Les intoxications représentent 40 % 
du recrutement de la réanimation médicale et toxicologique du groupe 
hospitalier universitaire Lariboisière-Saint-Louis. Une étude sur un an 
a eu pour but de donner une image des produits auxquels les sujets 
intoxiqués sont exposés.

Patients et méthodes : Cette étude rétrospective porte sur les substan-
ces annoncées à l’admission de patients hospitalisés pour intoxication 
aiguë en 2011, dans le service de réanimation médicale et toxicolo-
gique du groupe hospitalier Lariboisière–Fernand-Widal–Saint-Louis. 
Les substances annoncées ont été recueillies par transcription de 
l’anamnèse d’admission qui figure dans le dossier médical. L’analyse 
s’est faite par spécialité puis par principe actif classés selon la Classifi-
cation officielle anatomique, thérapeutique et chimique (ATC) qui ont 
été ensuite regroupées en quatre classes correspondant à la Classifica-
tion internationale des maladies version 10 : substances médicamen-
teuses, substances non médicamenteuses, substances récréatives et 
addictives auxquelles a été ajoutée une classe de substances de nature 
inconnue. Les résultats quantitatifs sont exprimés en moyenne ± ET 
(médiane ; extrêmes).

Résultats : Durant l’année 2011, 315 patients ont été admis, 56,5 % 
étaient des femmes, l’âge moyen était de 43 ± 16 ans (42 ans ; 13–91 ans) 
avec 914 occurrences dont 900 nominativement annoncées. Seulement, 
1,5 % des occurrences correspondaient à des substances inconnues. 
Le nombre moyen de substances annoncées à l’origine d’intoxication 
est de 3 ± 2 (2 ; 0–12). Ces 900 occurrences correspondaient à 199 
substances différentes. Dans 760 occurrences, des substances médica-
menteuses étaient annoncées, dans 14 occurrences des substances non 
médicamenteuses, dans 116 occurrences des substances récréatives et 
addictives. Les médicaments du système nerveux étaient rapportés dans 
550 occurrences, dont anxiolytiques, hypnotiques (238 occurrences), 
analgésiques (87 dont paracétamol : 48, opiacés : 14, tramadol : 11, 
dextropropoxyphène : 9), antidépresseurs (84), antipsychotiques (84) 
et antiépileptiques (39). Les dix principes actifs du système nerveux 
les plus fréquemment cités étaient la cyamémazine (48), l’alprazolam 
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(28) et le bromazépam (28), la zopiclone (23) l’acéprométazine (20), 
le diazépam (20), le méprobamate (20), le zolpidem (20), la prazépam 
(18), l’alimémazine (16). Les médicaments cardiovasculaires surve-
naient dans 81 occurrences dont les bêtabloquants (31), les inhibiteurs 
calciques (23) et les antiarythmiques (8). Les dix principes actifs du 
système cardiovasculaire les plus fréquemment cités étaient le propra-
nolol (13), le vérapamil (9), l’acébutolol (6), le bisoprolol (6), l’amlo-
dipine (5), le diltiazem (5), la digoxine (4), la pseudoéphédrine (4), la 
flécaïnide (3) et le nébivolol (3). Les substances non médicamenteuses 
n’étaient annoncées que dans 14 occurrences comprenant méthanol (3) 
éthylène glycol, fumées d’incendie (3) et des cas isolés de cyanure, 
toxine botulinique, de taxus, de butane et de white spirit. Les substan-
ces addictives et récréatives comportaient l’éthanol (84 occurrences), 
le GHB (7), la cocaïne (5), l’héroïne (5), le MDMA (3). Les poppers 
(3), la méthylènedioxypyrovalérone (2), la méphédrone (1).

Conclusion : La richesse de la pharmacopée résulte en une exposition 
des sujets susceptibles de faire une intoxication aiguë à une très grande 
variété de principes actifs. Les classifications pharmacologiques ATC 
ne se superposent pas avec les propriétés à doses toxiques des substan-
ces, la cible change avec la dose. Les substances supposément impli-
quées dans les intoxications devraient faire d’une surveillance sanitaire 
pour : 1) mieux comprendre la problématique de l’accroissement  
de la morbimortalité des intoxications ; 2) demander aux laboratoires 
de toxicologie analytique un dosage en routine des molécules d’inté-
rêt ; 3) adapter l’enseignement de la toxicologie aiguë aux problèmes 
rencontrés en clinique. La pérennisation au cours des années d’une 
telle analyse constituera un observatoire des substances impliquées 
dans les intoxications aiguës.

SP080
Intoxication aux inhibiteurs de l’enzyme  
de conversion : faut-il en avoir peur ?
H. El Ghord1, A. M’Rad1, I. Fathallah2, N. Brahmi3, H. Thabet2

1Service de réanimation médicale,  
centre d’assistance médicale-urgente, Tunis, Tunisie
2Service des urgences, centre d’assistance médicale-urgente,  
Tunis, Tunisie
3Service de réanimation médicale et toxicologique,  
centre d’assistance médicale-urgente (Camu), Tunis, Tunisie

Introduction : Les intoxications aiguës représentent un motif fréquent 
de consultation au service d’accueil des urgences. La mortalité peut 
dépasser 10 % pour certains cardiotropes. Leur gravité potentielle 
impose une évaluation précoce et une orientation du patient vers un cen-
tre adapté en fonction de son état clinique et hémodynamique, et de la 
molécule ingérée. Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) for-
ment un groupe thérapeutique récent, prenant une part importante dans 
le traitement de l’hypertension artérielle systémique, de l’insuffisance 
cardiaque congestive et du postinfarctus avec ou sans insuffisance car-
diaque. Les intoxications aiguës par les IEC sont peu fréquentes.

Patients et méthodes : L’objectif principal de notre travail est de 
décrire l’expérience du Camu au sujet des intoxications par les IEC 
et d’analyser les particularités épidémiologiques, cliniques, thérapeu-
tiques et évolutives de cette intoxication. Il s’agit d’une étude rétros-
pective, descriptive et analytique. Notre étude s’est étalée sur une 
période de 24 mois, allant du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2010. 
Ce travail est une étude rétrospective de 29 observations colligées au 
service d’accueil des urgences et de réanimation du Camu. Sont inclus, 
les patients présentant une intoxication à l’IEC ayant ingéré une dose 
supposée d’au mois deux fois la dose maximale autorisée en thérapeu-
tique, les patients dont l’âge est supérieur à 16 ans et qui sont admis 
aux services d’accueil des urgences du Camu de Tunis. Sont exclus, 

tous les patients présentant une intoxication à un autre médicament 
autre que les IEC, et dont l’âge est de moins de 18 ans.

Résultats : Vingt-neuf patients ont été inclus (23 femmes et 
6 hommes). L’âge moyen des patients était de 26 ± 4 ans. Qua-
tre-vingt-quinze pour cent des intoxications (27) étaient volon-
taires et un cas (2 %) était suite à un surdosage. La dose toxique 
varie de 2,8 à 7,5 fois la dose thérapeutique maximale (DTM) avec 
une moyenne de 4,2 fois la DTM. Le délai de consultation était en 
moyenne de 3,7 ± 3 heures postingestion. La symptomatologie  
clinique était peu bruyante pour la majorité de nos patients. On a 
marqué la présence de troubles digestifs à type de vomissements, des 
troubles cardiovasculaires, des troubles neurologiques. Le score de 
Glasgow est normal dans 92 % des cas. Il est à 14 dans 8 % des cas. 
Treize pour cent des patients (n = 4) étaient complètement asymptoma-
tiques. Le lavage gastrique est pratiqué dans trois cas dans notre étude. 
Le charbon activé est utilisé dans 25 % cas (n = 6) dans un délai moyen 
de 2 h 30 après ingestion. La majorité des patients 57,9 % ont été  
hospitalisés pendant 24 heures et plus. La durée de séjour moyenne 
était de 25 heures avec des extrêmes de 6 à 44 heures, ni la nature de 
l’IEC en question ni le fait de mettre en route un remplissage vascu-
laire ne sont responsables de l’allongement de l’hospitalisation.

Conclusion : Les intoxications par IEC exposent à un risque hypo tensif 
certain, bien qu’en partie attribuable aux fréquentes co-ingestions.  
Ce risque est difficilement prévisible en l’absence notamment de cor-
rélation évidente entre la DSI et l’impossibilité d’une évaluation du 
rôle éventuel des comorbidités et des traitements en cours. L’absence 
de dosage sérique des IEC étant un élément incontournable pour sépa-
rer les intoxiqués des simulateurs. Bien que les hypotensions obser-
vées soient souvent marquées, même en l’absence de co-ingestions, 
elles répondent favorablement aux traitements symptomatiques habi-
tuels que sont le remplissage ou les amines vasopressives. Notre étude 
confirme donc le pronostic habituellement favorable de ces intoxica-
tions nécessitant cependant une surveillance hospitalière d’au moins 
12 heures chez les patients symptomatiques.
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Introduction : La mortalité des intoxications aiguës dans les services 
de réanimation est variable selon les séries entre 0,1 et 10 %, dans 
notre service le taux est estimé à 1,28 %. L’objectif de notre travail est 
de préciser les caractéristiques épidémiologiques cliniques et toxicolo-
giques de ces patients décédés.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 
tous les patients hospitalisés en réanimation pour intoxication aiguë 
sur une période allant de janvier 1999 à août 2012 et qui sont décédés 
au cours de leur séjour. Pour chaque patient, on a recueilli des données 
démographiques, anamnestiques, cliniques et biologiques.

Résultats : Durant la période d’étude, nous avons colligé 71 décès :  
37 hommes et 34 femmes, soit un sex-ratio à 1,08, l’âge moyen était de 
32 ± 16 ans, le délai moyen de prise en charge était de 12 ± 11 heures, 
l’IGSII moyen était de 54 ± 18. Treize patients (18 %) ont présenté un 
arrêt cardiocirculatoire préhospitalier. À l’admission, l’examen clini-
que montre un coma dans 68 % des cas, une mydriase dans 27 % des 
cas, un myosis dans 31 % des cas et une anisocorie était notée chez 
deux patients. À l’admission, un état de choc était présent dans 46 % 
des cas. Les toxiques responsables de décès dans notre série sont résu-
més dans le Tableau 1.
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Tableau 1. Les produits en cause chez les patients intoxiqués décédés en réa-
nimation

Nature du toxique n (%) DC précoce 
(< 72 heures) 

n (%) 

DC tardif  
(≥ 72 heures) 

n (%) 

Pesticides 18 (25) 9 (12,7) 9 (12,7)
Esters organophosphorés 9 (12,7) 2 (2,8) 7 (10)
Inhibiteurs des cholinestérases 7 (10) 5 (7) 2 (2,8)
Autres 2 (2,8) 2 (2,8) (0)
Médicaments 30 (42) 17 (24) 13 (18)
Cardiotropes 9 (12,5 7 (10) 2 (2,8)
Psychotropes 18 (25) 9 (12,5) 9 (12,5)
Cholchicine 2 (6,2) 1 (1,4) 1 (1,4)
Paracétamol 1 (1,4) (0) 1 (1,4)
Méthanol 6 (8,4) 4 (5,6) 2 (2,8)
Monoxyde de carbone 10 (14) 4 (5,6) 6 (8,4)
Autres 6 (8,4) 5 (7) 1 (1,4)

Conclusion : Les décès au cours des intoxications aiguës survien-
nent le plus souvent (55 % des cas) pendant les 72 premières heures.  
Les toxiques les plus fréquemment mis en cause sont : les médica-
ments psychotropes, les pesticides et le monoxyde de carbone.
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Introduction : Les intoxications aiguës accidentelles ou volontaires 
sont fréquentes et représentent une part importante de l’activité de nos 
services des urgences et de réanimation. L’étude a porté sur deux ans 
(2010–2011) et en plus des paramètres habituels, nous avons analysé 
les circonstances de l’ingestion, l’évolution et la gravité des signes cli-
niques ayant nécessité un séjour en soins intensifs.

Résultats : Deux cent cinq sujets ont été pris en charge au cours de 
cette période. Le sexe féminin est prédominant à 83,33 %, l’âge moyen 
est de 26,5 ans avec des tranches allant de 16 à 40 ans. Les médicaments 
sont responsables à 72,3 %, suivis des organophosphorés dans 17,8 %. 
Les caustiques interviennent dans 6,9 % et enfin l’association alcool et 
médicaments dans 3 %. Les intoxications non médicamenteuses sont 
volontaires dans 96 % des cas, les médicamenteuses le sont dans 80 % 
et accidentelles dans 17 % par surdosage (chez le sujet âgé ou illettré). 
L’évolution a été défavorable pour 20 patients (16 %), surtout après 
ingestion de caustiques. Dix patients sont décédés, soit 8 %. L’ingestion 
de la pierre noire dans un but abortif a été mortelle dans 100 % des cas.

Conclusion : Certaines intoxications sont souvent graves et nécessi-
tent une grande vigilance. Le service de toxicologie reste indispensa-
ble dans le diagnostic par une analyse qualitative et quantitative du 
sang, des urines et du liquide gastrique en dehors des caustiques. Il faut 
rester vigilant pour faire face à des situations brutales lors d’intoxica-
tions plus rares (pierre noire).
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Introduction : Depuis l’étude de Bray en 1998 [1], de nombreux tra-
vaux ont permis de caractériser le PRIS [2]. Néanmoins, diagnostiquer 
un PRIS en réanimation demeure difficile, car ses signes sont fréquem-
ment masqués par le tableau clinique du patient. Le but de travail a été 
de décrire la présentation de ce syndrome au moyen d’une enquête 
dans les réanimations en France.

Patients et méthodes : Un questionnaire électronique a été envoyé en 
été en 2011 à tous les services de réanimation adulte et pédiatrique figu-
rant dans l’annuaire de la Société de réanimation de langue française. Les 
questions portaient sur le mode d’utilisation du propofol pour la séda-
tion, la survenue de cas de PRIS au cours des cinq dernières années et 
leurs caractéristiques, l’application de moyens de prévention du PRIS.

Résultats : Sur 96 services ayant reçu le questionnaire, 26 (27 %) ont 
répondu. Dix (39 %) déclarent utiliser le propofol pour la sédation des 
patients ventilés, dont une seule réanimation pédiatrique. Les restric-
tions d’utilisation portent sur la dose de perfusion (< 4 mg/kg par heure) 
et surtout sur la durée de perfusion (< 48 heures) quand il s’agit de pré-
venir le PRIS. Six services ont rapporté un PRIS. Il s’agissait d’hommes 
de 35 ans d’âge moyen admis en réanimation pour un motif cardiovas-
culaire (n = 1) ou neurologique (n = 3) et pour un état inflammatoire 
aigu dans deux cas (pancréatite, choc septique). L’administration de pro-
pofol était supérieure à 4 mg/kg par heure pour un patient et de plus de 
48 heures dans deux cas. Un facteur déclenchant était noté dans trois cas 
(catécholamines deux fois et corticoïdes une fois). Les manifestations de 
PRIS étaient musculaires (rhabdomyolyse n = 6), hépatique (élévation 
des transaminases n = 4), métabolique (acidose lactique et métabolique 
n = 5, hypertriglycéridémie n = 3), cardiovasculaire (hypotension n = 4, 
allongement du QT n = 2) et rénal (oligurie n = 3, élévation de la créa-
tinémie n = 3). La perfusion de propofol a été arrêtée dans tous les cas, 
permettant la régression totale des symptômes pour deux patients, et 
le propofol a pu même être réintroduit sans récidive. Les quatre autres 
patients ont nécessité des catécholamines et du remplissage vasculaire. 
L’épuration extrarénale a été nécessaire chez deux patients. L’évolution 
a été favorable dans 83 % des cas avec un seul décès imputable.

Conclusion : Cette enquête rétrospective suggère qu’évoquer préco-
cement un PRIS en réanimation permet d’en diminuer la mortalité.  
Dans les séries de cas publiés décrivant une forte mortalité, le PRIS 
n’a été reconnu qu’en post mortem. L’association de facteurs prédispo-
sants et déclenchants n’est pas nécessaire pour la survenue d’un PRIS. 
Une surveillance biologique ciblée semble cependant nécessaire dès 
qu’un des deux types de facteurs est présent.
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Introduction : Le manque de données de sécurité d’utilisation des analgé-
siques les plus récents au cours de la grossesse et de l’allaitement conduit 
à recommander l’utilisation quasi systématique du paracétamol dans ces 
populations [1]. Nous nous sommes interrogés sur l’effet de l’adminis-
tration de paracétamol au cours de la prééclampsie avec ou sans HELLP 
syndrome associé et au cours des pathologies hépatiques du péripartum.

Patients et méthodes : Étude rétrospective (18 mois) sur dossier des 
patientes admises en réanimation ou en unité de surveillance conti-
nue (USC) pour prééclampsie dans un CHU disposant d’une maternité  
de niveau 3. Comparaison des critères de gravité de la prééclampsie et 
du HELLP selon l’exposition préalable au paracétamol.
Résultats : Au cours de la période, 47 patientes (âge médian : 32,2 ans) 
ont été admises en réanimation ou en USC (n = 43 en post-partum) 
pour prééclampsie simple (n = 19), compliquée de HELLP (n = 21), 
d’éclampsie (n = 3) ou pour stéatose hépatique aiguë gravidique 
(n = 4). L’exposition au paracétamol concernait 23 patientes (68 % des 
patientes pour qui l’information était disponible), avant l’admission en 
USC/réanimation. La durée médiane d’exposition préalable était d’un 
jour (12 heures–8 jours). La proportion de patientes avec une cytolyse, 
les niveaux maximaux de transaminases et les taux de prothrombine 
minimaux n’étaient pas différents dans les deux groupes (Tableau 1). 
Deux patientes (du groupe exposé) ont développé une insuffisance 
hépatique sévère et ont été mises sous N-acétylcystéine au cours de 
leur séjour en USC/réanimation. Trente et une patientes (66 %) étaient 
mises sous paracétamol dès leur retour en service de maternité, et ce 
traitement figurait alors sur leur ordonnance de sortie de l’hôpital.
Discussion : Bien qu’aucune association statistique ne lie la consom-
mation de paracétamol à la gravité de l’atteinte hépatique des patientes 
de maternité admises en USC ou en réanimation, il semble logique 
de déconseiller l’utilisation de ce traitement chez les patientes à ris-
que d’atteinte hépatique. En effet, plus de 50 % de notre population 
de prééclampsie a développé un HELLP ou une stéatose hépatique, 
qui sont donc survenus chez des patientes recevant par ailleurs du 
paracétamol. D’autres analgésiques peuvent être administrés, même 
si certains contre-indiquent de façon temporaire l’allaitement afin de 
s’affranchir du risque d’hépatite aiguë iatrogène.
Conclusion : Avant prescription de paracétamol à une parturiente, il 
convient de s’assurer de l’absence de complication du péripartum, en 
particulier de tout risque d’atteinte hépatique.

Tableau 1. Comparaison des tests hépatiques selon l’exposition au paracétamol

Exposition  
au paracétamol 

n = 23

Patientes  
non exposées 

n = 10

Patientes avec cytolyse hépatique 13 4
ASAT (UI/l) 94 (33–314) 64 (37–304)
ALAT (UI/l) 94 (14–207) 78,5 (11–307)
Taux de prothrombine (%) 118 (105–120) 116 (109–117)

Les résultats sont exprimés en médiane (interquartile).
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Introduction : L’acidose lactique associée à la metformine (MALA) est 
une complication rare et potentiellement fatale du traitement par bigua-
nides du diabète de type 2. Elle est responsable d’un tableau associant 
syndrome de réponse inflammatoire systémique (SRIS), défaillance(s) 
viscérale(s) et acidose lactique sévère. Elle nécessite le recours rapide à 
une technique d’épuration extrarénale en unité de réanimation [1].

Patients et méthodes : Nous avons étudié les caractéristiques épi-
démiologiques, cliniques et biologiques des patients présentant une 
MALA (pH < 7,35, lactatémie > 5 mmol/l, traitement par metformine 
en cours) prise en charge au service d’accueil des urgences (SAU) puis 
en réanimation entre le premier juin 2009 et le 31 août 2012.

Résultats : Les 11 patients recensés (sex-ratio : 0,57, âge médian : 
73 ans, quartiles : [65–77]) présentaient au moins deux critères de SRIS 
et une défaillance d’organe à l’admission [2]. Huit étaient en hypother-
mie (< 36 °C). Sept ont présenté à l’admission ou dans les suites immé-
diates une défaillance circulatoire. Dans tous les cas, le bilan biologique 
a montré l’existence d’une insuffisance rénale aiguë (créatininémie : 
709 µmol/l, [431–790]) et d’une acidose métabolique majeure : pH 
7,05 (6,8–7,1), bicarbonatémie 6 mmol/l (3–9). La lactatémie médiane 
était mesurée à 15 mmol/l (9–17). Sept des huit patients adressés direc-
tement du SAU au service de réanimation pour être dialysés en urgence 
ont évolué favorablement. Deux des trois patients initialement admis en 
services de médecine avant d’être transférés en réanimation sont décé-
dés malgré une séance d’hémodialyse prolongée (mais retardée). Les 
taux suprathérapeutiques de metformine plasmatique et intraérythrocy-
taire ont confirmé a posteriori le surdosage en biguanides. Dans tous les 
cas, il s’agissait d’un surdosage involontaire.

Conclusion : L’acidose lactique associée à la metformine est une 
situation clinique grave dont le diagnostic doit être suspecté devant un 
tableau associant défaillance(s) viscérales(s) et acidose lactique chez 
un patient traité par biguanides. Eu égard à l’âge et à la gravité de nos 
patients à l’admission, une prise en charge rapide et spécifique (dialyse 
prolongée en milieu de réanimation) semble associée dans notre étude 
à un bon pronostic.
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