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INTRODUCTION 
 

1. Monoxyde de carbone (CO) et le syndrome post-intervallaire 
 
L’intoxication au monoxyde de carbone (ICO) peut être responsable de séquelles 

cognitives sévères, peu étudiées dans la littérature. 

Outre les symptômes immédiats post inhalation de monoxyde de carbone (CO), des 

signes neuropsychiatriques peuvent apparaître après un intervalle libre de quelques 

jours à quelques semaines après l’intoxication, dont l’ensemble des symptômes est 

appelé syndrome post-intervallaire. (1) 

 

Le syndrome post-intervallaire est d’une symptomatologie riche et diversifiée, de 

gravité variable, dont le diagnostic est principalement clinique.  

- Neurologiques : céphalée, trouble de la mémoire, de la concentration, en 

passant par un syndrome parkinsonien, trouble des sphincters… 

- Psychiatriques : du simple trouble de l’humeur, anxiété, dépression, jusqu’aux 

troubles cognitifs majeur invalidants. 

Dans la plupart des cas, la symptomatologie disparaît, mais un syndrome séquellaire 

peut s’installer de façon définitive.  

 

En France, hormis un suivi recommandé à 6 semaines des intoxiqués au CO (1), les 

professionnels de santé, ne disposent pas de recommandations pour sa prise en 

charge, ce qui en fait une entité mal connue et potentiellement sous diagnostiquée. En 

ce sens la communication et la coordination entre les services hospitaliers et les 

médecins généralistes prend toute son importance et doit permettre ainsi l’optimisation 

de la prise en charge des patients intoxiqués au CO. 

 

Après s’être basé sur une étude toulousaine de 2009 pour faire l’évaluation d’une 

procédure de dépistage et d’estimation de la prévalence du syndrome post-

intervallaire au sein du service de médecine hyperbare de l’AP-HM (2,3), ce travail de 

thèse a pour objectif d’évaluer les connaissances et le suivi du syndrome post-

intervallaire, post intoxication au monoxyde de carbone, par les médecins généralistes 

de la région PACA 
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2. Intoxication au Monoxyde de Carbone 

2.1 Définition d’une intoxication oxycarbonée (4,5) 
 

En 2004, la direction générale de la santé, a établi un ensemble de définitions 

épidémiologiques d’ICO associant des critères environnementaux et médicaux, 

divisés en deux catégories (6) :  

 

Les cas certains d’intoxication au CO  
 

Cas n°1 : sujet présentant des signes cliniques évocateurs d’intoxication par le CO et 

une carboxyhémoglobine mesurée ou estimée (dans l’air expiré) supérieure ou égale 

à 6% chez un fumeur (ou une personne dont le statut tabagique est inconnu) ou 3% 

chez un non-fumeur. 

Cas n°2 : sujet présentant des signes cliniques évocateurs d’intoxication par le CO et 

une concentration de CO mesurée dans l’atmosphère supérieure à 10 ppm. 

Cas n°3 : sujet présentant des signes cliniques évocateurs d’intoxication par le CO et 

une exposition au CO confirmée par l’enquête technique. 

Cas n°4 :  carboxyhémoglobine mesurée ou estimée (dans l’air expiré) supérieure ou 

égale à 6% chez un fumeur (ou une personne dont le statut tabagique est inconnu) ou 

à 3% chez un non-fumeur et une situation d’exposition par le CO confirmée par 

l’enquête technique. 

Cas n°5 : carboxyhémoglobine mesurée ou estimée (dans l’air expiré) supérieure ou 

égale à 10% chez un fumeur (ou une personne dont le statut tabagique est inconnu) 

ou à 6% chez un non-fumeur. 

Cas n°6 : carboxyhémoglobine mesurée ou estimée (dans l’air expiré) supérieure ou 

égale à 6% chez un fumeur (ou une personne dont le statut tabagique est inconnu) ou 

3% chez un non-fumeur et sujet exposé dans les mêmes conditions (locaux, 

véhicule…) qu’un patient appartenant à une des catégories précédentes. 

Cas n°7 : sujet présentant des signes cliniques évocateurs d’intoxication par le CO et 

sujet exposé dans les mêmes conditions (locaux, véhicules…) qu’un patient 

appartenant à une des catégories précédentes.  
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Les cas probables d’ICO :  
 
Cas n°1 : espace où a eu lieu une intoxication ou suspicion d’intoxication oxycarbonée 

en raison de troubles évocateurs avec, chez la personne intoxiquée, une 

carboxyhémoglobine mesurée ou estimée par dosage du monoxyde de carbone dans 

l’air alvéolaire égale ou supérieure à 3% chez le non-fumeur ou 6% chez le fumeur. 

Cas n°2 : espace où la concentration atmosphérique en monoxyde de carbone est 

égale ou supérieure à 10 ppm. 

Cas n°3 : Présence d’une installation attestée dangereuse par évaluation au moyen 

de la grille d’évaluation intervenant de type I (non-professionnels) ou de type II 

(professionnels des installations).  

 

2.2 Épidémiologie 
 

En France, chaque année et malgré un plan d’action national de prévention et de 

surveillance des intoxications par l’Institut National de Veille Sanitaire (INVS) le 

monoxyde de carbone est responsable d’environ 4000 intoxications comprenant une 

centaine de décès (7). Ces intoxications surviennent le plus souvent en période de 

chauffe ou lors de conditions météorologiques inhabituelles, avec environ 1300 

épisodes d’intoxication par an, impliquant plusieurs personnes, chiffre stable depuis 

2006 (4).  
 

En région PACA, depuis 2014, l’Agence Régionale de Santé (ARS) , recense une 

centaine d’épisodes d’ICO (106 en 2014, 91 en 2015 et 95 en 2017) pour environ 250 

personnes intoxiquées (241 en 2014, 177 en 2015 et 226 en 2017) comprenant entre 

3 et 5 décès (8) (9). 

A noter que, suite à un problème technique survenu en cours d’année 2015, les 

épisodes d’intoxication au CO signalés par les services d’urgence n’ont pas tous été 

réceptionnés par l’ARS. Le bilan de l’année 2015 est donc sous-estimé et aucun bilan 

n’a été publié pour l’année 2016. 
 

Les ICO, majoritairement accidentelles, domestiques, et de caractères collectifs bien 

souvent, se produisent surtout dans des maisons individuelles. Elles sont 

principalement liées à l’utilisation d’un appareil à combustion (gaz, fuel, charbon, 
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bois…) au fonctionnement défectueux, un défaut d’aération ou un défaut d’installation 

(4) (8). 
 

Un système préventif de surveillance par signalement est mis en place afin 

d’empêcher ces évènements (10) 

Doivent être signalées, toutes les ICO, suspectes ou avérées, survenues en France 

métropolitaine. Toute personne ayant connaissance d’une ICO doit en faire le 

signalement auprès de l’une des instances suivantes :  

- ARS,  

- Centre anti poison et de toxicovigilance (CAP-TV), 

- Service communal d’hygiène et de santé (SCHS).  

 

En PACA, le signalement se fait de façon majoritaire par les pompiers et les 

services hospitaliers, notamment les services d’urgence, auprès de l’ARS. Qui 

transmet ensuite l’information au CAP-TV pour enquête médicale puis à l’ARS 

départementale et au SCHS pour enquête environnementale (8). 

 

 
Figure 1 : La surveillance des intoxications au CO (9) 
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2.3 Propriétés physico-chimiques du monoxyde de carbone. 

  2.3.1 Structure 
 

Le monoxyde de carbone un gaz formé par la combinaison d’un atome de carbone et 

d’un atome d’oxygène, présent physiologiquement dans l’organisme et dans 

l’atmosphère. Il est inodore, incolore, insipide, non irritant, non suffocant, inflammable 

et potentiellement détonnant, ce qui en fait sa toxicité (1,11) 

 

Il existe à l’état gazeux dans des conditions normales de température et de pression 

(0°, 1 ATM), tout comme dans des conditions de température et de pression ambiante, 

soit à 25° et 1 atmosphère. 

 

Plus léger, mais de densité proche de celle de l’air (0,97), le monoxyde de carbone est 

volatile et très diffusible dans le milieu ambiant ce qui lui permet de passer la barrière 

alvéolo-capillaire lors de son inhalation (12) 

 

2.3.2 Combustion du carbone  
 

Le processus de combustion est une réaction chimique d’oxydation d’un combustible 

(matière pouvant se combiner à l’oxygène) par un comburant (l’oxygène le plus 

souvent) en présence d’une source de chaleur (soit l’énergie d’activation). Ces trois 

éléments forment le « triangle du feu » (13). 

 

Le carbone (combustible) se combine au dioxygène (comburant) au contact d’une 

énergie d’activation (chaleur le plus souvent) selon les réactions suivantes : 

 

- Combustion complète : C + O2 = CO2, le dioxyde de carbone 

- Combustion INCOMPLETE : C + ½ O2 = CO, le MONOXYDE DE CARBONE 

 

Il s’agit donc d’un gaz produit par la combustion incomplète d’un composé carboné en 

raison d’une quantité d’oxygène insuffisante, quel que soit le combustible utilisé (bois, 

butane, essence, charbon, fuel, pétrole …).  
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La combustion incomplète se produit dans un environnement avec une mauvaise 

ventilation en air frais ou lors de l’utilisation d’appareils domestiques défectueux 

(sources de chaleur principalement).  Cette diversité explique que les causes d’ICO 

soient diverses, fréquentes et difficiles à détecter.  

 

2.3.3 Sources de monoxyde de carbone 
 
Le CO est présent naturellement dans l’organisme à très faible dose, provenant de la 

dégradation des hémoprotéines, majoritairement de l’hème (mais aussi par 

dégradation de la myoglobine, des cytochromes, catalases et peroxydases) et de 

façon plus accessoire lors de la peroxydation lipidique (14,15). 

 

Dans l’environnement, le monoxyde de carbone est produit naturellement lors des feux 

de forêt ou des éruptions volcaniques.  

Sa principale source, représentant les plus grandes causes d’intoxication, provient 

directement de l’activité humaine au travers des moteurs à combustion, de systèmes 

de chauffage, de production d’eau chaude, de cuisson ou encore du tabagisme.  

 

La concentration de CO habituellement retrouvée dans l’atmosphère est inférieure à 

10 parties par million (ppm) tandis qu’elle est de 7000 ppm dans les gaz 

d’échappement automobile et 30 000 à 40 000 ppm dans la fumée de cigarette 

(16,17). Le tabagisme représente la cause d’ICO chronique la plus commune tant pour 

les fumeurs actifs que pour les personnes soumises au tabagisme passif. 

 

Des seuils à ne pas dépasser ont été définis par différentes organisations, notamment 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qui recommande de ne pas dépasser une 

concentration de 90 ppm sur 15 minutes d’exposition (18,19)  

  

 
 
 
 
 



 - 9 - 

Tableau 1 : Valeurs de référence et valeurs guides du CO dans l’air de différents 

milieux d’exposition (18,19)  

 
 

2.4 Physiopathologie : mécanismes de la toxicité du monoxyde de 
carbone.  

2.4.1 Effet sur les hémoprotéines 
 
La pénétration dans l’organisme du CO s’effectue par inhalation via la membrane 

alvéolo-capillaire, pour ensuite s’installer dans la circulation sanguine. Il se fixe à 80% 

sur l’hémoglobine (HbCO) et à 20% sur la myoglobine (MbCO), ne permettant pas le 

transport de l’oxygène entrainant hyperventilation en réponse à l’hypoxie tissulaire. 

L’hémoglobine a une affinité 200 à 250 fois plus forte pour le CO que pour l’oxygène 

(11). De plus, si du CO se fixe sur l’hémoglobine, cette liaison renforce l’affinité de 

l’hémoglobine pour l’oxygène, la rendant moins apte à libérer son oxygène aux tissus, 

effet se traduisant par le déplacement vers la gauche de la courbe de dissociation de 

l’hémoglobine. Ainsi le CO réduit la capacité de l’hémoglobine à transporter de 

l’oxygène, mais diminue aussi sa capacité à le décharger aux tissus. 
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Figure 2 :  Décalage vers la gauche de la courbe de dissociation de l’hémoglobine 

(13) 

 

Il en résulte qu’une intoxication au CO correspondant à 50% d’HbCO a des effets plus 

nuisibles pour l’oxygénation tissulaire qu’une anémie correspondant à une baisse de 

50% de la concentration d’hémoglobine dans le sang (20–22) 
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Figure 3 : Le décalage gauche associé au CO démontre l’effet indésirable 

supplémentaire du CO par rapport à la simple perte de capacité de charge de 

l’hémoglobine en oxygène (23) 

 

La myoglobine est une hémoprotéine qui facilite la diffusion de l’oxygène aux cellules 

musculaires squelettiques et cardiaques. Comme pour l’hémoglobine, l’affinité du CO 

est 40 fois supérieure à celle de l’oxygène (23), déplaçant également sa courbe de 

dissociation vers la gauche. Il en résulte une carboxymyoglobine non fonctionnelle 

avec diminution du débit cardiaque aggravant un peu plus l’hypoxie tissulaire. 

 

Au niveau mitochondrial, s’installe un métabolisme anaérobie avec production d’acide 

lactique entrainant une mort cellulaire. Ce métabolisme s’installe lorsque le CO se fixe 
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sur le cytochrome C-oxydase, oxydant le cytochrome C bloquant ainsi la chaine 

respiratoire mitochondriale et donc la synthèse aérobie adénosine triphosphate (ATP) 

(24–26). Au niveau cérébral, l’inhibition du cytochrome C-oxydase est accompagnée 

d’une diminution du PH, et d’une libération massive de neurotransmetteurs (glutamate) 

(27) ainsi qu’une diminution du recaptage responsable d’une dégénération neuronale 

(13) 

 

2.4.2 Phase de ré-oxygénation :  
 
Lors de la phase de ré-oxygénation, alors que la restauration des fonctions 

mitochondriales normales semble assez lente et que la chaine mitochondriale reste 

bloquée par les complexes CO-cytochrome oxydase, l’oxygène ne suit plus sa voie 

métabolique normale conduisant à la formation de radicaux libre oxygénés formés en 

excès responsables d‘un stress oxydatif pouvant engendrer des lésions cérébrales 

(11). 

 

Le CO entraîne une augmentation du monoxyde d’azote tissulaire, par liaison 

compétitive du CO à l’hème intracellulaire, provoquant une production de peroxynitrite 

entraînant l’activation des plaquettes et leur agrégation aux polynucléaires 

neutrophiles (PNN). 

S’en suit une dégranulation des PNN libérant des myéloperoxydases, des protéases 

et des radicaux libres oxygénés responsables d’un stress oxydatif altérant 

l’endothélium vasculaire, une apoptose et une peroxydation des acides gras. Cette 

peroxydation altère à son tour la structure de la protéine basique de la myéline (MBP) 

avec démyélinisation et inflammation de la substance blanche. Ceci est à l’origine de 

symptômes neurologiques retardés appelé le syndrome post-intervallaire (23,27).  

 

2.4.3 Synthèse (27) 
 
Outre l’effet direct de l’hypoxie liée à l’ICO, d’autres mécanismes jouent un rôle crucial 

dans l’apparition des séquelles : 

- La liaison due à une plus grande affinité du CO aux hémoprotéines que sont 

l’hémoglobine et la myoglobine. 
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- La diminution de la production d’énergie cellulaire liée à l’inhibition de la chaine 

respiratoire mitochondriale. 

- La neurotoxicité liée à la libération de neurotransmetteurs excitateurs suite à 

l’anoxie cérébrale par blocage de la chaine respiratoire mitochondriale. 

- La démyélinisation de la substance blanche du système nerveux central après 

activation des PNN 

- L’altération de l’endothélium par dépôt endothélial de peroxynitrite. 

- L’apoptose cellulaire. 

 

2.4.4 Chez la femme enceinte et le nourrisson.  
 

L‘affinité du CO est 10 à 15% plus élevée pour l’hémoglobine fœtale (Hbf) que pour 

l’hémoglobine adulte (28). Le CO a la capacité de traverser la barrière hémato-

placentaire. L’hypoxie des tissus fœtaux est donc plus importante que celle des tissus 

maternels, raison pour laquelle, toute femme enceinte victime d’une ICO est une 

indication formelle (type 1) à l’oxygénothérapie hyperbare (OHB) quels que soient la 

symptomatologie ou le taux de carboxyhémoglobine (29,30). 

Chez le nourrisson, l’hémoglobine fœtale décroit progressivement, de 70 à 30 % chez 

les moins de 3 mois (13). De plus, la ventilation alvéolaire est plus élevée chez l’enfant 

que chez l’adulte. Ces deux paramètres majorent le risque d’intoxication grave du 

nourrisson. 

 

 2.5 Aspects cliniques 
 

Aucun signe clinique n’est pathognomonique d’une ICO, tous les organes et toutes les 

fonctions peuvent être atteints. 

 
Bien qu’a la phase aiguë, l’ICO présente une symptomatologie majoritairement 

neurologique et de gravité variable, une étude réalisée en 1990 sur le dépistage par 

dosage de Carboxyhémoglobine, des admissions à l’hôpital du service des urgences 

pour empoisonnement occulte au CO montre le polymorphisme clinique d‘une ICO 

(31). Le caractère totalement aspécifique des signes fonctionnels et des symptômes 
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de l’ICO la fait fréquemment méconnaître si elle n’est pas suspectée dans son lieu 

d’exposition ou sur des critères de collectivité.  

 

Les signes inauguraux d’une ICO sont principalement dominés par une céphalée, une 

asthénie avec faiblesse musculaire et des nausées (32), l’étude de Raphael et al en 

1989 a montré que les signes les plus représentés de l’ICO évoquent une syndrome 

grippal (céphalées 83%, Vertiges 75%, myalgies 74%, troubles digestifs 51%) (33) 

 

  2.5.1 Concentration dans l’air 
 
La gravité et la symptomatologie d’une ICO dépendent de la concentration dans l’air 

du CO et de la durée d’exposition. L’organisation Mondiale de la Santé (OMS) a donc 

défini des valeurs références considérées inoffensives en fonction de la durée 

d’exposition pour ensuite établir un tableau symptomatologique en fonction de la 

concentration dans l’air (34) 

 

Inoffensives :  
- 9 ppm pendant 8 heures 

- 26 ppm pendant 1 heure 

- 52 ppm pendant 30 minutes 

- 90 ppm pendant 15 minutes 
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Tableau 2 : Symptomatologie en fonction de la concentration du CO dans l’air (34) 

 

 
 

L’InVS propose également une échelle de gravité en fonction de la symptomatologie 

(1) :  

 

 
 

2.5.2 Signes neurologiques 
 
Avant l’installation d’un coma, on peut observer un certain nombre de 

prodromes (1,35):  

- Céphalées 

- Asthénie 
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- Vertiges 

- Troubles de l‘équilibre 

- Crises convulsives partielles ou généralisées 

- Acouphènes, hypoacousie 

- Confusion 

- Trouble moteur 

- Trouble de la vision 

- Syndrome pyramidal aux quatre membres 

- Troubles cognitifs 

- Malaise avec perte de connaissance pouvant évoluer jusqu’au coma 

 

2.5.3 Signes cardio-vasculaires 
 

Des troubles du rythme tels qu’une tachycardie sinusale sont fréquemment retrouvés, 

des troubles de la conduction ou de la repolarisation peuvent aussi se voir.  

Une atteinte myocardique par nécrose est possible, pouvant se traduire par un angor, 

un syndrome coronarien aigu suivi d’une sidération myocardique, d’un collapsus voire 

d’un arrêt cardiaque. 

D’où l’intérêt de réaliser un ECG à la recherche de modifications électriques 

aspécifiques du tracé (1). 

 

  2.5.4 Signes pulmonaires 
 
En premier lieu, apparait une hyperventilation engendrée par le système nerveux 

central en réponse à l’hypoxie tissulaire. 

La symptomatologie pulmonaire est intimement liée à l’atteinte cardiaque du CO, un 

œdème pulmonaire d’origine mixte peut s’observer, cardiogénique par défaillance 

ventriculaire gauche et lésionnel par toxicité directe du CO sur le parenchyme 

pulmonaire.  

 

  2.5.5 Signes digestifs 
 

- Douleurs abdominales 
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- Nausées 

- Vomissements 

- Pancréatite aiguë avec pour conséquence un déséquilibre glycémique. 

 

2.5.6 Signes cutanéomuqueux  
 
Aspécifiques, des signes cutanéomuqueux peuvent être observés en cas d’ICO grave. 

La cyanose (36) est plus couramment retrouvée que la brève teinte rosée des 

téguments dite « en cochenille » liée à la coloration rouge de la carboxyhémoglobine. 

Des zones érythémateuses avec œdème aux points de pression évoluent en 

phlyctènes puis en escarres quand sur le cuir chevelu, apparaissent des zones 

d’alopécie (37). 

 

  2.5.7 Autres 
 
Une rhabdomyolyse avec insuffisance rénale peut être observée, d’origine mixte, par 

toxicité directe du CO sur le muscle, et liée au syndrome postural lors d’une station 

prolongée au sol.  

Des complications spécifiques au coma peuvent être observées : 

-  La surinfection pulmonaire par inhalation,  

- Des escarres  

- Une dénutrition 

- Hémorragie digestive haute par gastrite – ulcère de stress. 

 

 2.6 Aspect paraclinique 

  2.6.1 Dosage du CO dans l’air, dans l’air expiré, dans le sang 
 
La plupart des équipes de secours à domicile sont équipées de détecteur automatique 

permettant de doser la quantité de CO présent dans l’air ambiant signalé par une 

alarme (1), et de façon plus rare d’ans l’air expiré, cette méthode est limitée en cas de 

consommation d’alcool (11). 
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Le CO peut aussi être mesuré par voir transcutanée, par un carboxymètre de pouls en 

pré-hospitalier. 

 

La technique de choix reste le dosage biologique de CO, deux méthodes sont 

disponibles, celle de référence mais peu adaptée en urgence, la chromatographie en 

phase gazeuse, ou alors la méthode par spectrophotométrie, adaptée à l’urgence, 

dosant la carboxyhémoglobine dont les résultats sont exprimés en pourcentage 

d’HbCO. Le diagnostic positif d’ICO est confirmé par un taux compris entre 3 et 6% 

chez le non-fumeur et entre 6 et 10% chez le fumeur, avec et sans signes cliniques 

(1).  

   

2.6.2 Évaluation du retentissement 
 

- Métabolique : gaz du sang à la recherche d’une alcalose respiratoire par 

hyperventilation 

- Cardiaque avec un ECG à la recherche de modification de tracé et un dosage 

de la troponine 

- Rénal à la recherche d’une insuffisance rénale secondaire à une 

rhabdomyolyse par dosage des CPK, LDH 

- En cas d’incendie avec risque de co-intoxication au cyanure, un dosage des 

lactates est recommandé permettant d’évaluer l’hypoxie tissulaire. 

- BétaHCG si doute sur une grossesse existante.  

 

2.6.3 Imagerie médicale 
 
Une radiographie de thorax peut être réalisée à la recherche d’une complication 

pulmonaire comme un œdème, une pneumopathie d’inhalation ou encore de 

l’emphysème voire un pneumothorax qui contre indiquerait un traitement par 

oxygénothérapie hyperbare. 

 

L’imagerie cérébrale est utile en phase aigûe accompagnée d’une symptomatologie 

neurologique. Bien que la tomodensitométrie puisse être anormale, on lui préfère l’IRM 
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à la recherche de signes aspécifiques tels qu’une nécrose des noyaux gris centraux 

(globus pallidus, putamen et noyau caudé), ou une atteinte de la substance blanche. 

 

 2.7 Complications et évolution 
 
L’évolution est dépendante de plusieurs facteurs, en fonction de l’intensité et de la 

durée d’exposition puis de la rapidité d’instauration du traitement.  
Elle peut être favorable, avec rapide disparition des signes cliniques, notamment les 

troubles de la conscience une fois la victime éloignée de la source de CO voire 

spectaculaire après mise en place de l’oxygénothérapie. 

Elle peut être aussi mortelle dans les formes les plus graves, avec un taux atteignant 

10 à 30% dans les formes comateuses (35). 

 

Dans 10 à 30% des cas, des troubles neuropsychiatriques retardés, apparaissant 

après un retour à l’état antérieur, en général dans un délai compris entre 1 et 3 

semaines avec des extrêmes de 2 à 240 jours (11,38) forment le syndrome post-

intervallaire. 

 

 2.8 Traitement 

  2.8.1 Prise en charge pré-hospitalière 
 
La première action repose sur la soustraction du patient à la source de CO, la 

recherche d’autres victimes, assurer la bonne aération des locaux, et prévenir tout 

risque de surracident pour les équipes de secours en évitant les appareils 

électroniques (le CO est potentiellement détonant) puis en protégeant leurs voies 

aériennes supérieures. 

Une fois le patient extrait de l’environnement nocif, en attendant un transfert dans un 

service hospitalier, des mesures de réanimation peuvent être initiées avec prise en 

charge hémodynamique et instauration rapide d’une oxygénothérapie. 

 

Lorsque l’ICO survient dans un contexte d’incendie, la co-intoxication au cyanure est 

à suspecter faisant intervenir l’administration d’hydroxycobalamine. 
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  2.8.2 Prise en charge hospitalière 
 
Après prise en charge pré-hospitalière, et instauration des premiers gestes et 

thérapeutiques de secours, le patient est transféré dans la plupart des cas dans un 

service d’urgence ou de réanimation si l’ICO est grave. En cas d’indication à une 

oxygénothérapie hyperbare, un passage direct dans un centre de médecine 

hyperbare est réalisé avant le passage aux urgences. 

 

L’oxygène initié en pré-hospitalier, traitement de référence reconnu depuis le dix-

neuvième siècle indispensable à la prise en charge de l’ICO (39), permet la 

dissociation des complexes carboxyhémoglobine et lutte contre l’hypoxie tissulaire 

par augmentation de la fraction dissoute de l’oxygène. 

 

La demi-vie de l’HbCO est dépendante des conditions d’oxygénation. Comme 

expliqué précédemment, l’oxygène permet la dissociation des complexes 

carboxyhémoglobine. 

En air ambiant, le simple retrait du patient exposé à la source de CO permet la 

dissolution du complexe HbCO. En air ambiant, pour une FiO2 = 0,25 et 1 ATA, la 

demi-vie de l’HbCO est comprise entre 5 et 6 heures. Avec l’ONB, FiO2 = 1 et 1 

ATA, la demi-vie est de 01H30, en condition OHB, la demi-vie pour une pression 

environnante de 2 à 3 ATA, la demi-vie de l’HbCO est de seulement 20 minutes (11). 

 

 

à OXYGÉNOTHÉRAPIE NORMOBARE (ONB) 
 
L’ONB, doit être administrée le plus précocement possible, en limitant le plus 

possible les interruptions à la réalisation des examens complémentaire, pour une 

durée minimale de 12 heures (1,30), au masque à haute concentration (15L/min) ou 

à une FiO2=1 si ventilation mécanique, à une pression atmosphérique de 1 

Atmosphère Absolue (ATA). 
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à OXYGÉNOTHÉRAPIE HYPERBARE (OHB) 
 
Dans la majorité des centres de médecine hyperbare, une seule séance est réalisée 

à 2,5 ATA avec FiO2 = 1 d’une durée de 90 minutes.  

 

Le bénéfice de l’OHB est multiple :  

- Dissolution plus rapide du complexe HbCO en divisant par 15 sa demi-vie, elle 

est de 320 minutes en air ambiant, 90 minutes en FiO2 100% et de 23 

minutes en OHB à 3 ATA (40) 

- Dissolution plus rapide également pour les autres hémoprotéines, libérant 

ainsi la chaîne respiratoire mitochondriale et le cytochrome a3 avec diminution 

du stress oxydatif à la phase de ré-oxygénation par diminution de production 

des radicaux libres. 

-  Lutte contre l’hypoxie tissulaire par augmentation de la fraction dissoute de 

l’oxygène, en augmentant considérablement la pression partielle en O2 

(PpO2) 

 

L’orientation de la victime vers un centre hyperbare est indiquée en cas 

de (29,30,41) : 

- Troubles de la conscience avant ou après l’admission 

- Signes neurologiques, cardiaques, respiratoires ou psychologiques 

- Femme enceinte quels que soient la symptomatologie ou le taux d’HbCO 

- Taux HbCO > 25% 

Les principales contre-indications à l’OHB en aigu sont (30) : 

- Le pneumothorax non drainé 

- Le syndrome coronarien en phase aigüe 
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3. Syndrome Post-intervallaire 
3.1 Définition  

Le syndrome post-intervallaire est une complication spécifique à l’ICO, il correspond 

à l’apparition de signes neuropsychiatriques après un intervalle libre de guérison 

apparente de durée variable, 1 à 3 semaines en général (11,42,43). 

 

 3.2 Épidémiologie 
 

Selon les études, la prévalence du syndrome post intervallaire varie de 1 à 40%. On 

remarque, en fonction des époques, qu’après avoir été décrit 

anatomopathologiquement  pour la première fois en 1925 par Grinker (44), il faisait 

initialement état d’observations isolées expliquant une faible fréquence comprise 

entre 1 et 4%  (33,45). Les études plus récentes, elles, retrouvent une fréquence 

allant de 5 à 40 %(11,42) avec des extrêmes de 67 à 93% (46,47). 

 

Lors d’un précédent travail (2), évaluant le suivi des patients traités, de 2015 à 2017, 

pour ICO au centre de médecine hyperbare de l’hôpital Sainte Marguerite de Marseille, 

la prévalence du SPI fut estimée à 24% (diagnostic non confirmé radiologiquement). 

Ce taux inférieur à la littérature est peut-être lié au fait que cette étude portait 

uniquement sur des ICO graves, avec des facteurs de risque reconnus de développer 

un SPi, et traités exclusivement par OHB, reconnue comme limitant l’apparition de 

séquelles neuropsychiatriques (48,49). 

 

Certaines études ne retrouvent aucuns critères lié à l’âge, le sexe, le taux d’HbCO ou 

encore la durée d’exposition pour développer des séquelles neuropsychologiques 

(23,50) 

 

Pour d’autres, le syndrome post-intervallaire semble toucher préférentiellement les 

patients victimes d’une ICO après l’âge de 50 – 60 ans (42,45), de sexe féminin 

(45,51). 

La recherche a mis en évidence des facteurs de risques liés à l’ICO, susceptibles de 

développer un syndrome post-intervallaire.  

Les principaux sont :  
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- Un taux HbCO > 25% (11,42),  

- Une durée d’exposition trop importante (52,53),  

- Un trouble de la conscience avec un Glasgow < 9, 

- Un score sur la Japan Coma Scale > 100 (50,52,53),  

- Une augmentation des CPK (liée à l’effet direct du CO sur le muscle ou une 

rhabdomyolyse) (50,53),  

- Une atteinte de la substance blanche à l’imagerie réalisée à l’admission 

(50,52,54). 

 

 3.3 Diagnostic clinique 
 
Le diagnostic du syndrome post-intervallaire est principalement clinique. En France, 

il n’existe pas de protocole de suivi du patient post ICO, cependant selon les pays, 

en plus d’un examen neurologique, une évaluation neuropsychiatrique est pratiquée 

à l’aide de différents tests cognitifs tels que le Mini Mental State Examination 

(MMSE), Hamilton Depression Scale, Clinical Demential Rate (CDR) (23). 

 

La symptomatologie neuropsychiatrique est dépendante de la localisation touchant la 

substance blanche. 

La plus fréquemment retrouvée est riche et diversifiée avec une similarité entre les 

enfants et les adultes (1,23,27,42,55) : 

- Détérioration intellectuelle  

- Troubles de la concentration 

- Troubles anxio-dépressifs 

- Troubles mnésiques  

- Troubles sphinctériens 

- Syndrome Parkinsonien 

- Syndrome pyramidal 

- Céphalées 

- Troubles du langage 

- Cécité 

- Hémiplégie 

- Chorée 

- Troubles de l’équilibre 
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- Chute des performances scolaire 

 

3.4 Diagnostic paraclinique 
 
Au-delà de l’analyse du liquide céphalo-rachidien ou de l’électro-encéphalogramme 

sans grand intérêt, le diagnostic paraclinique s’oriente sur les examens radiologiques 

dont le plus approprié semble être l’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM). 

 

C’est en 1992 qu’apparaît la première étude sur l’analyse IRM des lésions cérébrales 

aspécifiques du syndrome post-intervallaire (51). Dans cette étude, 100% des cas 

montrent des hypersignaux symétriques, bilatéraux de la substance blanche péri-

ventriculaire et du centre semi-ovale.  

 

Dans la plupart des cas, l’atteinte cérébrale est symétrique et bilatérale et les lésions 

les plus fréquemment retrouvées à l’IRM concernent le pallidum et la substance 

blanche péri-ventriculaire ou profonde dont les séquelles sont plus graves (56,57). 

 

Une étude réalisée en 2006, (56) retrouve des lésions cérébrales à l’IRM, portant sur 

5 cas présentant une symptomatologie (27,56) clinique du syndrome post-

intervallaire, tels que :  

- Nécrose pallidale bilatéral (100% des cas) 

- Atrophie hyppocampique bilatérale (100% des cas) 

- Atrophie corticale modérée (100% des cas) 

- Atteinte de la substance blanche 

- Atrophie du fornix et des corps mamillaires 

- Lésions bilatérales cérébelleuses 

 

3.5 Pronostic 
 
Le syndrome post intervallaire semble être de bon pronostic avec un taux de 

récupération totale de 50 à 75% selon les études (11,13,42,45). Cependant la 

symptomatologie du syndrome post-intervallaire peut persister plusieurs mois, avec 

dans quelques cas la persistance de séquelles définitives : le syndrome séquellaire. 
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 3.6 Traitement – Prise en charge 
 
A ce jour, le syndrome post-intervallaire ne dispose pas traitement curatif ou 

prophylactique. 

Chez les enfants victimes d’une ICO avec apparition de séquelles secondaires type 

syndrome post-intervallaire, une rééducation précoce des troubles rencontrés 

semble justifiée en raison de leur plasticité cérébrale (55). 

 

Plusieurs thérapeutiques ont été proposées : 

- L’OHB : certaines études place l’OHB comme préventive avec un effet 

favorable limitant l’apparition de séquelles neuropsychiatriques (48,49). 
- Les antidépresseurs tricycliques semblent les plus efficaces pour traiter une 

dépression post ICO (27). 
- La Bromocriptine semble également pouvoir jouer un rôle dans l’amélioration 

des patients atteints d’un syndrome post-intervallaire caractérisé par un 

syndrome extrapyramidal (27,56). 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 
1. Type d’étude 
 

Une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive et transversale a été 

réalisée afin d’évaluer le suivi du syndrome post intervallaire après intoxication au 

monoxyde de carbone par les médecins généralistes de la région PACA. 

 

Elle a permis de mettre en avant les axes de prise en charge et de faire ressortir les 

manques et/ou les acquis du suivi des patients intoxiqués au monoxyde de carbone 

par les médecins généralistes libéraux de la région PACA. 

 

2. Le questionnaire 
 

Le questionnaire, séquencé en 4 parties, comprenait 21 questions à variables 

qualitatives, dont 10 obligatoires.  

Il a été établi après un travail bibliographique et en se basant sur les modalités de suivi 

des patients du service de médecine hyperbare de l’hôpital Sainte-Marguerite à 

Marseille (41) 

Le questionnaire est standardisé, anonyme et validé par mon directeur de thèse puis 

envoyé par mail via l’interface « GOOGLE FORMS » 

 

 

2.1. La population de l’étude  
 

- Spécialité du praticien, 

- DIU de médecine hyperbare et subaquatique 

- Répartition par département 

- Répartition Géographique, 

 
2.2.  La prise en charge d’une intoxication aigue au monoxyde de carbone 

 
- Les options thérapeutiques en cas d’ICO en phase aiguë, 
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- Les indications cliniques à un traitement OHB lors d’une ICO, 
 

2.3.  Le suivi d’une intoxication au monoxyde de carbone 
 

- Sa nécessité, 

- Dans quel cadre / par qui ? 

- Les recommandations de suivi à 6 semaines 

- Pour quelle évaluation clinique ? 

- Les complications à dépister 

 

 

2.4.  Le syndrome post-intervallaire 
 

- Sa prévalence auprès des médecins généralistes 

- Son délai d’apparition 

- Ses facteurs de risques prédictifs éventuels 

- Les signes faisant évoquer un syndrome post-intervallaire 

- Comment faire son diagnostic ? 

- Comment le confirmer ? 

- Son évolution  

- Sa confrontation en cabinet 

- La communication entre les différents professionnels de santé 

 

3. Le recueil 
 
De 10 mois au total, du 10 Décembre 2017 au 20 Octobre 2018.  

Le questionnaire a été envoyé via la plateforme de questionnaire en ligne « Google 

Forms » une semaine après avoir obtenu les adresses mails des différents praticiens. 

Les envois ont été groupés par département, donc en 7 groupes, avec un rappel pour 

chaque groupe effectué 3 semaines à 1 mois après le premier envoi. 

 

4. L’échantillon 
 
L’échantillon a été constitué à partir de 5 sources de participants : 
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- Liste des maitres de stages universitaires (MSU) de la faculté de médecine Aix-

Marseille 

- Liste des maitres de stages universitaires de la faculté de Nice (58) 

- Liste des médecins généralistes agrées de l’ARS de la région Provence Alpes 

Côte-d’Azur 

- Liste des membres de DPC (Développement Professionnel Continu) d’Avignon, 

le CAPM (Cercle de Perfectionnement Avignonnais) 

- Liste des membres de DPC de Salon de Provence et ses alentours, FMC 

(Formation Médicale Continue) 

- Liste des médecins généralistes remplaçants en PACA fournie par le conseil de 

l’ordre 

 

Les critères d’inclusions étaient : 

- Médecins généralistes exerçant une activité libérale en région PACA. 

- Médecins généralistes remplaçants, thésés, exerçant une activité libérale en 

PACA. 

- Médecins généralistes urgentistes 

- Médecins généralistes libéraux agréés sur le site ARS de la région PACA  

- Internes en médecine générale exerçant une activité libérale en tant que 

remplaçant dans la région PACA. 

 

Les critères d’exclusions étaient :  

- Médecins retraités. 

- Médecins exerçant en dehors de la région PACA. 

- Médecins spécialistes hors urgentistes 

- Internes en médecine générale n’ayant pas de licence de remplacement. 

- Médecins généralistes salariés 

 
5. Références Bibliographiques 
 
La recherche bibliographique a été basée sur les statistiques de l’ARS, de l’InVs. 

Les bases physiologiques et les recommandations de suivi de l’ICO venaient 

principalement du collège national des enseignants d’urgences – réanimation, de la 

société de Médecine et de physiologie subaquatiques et hyperbares (MedSubHyp), 
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ainsi que du service de médecine hyperbare du CHU Sainte Marguerite de Marseille 

(AP-HM). 

 

L’accès aux ressources documentaires en ligne des bibliothèques de la faculté Aix-

Marseille telles que « Pubmed » et d’autres, ont permis de recueillir de nombreuses 

sources en rapport avec le sujet (thèses, études, articles…) à l’aide de mots clés. (59) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 - 30 - 

RÉSULTATS 
 

Au total, en 10 mois, de Décembre 2017 à Octobre 2018, 554 praticiens ont été 

contacté au moins deux fois par mail : 

 

- 53 au sein du CAPM, DPC en Avignon, 

- 94 au sein de la liste des médecins agrées de l’ARS de la région PACA, 

- 152 MSU de la Faculté de médecine Aix-Marseille Université, 

- 12 internes de médecine générale avec licence de remplacement 

- 120 MSU de la faculté de médecine de Nice Université 

- 123 du DPC de la commune de Salon-de-Provence, 

 

Sur 554 questionnaires adressés, 93 réponses ont été reçues, soit un taux de réponse 

de 16,8%. 
 

8 praticiens ont été exclu car n’exerçant pas dans la région PACA, et 3 exclus car 

exerçant une autre spécialité n’entrant pas dans les critères d’inclusions. 

 

Au total, l’étude compte 82 réponses incluses. 
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1. POPULATION DE L’ÉTUDE  
1.1. Répartition par spécialité  

 

 
 

67% (55) médecins interrogés sont des Généralistes libéraux. 

26% (21) sont Urgentistes. 

7% (6) sont Internes en Médecine Générale avec licence de remplacement en PACA 

 

1.2. Médecins spécialisés médecine hyperbare et subaquatique 
 

 
 

67%
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7%

Graphique 1 :
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Ils ne sont que 6 (7%) à être médecin hyperbare et subaquatique, dont 3 médecins 

généralistes et 3 médecins urgentistes. 

 

1.3.  Répartition par département 
 

 
 
Les médecins questionnés exercent sur l’ensemble des départements de la région 

PACA :  

 

- 51% d’entre eux, soit un médecin sur deux, exercent dans les Bouches-du-
Rhône (13). 

- 17% exercent dans le Var (83). 
- 12% exercent dans les Alpes Maritimes (06). 
- 8% exercent dans le département du Vaucluse (84%). 
- 6% dans les Alpes du Sud (05). 
- 5% en Corse (02A – 02B). 
- Et 1% dans les Alpes de Haute Provence (04) 
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6%

12%
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1.4. Répartition du milieu d’activité géographique 
 

 
 

Les médecins pratiquent dans des territoires divers avec des activités différentes. La 

moitié d’entre eux travaille en ville, ce qui est assez représentatif du département des 

Bouches du Rhône largement représenté par la métropole Aix-Marseille.  

 

Ainsi :  
- 44 (54%) d’entre eux exercent en milieu urbain.  

- 26 (32%) exercent en milieu mixte, c’est-à-dire semi-rural,  
- Et 12 (14%) d’entre eux exercent en milieu rural. 
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Graphique 4 :
Répartition du milieu activité géographique

Rurale

Urbaine

Mixte



 - 34 - 

2. PRISE EN CHARGE AIGUE D’UNE ICO 
2.1.  Les options thérapeutiques 

 

 
 
En cas d’intoxication aigue au monoxyde de carbone : 

- Il est recommandé d’initier un traitement par Oxygénothérapie avec FiO2 = 1 

pendant minimum 12H (ONB -FiO2 100% > 12H) 

Ou 

- Adresser le patient en centre de médecine hyperbare pour une séance de 90 

minutes à 2,5 ATA FiO2 = 1 (OHB – FiO2 100% -90 min), selon certains 

critères clinico-biologiques. 

 
è L’OHB, avec un taux de 68,3% (56 réponses), est l’option thérapeutique de 

premier choix 
è L’ONB > 12H est aussi bien représentée avec un taux de 42,7% (35 

réponses) 
è Vient ensuite l’ONB < 12H à 31,7% 
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Les profils de réponses sont homogènes et superposables en fonction des 

différentes spécialités représentées lors de l’étude. 

 

 
 

- 20 (24,4%) médecins ont répondu ONB > 12H / OHB 

- 16 (19,51%) estiment que l’OHB seule permet de prendre en charge l’ICO 

aigue 
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2.2.  Les indications à l’OHB en cas d’ICO aigue 
 

 
PCi : Perte de connaissance initiale / TbC-C : Trouble de la conscience-convulsion / v : Femme 

enceinte / PC-P - ECG : Pathologie Cardio-pulmonaire – Modification ECG / SN : Signes 

neurologiques 

 
Toutes les propositions sont une indication à l’OHB en cas d’ICO, à l’exception de l’item 

« Autres » pouvant être interprété par « je ne sais pas ». 

 

Les manifestations neurologiques représentent 70% à 85% des indications à 

l’OHB :  

 

- 84,1% (69 réponses) pour trouble de la conscience ou convulsion 

- 82,9% (68 réponses) pour les signes neurologiques « indifférenciés » 

- 70,7% (58 réponses) pour une perte de connaissance  

 

Viennent ensuite les femmes enceintes à 69,5%, les troubles cardiaques avec ou 
sans modification ECG à 61% puis les enfants à 46,3%. 
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Sur 82 médecins, un tiers, soit 28 (34,1%) d’entre eux connaissent les principales 
indications à l’OHB : 

- 18 (21,9%) citent toutes les indications à l’OHB et  

- 10 (12,2%) citent toutes les indications à l’exception de « l’enfant ».  
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3. SUIVI AU LONG COURS D’UNE ICO 
3.1.  Recommandation 6 semaines  

 
 

 
 
Bien qu’il n’existe pas de recommandation précise sur le suivi au long cours d’une 

ICO, le collège des enseignants de médecine intensive réanimation (CEMIR) 

préconise d’informer le médecin traitant pour réévaluer le patients à 6 semaines 

environ (1) 

Environ deux tiers (67%) des médecins questionnés, estiment qu’il est nécessaire 

de revoir le patient 6 semaines après l’ICO avec un suivi au long cours. 

Dans 90,9% (50) des cas, le patient doit être vu chez le médecin généraliste mais 

aussi en milieu hospitalier dans 74,4% (41) des cas. 

 
3.2.  Pour quelle évaluation ? 

 
Une évaluation à but neurologique semble être la plus pratiquée par les médecins à 6 

semaines d’une ICO 

 

- Ainsi, une évaluation à but neurologique est mentionnée dans 94,6% des cas 

- Vient ensuite l’évaluation cardio-circulatoire dans 48,2% des cas 

- L’évaluation pulmonaire est sollicitée dans 32,1% des cas 
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3.3. Les complications à dépister 
 

 
 
Environ un médecin sur deux, recherche des complications neurologiques :  
 

- Les troubles neuropsychiatriques dans 59,8% des cas 

- Les troubles du comportement et de la mémoire dans 54,9% des cas 

- Le syndrome Post-intervallaire est la complication neurologique la moins 

recherchée à 48,8%, alors que les complications nommées précédemment sont 

toutes des expressions possibles du Spi. Ceci laisse penser que le Spi, pourtant 

bien représenté ici, reste une entité partiellement connue par les praticiens. 

 

L’apparition ou l’aggravation de troubles de la repolarisation cardiaque représente 39% 

des complications à dépister, contre 19,5% pour l’IDM, qui est plutôt une complication 

aigue de l’ICO. 
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4. LE SYNDROME POST INTERVALLAIRE (SPi) 
4.1. Sa prévalence auprès des praticiens 

 
- 46,3% (38) des médecins ayant répondu à l’étude connaissent le SPi  
- 53,7% (44) ne le connaissent pas 

 
 

Les résultats exploités pour les questions suivantes portent uniquement sur les 38 
praticiens qui connaissent le Syndrome Post-intervallaire. 

 
4.2. Délai d’apparition 

 

 
 

Le syndrome post intervallaire correspond à l’apparition de signes neuropsychiatriques 

après un intervalle libre de guérison apparente de durée variable, 1 à 3 semaines en 

général, avec des extrêmes allant de quelques jours à 1 an après l’épisode d’ICO 

(11,42,43). 

 

La moitié des praticiens (19) ont répondu que le syndrome Post-intervallaire 

s’installe dans les 3 à 4 semaines après une ICO aigue. 
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21,1% des praticiens ont répondu que son délai d’apparition est de plus de 6 

semaines. 

18,4% pensent qu’il apparait entre 4 et 6 semaines 

7,9% d’entre eux estiment qu’il se déclare entre 1 et 2 semaines après une ICO aigue  

 
4.3. Facteurs de risques 

 

 
 

Plusieurs facteurs de risques prédictifs de développer un SPi ont été relevés dans la 

littérature, ils se divisent en 2 catégories : 

 

è Liée au patient lui-même, comprenant l’âge, le sexe, ses antécédents, ou 

encore son génome. 

è Liée à la gravité de l’ICO elle-même, comme la durée d’exposition, la perte de 

connaissance, le taux d’HbCO. 

 

Dans notre questionnaire, nous avons retenu ceux cités dans l’étude de Burette, 

Vanmeerbeek, Bouuaert et Giet « Médecin de Famille et Intoxication au Monoxyde de 

carbone » (42) 
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Ainsi : 

 

- Dans 76,3 % (29 réponses) des cas, les praticiens, estiment qu’un taux 

d’HbCO > 25% est un facteur de risque de développer un Spi post ICO aigue  

- Une PCi est à risque d’apparition d’un SPi pour 68,4% des praticiens 

- L’Age > 60 ans, représente un risque pour 44,7% des médecins interrogés 

 

4.4. Signes évocateurs du Spi 
 

 
 

 

La symptomatologie du SPi est riche et diversifiée, elle est dépendante de la 

localisation touchant la substance blanche. 

A l’exception des troubles de la continence urinaire ou fécale, une symptomatologie 

neuropsychiatrique est largement évocatrice de SPi au sein des praticiens de la région 

PACA. 

 

- 81,6% (31) médecins considèrent les troubles cognitifs comme évocateurs d’un 

SPi dans les suites d’une ICO 
- 76,3% (29) d’entre eux évoquent un SPi devant un trouble de la mémoire 
- 73,7% (28) médecins évoquent un SPi face aux troubles de la marche et de 

l’équilibre 
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- 68,4% (26) l’évoquent après apparition de céphalées 
- 65,8% (25) considèrent des troubles psychiatriques évocateurs de SPi 
- 65,8% (15) médecins considèrent un syndrome parkinsonien comme signe de 

SPi post ICO 
- Aucun ne considère les troubles sphinctériens comme signes évocateurs de 

Spi. 
 

4.5. Diagnostic du Spi 
 

 
 

Le SPi est un diagnostic clinique, qui repose sur l’association d’une anamnèse et d’une 

symptomatologie neuropsychiatrique diverse et variée. 

71% (27) des praticiens le font cliniquement quand les 29% (11) restant le font à l’aide 

d’examens paracliniques. 

On remarque que les médecins généralistes libéraux se portent plus sur la clinique, 

quand les urgentistes diagnostic le SPi autant par la clinique que par la paraclinique. 

Cette différence peut s’expliquer par un mode et un environnement d’exercice 

différent, les urgentistes possédant un large éventail d’examens disponibles 

rapidement.  
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4.6. Examens complémentaires confirmant le SPi 
 

 
 

L’IRM reste l’examen de référence pour confirmer un SPi, à la recherche d’un 

substratum anatomique avec un hypersignal, le plus souvent symétrique, de la 

substance blanche. 

Elle est choisie par 29% des médecins, quand la majorité, 65,8% estiment ne pas 

recourir à un examen complémentaire pour le confirmer.  

Au travers de cette question, aussi, on remarque que les urgentistes se portent autant 

sur la clinique que sur l’IRM pour confirmer le SPi. 

2 d’entre eux, soit 5,3% le confirment biologiquement (analyse du LCR ? analyse 

sanguine ?) alors que ça n’a pas grand intérêt ! Cela souligne encore une fois que 

certains praticiens ne connaissent que partiellement le SPi que partiellement. 
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4.7. Évolution 
 

 
 

Les médecins voient régresser spontanément le SPi dans 50% des cas, en 

adéquation avec une régression spontanée estimée entre 50 et 70% dans la littérature.  

Cependant, alors qu’aucune étude n’a réalisé la prévalence du syndrome 
séquellaire, ici, avec un taux de 68,4%, il semble être l’évolution la plus représentée. 

 
4.8.  Le SPi en pratique 
 

Sur les 38 médecins ayant répondu connaitre le syndrome post-intervallaire, seuls 6 
d’entre eux ont été amenés à le rechercher :  

 

- Le patient s’est présenté spontanément en consultation à 6 semaines 

dans 66,6% (4) des cas 

- Pour 2 patients (33,4%), le médecin a fait le diagnostic de l’ICO 

- Aucun médecin n’a reçu de courrier ou n’a été informé par le service ayant traité 

l’urgence vitale 
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DISCUSSION 
 

v INTOXICATION AIGUE AU MONOXYDE DE CARBONE 

 

La région PACA, une des quatre régions les plus touchées par l’ICO, recense chaque 

année une centaine d’épisodes pour environ 250 personnes intoxiquées. 

Avec cinq centres, elle est celle qui représente le plus la médecine hyperbare, dont 

l’une des principales indications urgentes, est l’ICO. Malheureusement, cette étude ne 

compte que 7% de médecins hyperbaristes, effectif trop faible pour comparer les 

pratiques à celles des autres praticiens. 

 

Malgré une prise en charge hospitalière exclusive, on remarque que les médecins 

généralistes de la région PACA sont en mesure de prendre en charge une ICO aigue, 

privilégiant l’OHB. 

 

À l’exception des enfants (46%), les indications à l’OHB sont bien connues des 

généralistes :  

- Les troubles de la conscience et les signes neurologiques dans environ 80% 

des cas 

- Les femmes enceintes et une perte de connaissance initiale dans environ 70% 

des cas 

- Des modifications ECG dans environ 60% des cas 

 

En région PACA, l’OHB semble être l’option thérapeutique de choix, privilégiée à 

l’ONB > 12H, avec des taux respectivement de 68,3% et 42%. 

On peut supposer que les résultats auraient été différents si l’étude avait été réalisée 

en Ile de France, une des quatre régions les plus impactées par l’ICO et ou la 

médecine hyperbare est absente. Privilégiant l’ONB > 12H à l’OHB (60). 

 

v LES RECOMMANDATIONS 
 

A ce jour, en France, hormis une évaluation neurologique recommandée à 6 semaines, 

il n’existe pas de protocole ou de méthode précise permettant de dépister précocement 
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un SPI. 

Les services d’urgences (SAU – OHB), jouent un rôle important dans le parcours et 

l’offre de soins, en apportant une réponse au droit d’accès à la santé pour tous. 

Cependant la coordination avec le médecin généraliste, de premier recours, doit 

permettre l’optimisation de la prise en charge à distance des patients intoxiqués au 

CO.  

C’est dans ce sens, qu’un travail précédent a été réalisé aux urgences de Salon-de-

Provence et du Pays d’Arles (61), où comme au sein du service de médecine 

hyperbare de l’AP-HM, un courrier est remis directement au patient à sa sortie du 

service, lui donnant une conduite à tenir et mentionnant la possible survenue de 

troubles neuropsychiatriques justifiant une consultation de contrôle à 6 semaines chez 

le médecin traitant. 

 

Malheureusement, cela semble encore insuffisant. Trop peu de services semblent 

adresser un compte rendu d’hospitalisation au médecin traitant, sur la prise en charge 

initiale et rappelant la conduite à tenir à distance. Il apparait nécessaire de mettre en 

place, dans les services hospitaliers, d’une part une formation à cette complication, et 

d’autre part une procédure d’envoi systématique par voie postale, d’un courrier au 

médecin traitant, l’informant de la nécessité de suivi du patient à 6 semaines afin de 

dépister un SPI. 

 

v LE SUIVI A DISTANCE d’une ICO 
 

L’étude révèle que le suivi du patient intoxiqué au CO en région PACA est globalement 

en accord avec les recommandations de bonnes pratiques nous imposant de revoir le 

patient à 6 semaines (1). 

Ce suivi devant être réalisé chez le généraliste pour 90,9% des médecins interrogés, 

ceux-ci sont 67% à revoir le patient dans ce délai pour une évaluation neurologique. 

 

Il est intéressant de noter que les signes neuropsychiatriques pouvant faire partie 

intégrante du SPi, sont plus recherchés que le SPi lui-même(23,27,42,55).  

C’est-à-dire que les praticiens, généralistes et urgentistes, recherchent de façon assez 

systématique des séquelles neuropsychiatriques sans forcément faire le lien avec un 

SPi. Cela contribue certainement à sous-évaluer sa prévalence. 



 - 48 - 

 

Entre Janvier 2015 et Juillet 2017, une étude a été réalisée à l’AP-HM afin d’évaluer 

la prévalence du SPi chez les patients traités par OHB. Il en ressort que 50% des 

patients consultent leur médecin traitant dans un délai de 6 semaines comme 

recommandé dans le courrier qui leur a été remis à la sortie du service (2). 

 

v LE SYNDROME POST INTERVALLAIRE  
 

Avec un taux de 46,3% de médecins déclarant connaître cette complication secondaire 

à l’ICO, l’étude laisse supposer que le SPi est connu en théorie, en accord avec les 

données de la littérature. En pratique, ils ne sont que 6 à l’avoir rencontré, 3 

généralistes et 3 urgentistes. 

Pour la moitié d’entre eux, le SPi apparaît dans un délai de 3 à 4 semaines, en accord 

avec le délai de suivi à 6 semaines recommandé par les sociétés savantes (11,42,43).  

Le SPi est un diagnostic clinique pouvant être confirmé par IRM à la recherche de 

lésions de la substance blanche, le plus souvent symétriques. Il est de bonne évolution 

avec retour à l’état antérieur dans 50% des cas, ce qui peut être aussi à l’origine d’une 

sous-évaluation de sa prévalence (13). 

Ici 71% des médecins le diagnostiquent cliniquement quand seulement 29% ont 

recourt à l’IRM pour le confirmer ; 50% le voient régresser spontanément. 

 

Le SPi semble être d’autant plus fréquent que l’ICO est grave (11,42). Bien que 

certaines études retrouvent des facteurs de risque prédictifs intrinsèques au patient 

(âge, sexe (51)), les facteurs de gravité de l’ICO tels qu’une HbCO > 25% ou une PCi 

semblent être plus à risques de voir apparaitre des séquelles neuropsychiatriques. 

 

Le tabac n’est pas reconnu comme facteur de risque de développer un SPI post ICO, 

par contre il est avéré que le tabac soit la cause d’une ICO chronique. Le diagnostic 

d’ICO étant confirmé par un taux d’HbCO compris entre 6 et 10% pour le fumeur contre 

3 à 6% pour le non-fumeur (1,6). Il serait intéressant de comparer la survenu du SPi 

chez les patients tabagiques versus non-tabagiques.  
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v LIMITES DE L’ÉTUDE 
 

Malgré un taux de réponse acceptable de 16,8%, plusieurs biais sont présents dans 

notre étude de niveau 4 à faible niveau de preuve. 

 

L’absence d’extrapolation possible dans cette étude, en raison de biais de sélection, 

ne permet pas de généraliser les résultats à la population générale. 

 

La grande majorité des participants sont des maîtres de stages universitaires ou des 

urgentistes, tous impliqués dans la formation des étudiants. De ce fait, ils sont plus à 

jour des recommandations. Les résultats auraient pu être différents sur un échantillon 

de population excluant les maîtres de stage universitaires. 

 

Inclus dans l’étude et n’ayant pas pour but le suivi à distance, les urgentistes, jusqu’aux 

ECN 2017, sont tous des médecins généralistes de formations avec un DESC ou une 

capacité d’urgence complétant leur DES de médecine générale (62). Ce sont les 

premiers acteurs de la prise en charge de l’intoxication au monoxyde de carbone. Ils 

jouent un rôle essentiel dans la diffusion de l’information au médecin traitant, ainsi 

qu’au patient, quant au risque de développer des séquelles neuropsychiatriques 

nécessitant un suivi minimal à 6 semaines. 

 

Dans notre questionnaire, on observe que les résultats aux items « diagnostic » et 

« confirmation paraclinique » du SPi sont sensiblement superposables faisant évoquer 

une possible confusion dans l’esprit des praticiens participants et être à l’origine d’un 

biais dans les réponses observées. 

 

v PERSPECTIVES 
 

Notre étude, est rassurante quant aux pratiques des médecins de ville face à 

l’apparition de séquelles neuropsychiatriques post ICO. Cependant, de nombreuses 

avancées restent nécessaires pour en faire la prévalence et en assurer le suivi, 

notamment améliorer la coordination entre les services d’urgences et les médecins de 

villes avec une meilleure diffusion de l’information pour le patient et le médecin traitant. 
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Afin de confirmer ces résultats, une analyse à plus grande échelle serait nécessaire.  

Il serait aussi intéressant de comparer la prévalence et le suivi à 6 semaines des 

patients intoxiqués au CO des urgences de Salon-de-Provence et du pays d’Arles, 

sortant avec un courrier à l’attention du médecin traitant versus ceux sortant sans 

courrier. 

 

Ce travail a permis de faire émerger quelques propositions permettant de faire évoluer 

les pratiques dans l’avenir :  

- Cibler les facteurs de risques prédictifs reconnus du SPI afin d’optimiser le suivi 

et le dépistage du patient 

- Généraliser à tous les services d’urgences le courrier de sortie « type » post 

ICO afin d’uniformiser les pratiques 

- Sensibiliser et informer le patient sur la possible apparition de séquelles 

neuropsychiatriques malgré une bonne prise en charge initiale. 

- Impliquer le médecin traitant dans la prise en charge globale de l’intoxication au 

monoxyde de carbone. 

- Instaurer un système de suivi régulier post ICO, systématique, chez le médecin 

traitant sur une période allant de 6 semaines à 1 an. 

- Augmenter les propositions de formation médicale continue sur l’ICO et ses 

conséquences, en incluant les généralistes aux urgentistes. 

 

 

v CAS CLINIQUE 
 

Afin d’illustrer ce travail il aurait été intéressant de présenter un cas clinique de SPi. 

En région PACA, entre Janvier 2015 et Juillet 2017, au sein des patients pris en charge 

par OHB à l’AP-HM (2), la coordination entre les différents acteurs de la prise en 

charge a permis de diagnostiquer et de confirmer par IRM un seul cas de SPI. 

 

Les données cliniques récupérées dans le dossier médical du centre hyperbare 

montrent que la plupart des facteurs de risques prédictifs de SPi étaient présents : 

sexe féminin, âge > 65 ans, perte de connaissance initiale, taux d’HbCO > 25% (= 

40%). 

La patiente a bénéficié d’une prise en charge initiale par OHB exclusive avec une 
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séance de 90 minutes à 2,5 ATA.  

Le retour à domicile a été accompagné d’un certificat médical, d’une lettre 

d’information pour la victime et d’un courrier pour le médecin traitant mentionnant la 

possible apparition d’un SPi et la nécessité de consulter à 6 semaines. 

 

Malheureusement, cette personne, souffrant de stress post-traumatique et gardant un 

« très mauvais souvenir » de cet épisode, refuse de nous communiquer le reste de 

son dossier médical (suivi neurologique, suivi psychiatrique et IRM). 
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CONCLUSION 
 
Décrit pour la première fois en 1925, le syndrome post-intervallaire est une 

complication tardive de l’intoxication au monoxyde de carbone se caractérisant au 

travers d’une symptomatologie peu spécifique, diverse et variée, type 

neuropsychiatrique, de gravité variable, et d’apparition retardée après un intervalle 

libre de 1 à 3 semaines environ.  

Plutôt de bonne évolution, sa prévalence reste difficile à évaluer et certainement sous-

estimée, en moyenne de 30 à 40% dans la littérature.  

Si la prise en charge initiale de l’intoxication au monoxyde de carbone relève 

principalement de services hospitaliers, son suivi à distance fait partie intégrante du 

rôle du médecin généraliste. Celui-ci doit en effet revoir le patient à 6 semaines suivant 

l’accident, afin de diagnostiquer, si besoin, cette complication secondaire. 

 

Bien que ce ne soit pas pour rechercher systématiquement le syndrome post-

intervallaire, Il apparait que la prise en charge initiale et le suivi à distance d’une 

intoxication aigüe au monoxyde de carbone, avec évaluation neurologique, sont 

globalement respectés par un fort pourcentage des médecins interrogés quand on se 

réfère aux recommandations. 

En région PACA, ils sont 46,3% à connaitre l’entité clinique du syndrome post-

intervallaire.  Il apparaît dans notre étude que son délai d’apparition, ses facteurs de 

risques, sa symptomatologie, son diagnostic et son évolution sont relativement bien 

connus des praticiens interrogés. 

L’opinion parallèle des neurologues et psychiatres, sur leurs expériences et leurs 

retours sur la prise en charge initiale d’un syndrome post-intervallaire est un aspect 

qu’il serait intéressant d’évaluer. 

 

Enfin, la communication et la coordination entre les services hospitaliers et les 

médecins généralistes, de premiers recours dans le parcours de soins, doit permettre 

l’optimisation de la prise en charge des patients dans le suivi de l’intoxication au 

monoxyde de carbone. 

La transmission de l’information, des recommandations récentes, sous forme de 

formations ciblées et au travers de fiches tenant compte des facteurs de risques 
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prédictifs d’apparition d’un syndrome post-intervallaire peut aider à une meilleure prise 

en charge, et être une aide précieuse au médecin généraliste qui n’a pas toujours le 

temps de se mettre à jour des dernières recommandations de toutes les pathologies. 

 

Un courrier à destination du patient l’informant de sa prise en charge initiale et de la 

conduite à tenir par la suite ainsi qu’un courrier adressé systématiquement au médecin 

généraliste devraient aider à l’amélioration du dépistage et du suivi du syndrome post-

intervallaire. 
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ANNEXES 
ANNEXE 1 :  

 

 
                        A S S I S T A N C E  P U B L I Q U E  –  H O P I T A U X  D E  M A R S E I L L E  
 
 
 
 

Procédure ……..   
Codification   8/13 
Version 1.0 

 

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 2 :  
 

 
 

 
                        A S S I S T A N C E  P U B L I Q U E  –  H O P I T A U X  D E  M A R S E I L L E  
 
 
 
 

Procédure ……..   
Codification   7/13 
Version 1.0 

 

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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ANNEXES 3 : Questionnaire  
 

 
 
 

06/04/2019 13*50Questionnaire de Thèse D.E.S Médecine Générale

Page 1 sur 5https://docs.google.com/forms/d/1BXggG9xCo5v3B-sXAlELDpnZij3mTVvCcvvJzzlTV3g/printform

Questionnaire de Thèse D.E.S Médecine Générale
Chers futurs confrères, consoeurs,

Je termine actuellement mon internat de Médecine Générale à la faculté de Marseille durant 
lequel j'ai eu l'occasion de découvrir la médecine hyperbare (OHB) au CHU Sainte Marguerite à 
Marseille.

Dans le cadre de ma thèse, je réalise une étude sur le suivi des intoxications au monoxyde de 
carbone (CO) après une prise en charge hospitalière, et plus particulièrement l'étude de la 
survenue et diagnostic du syndrome post-intervallaire par les médecins généralistes.

Mon travail consistera dans un premier temps à faire la prévalence du syndrome post-
intervallaire, pour ensuite évaluer le suivi d'une intoxication au monoxyde de carbone en 
médecine de ville, c'est pourquoi je vous sollicite afin de répondre à ce questionnaire.

Dans l'attente d'une réponse de votre part et en vous remerciant par avance, je vous pris d'agréer 
l'expression de mes salutations distinguées.

Pierre LAUVERNIER
plauvers@gmail.com

*Obligatoire

1. Vous êtes, *
Une seule réponse possible.

 Médecin Généraliste libéral

 Médecin Généraliste - Urgentiste (DESC ou capacité)

 Interne en Médecine Générale avec licence de remplacement

 Médecin d'une autre spécialité

2. Etes-vous médecin hyperbare et sub-aquatique ? (DIU OHB) *
Une seule réponse possible.

 OUI

 NON
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3. Dans quel département exercez-vous ? *
Une seule réponse possible.

 Corse (2A - 2B)

 Les Alpes de Haute provence (04)

 Les Alpes du Sud (05)

 Alpes maritimes (06)

 Les Bouches du Rhône (13)

 Le Var (83)

 Le Vaucluse (84)

 Autre département

4. Quelle est votre activité ? *
Une seule réponse possible.

 Rurale

 Urbaine

 Mixte

5. Quelles sont les options thérapeutiques dans la prise en charge aiguë d'une
intoxication au CO ? *
Plusieurs réponses possibles.

 Oxygénothérapie Normobare avec FiO2 100% à 15L/min > 12H

 Oxygénothérapie Normobare avec FiO2 100% à 15L/min < 12H

 OHB (Oxygénothérapie Hyperbare) avec FiO2 100% pendant 90 minutes

 Simple surveillance clinique (neurologique, cardio-circulatoire, respiratoire)

 Autre

6. Quelles sont les indications à un traitement par Oxygénothérapie HyperBare (OHB)
dans le cadre d'une intoxication au CO ? *
Plusieurs réponses possibles.

 Perte de connaissance

 Trouble de la conscience, convulsion

 Femmes enceintes

 Pathologie cardio-pulmonaire et/ou modification ECG

 Signes neurologiques (syndrome pyramidal)

 Enfants

 Autre
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7. Un suivi au long cours est-il nécessaire après prise en charge d'une intoxication aiguë
au monoxyde de carbone ? *
Une seule réponse possible.

 OUI

 NON

8. --> Si OUI, doit-il se faire en milieu hospitalier ?
Une seule réponse possible.

 OUI

 NON

9. --> Si OUI, doit-il se faire chez le médecin généraliste libéral ?
Une seule réponse possible.

 OUI

 NON

10. Saviez-vous qu'il est recommandé de revoir le patient à 6 semaines d'une intoxication
au CO ? *
Une seule réponse possible.

 OUI

 NON

11. --> Si OUI, dans quel but ?
Plusieurs réponses possibles.

 Pour une évaluation cardio-circulatoire

 Pour une évaluation pulmonaire

 Pour une évaluation neurologique

 Autre

12. Quelle(s) complication(s) chronique faut-il dépister ? *
Plusieurs réponses possibles.

 Apparition ou aggravation de trouble de la repolarisation cardiaque

 Un infarctus du myocarde

 Un syndrome post-intervallaire

 Des troubles de la mémoire

 Des troubles du comportement

 Des troubles neuro-psychiques persistants

 Un syndrome sequellaire

 Autre
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13. Connaissez vous le Syndrome Post-intervallaire ? *
Une seule réponse possible.

 OUI

 NON

14. En général, quel est son délai d'installation ?
Plusieurs réponses possibles.

 1 à 2 semaine

 3 à 4 semaines

 4 à 6 semaines

 Plus de 6 semaines

 Autre

15. Quels sont ses facteurs de risques prédictifs ?
Plusieurs réponses possibles.

 Age > 60 ans

 Une perte de connaissance initiale

 Un taux de HbCo (carboxy-hémoglobine) > 25%

 Autre

16. Quels sont les signes faisant évoquer un syndrome post-intervallaire ?
Plusieurs réponses possibles.

 Troubles de l'équilibre et de la marche

 Troubles de la mémoire

 Toubles cognitifs

 Céphalées

 Syndrome pakinsonien

 Troubles psychiatriques (anxiété, dépression, délire)

 Incontinence urinaire et/ou fécale

 Autre

17. Comment faire le diagnostic du syndrome post-intervallaire ?
Plusieurs réponses possibles.

 C'est un diagnostic clinique

 A l'aide d'examen(s) complémentaire(s)

 Autre
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Fourni par

18. Quel(s) examen(s) para-clinique(s) permet(ent) de le confirmer ?
Plusieurs réponses possibles.

 TDM cérébrale

 IRM Cérébrale

 Ponction lombaire

 Electro-encephalogramme

 Biologie

 Aucun (c'est clinique)

19. Quelle est son évolution ?
Plusieurs réponses possibles.

 Régression spontanée dans 50-75% des cas à 1 an

 Evolution vers un syndrome séquellaire

 Décès

 Autre

20. Dans votre pratique, l'avez vous déjà recherché ?
Plusieurs réponses possibles.

 OUI

 NON

21. --> Si OUI, qui vous a informé de l'intoxication aiguë au CO de votre patient ?
Plusieurs réponses possibles.

 Le patient s'est présenté spontanément dans les délais recommandés par le service
d'urgence

 J'ai reçu un courrier de la part du service ayant traité l'urgence vitale

 C'est moi qui est diagnostiqué l'intoxication au CO

 Autre

22. En vous remerciant d'avoir répondu à ce
questionnaire, je vous laisse, si souhaité,
de me laisser votre adresse mail afin que je
vous communique les résultats de mon
étude.
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ABRÉVIATIONS 
 
AP-HM : Assistance Publique - Hôpitaux de Marseille 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ATA : Atmosphère Absolue 

ATM : Atmosphère 

ATP : Adénosine TriPhosphate 

C : Carbone 

CAPM : Centre Avignonnais de Perfectionnement Médical 

CAP-TV : Centre AntiPoison et ToxicoVigilance 

CDR : Clinical Demential Rate  

CEMIR : Collège des Enseignants de Médecine Intensive Réanimation 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CO : Monoxyde de Carbone 

CO2 : Dioxyde de Carbone 

CPK : Créatine Phospho Kinase 

DPC : Développement Professionnel Continu 

ECG : ÉlectroCarDiogramme 

FiO2 : Fraction inspirée en Oxygène 

FMC : Formation Médicale Continue 

HbCO : CarboxyHémoglobine 

ICO : Intoxication au monoxyde de carbone 

IDM : Infarctus Du Myocarde 

InVS : Institut national de Veille Sanitaire 

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

LCR : Liquide Céphalo Rachidien 
LDH : Lactate DésHydrogénase 

MbCO : CarboxyMyoglobine 

MBP : Protéine Basique de la Myéline 

MMSE : Mini Mental State Examination 

MSU : Maitre de Stage Universitaire 

OAP : Œdème Aigu Pulmonaire 

OHB : Oxygénothérapie Hyperbare 

ONB : Oxygénothérapie Normobare 
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

O2 : Dioxygène 

PACA : Provence Alpes Côte d’Azur 

PH : Potentiel Hydrogène 

PNN : Polynucléaires Neutrophiles 

PpO2 : Pression Partielle en Oxygène 

SCHS : Service Communal d’Hygiène et de Santé 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 



SERMENT D'HIPPOCRATE 
 
 
 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 
sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
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RÉSUMÉ : 
 

En région PACA, l’intoxication au CO représente chaque année environ 250 

victimes. Le syndrome post-intervallaire, dont la prévalence varie de 1 à 40%, est 

une complication de l’intoxication au CO caractérisée par une symptomatologie 

neuropsychiatrique, de gravité variable, et d’apparition potentiellement retardée 

après un intervalle libre de 3 semaines.  

Si la prise en charge initiale de l’intoxication au monoxyde de carbone relève 

principalement de services hospitaliers, son suivi à 6 semaines fait partie intégrante 

du rôle du médecin généraliste. L’objectif de ce travail est d’évaluer les 

connaissances et le suivi du syndrome post-intervallaire, post-intoxication au 

monoxyde de carbone par les médecins généralistes en région PACA. 

 

Une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive et transversale a été 

réalisée. Un questionnaire standardisé, anonyme, a été envoyé par mail aux 

médecins généralistes avec un taux de réponse de 16,8%.  

 

46,3% des médecins généralistes connaissent le syndrome post-intervallaire. Le 

suivi à 6 semaines est réalisé dans 67% des cas avec recherche de troubles 

neuropsychiatriques dans 59,8% des cas. 71% le diagnostiquent cliniquement et 

29% le confirment par IRM. 

 

Il apparait que bien que ce ne soit pas pour rechercher systématiquement le 

syndrome post-intervallaire, le suivi à distance d’une intoxication au monoxyde de 

carbone, avec évaluation neurologique, est globalement respectée par les médecins 

généralistes de la région PACA. 

 

Cette étude met en évidence qu’il apparaît encore nécessaire de renforcer la 

coordination entre les services hospitaliers et les médecins généralistes pour une 

meilleure prise en charge à distance, avec une meilleure diffusion de l’information. 

 

MOTS-CLES : Intoxication monoxyde de carbone, syndrome post intervallaire, 

médecins généralistes, PACA, suivi, coordination 

 


