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INTRODUCTION

e Généralités sur les intoxications poly-
médicamenteuses :

La réanimation médicale et toxicologique
a Paris 10¢ est un service qui accueille sur-
tout des adultes, mais aussi des mineurs.

L'intoxication médicamenteuse est le
3¢ mode de suicide apres la pendaison et
I'arme 2 feu, et juste avant la noyade ; la
lutte contre le suicide est 1'un des objec-
tifs prioritaires de Santé publique.

Premieére cause d'admission des sujets
agés de moins de 30 ans.
150 000 intoxications médicamen-
teuses/an en France.
e Profil-type du patient de réanimation :
— Femme jeune (de 25 249 ans) ;
— Intoxication volontaire (90 % des
€as) ;
— Intoxication polymédicamenteuse ;
— Récidive.
e Le plus souvent, les patients arrivent :
— par le SAMU ou les Pompiers de Paris,
— en provenance de leur domicile,
— 'aprés-midi ou la nuit,
—pendant les fétes, les vacances, les

soirs de pleine lune et aux change-
ments de saison.

e La durée moyenne de séjour (DMS) est
de 3 jours.

e La mortalité est de 3 % ; elle a baissé de
30 % ces 50 derniéres années, grice 4 la
VA (Ventilation Assistée).

i
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1. Présentation
du service : types de
pathologies rencontrées

Le service de réanimation de I'hdpital Fer-
nand Widal se compose de 11 lits d'hos-

pitalisation lors de la présentation des
chiffres, et bientdt 18 lits de la restructu-
ration du service 4 I'hopital Lariboisiere.

Le plus souvent, les patients que nous re-
cevons arrivent par les SAMU ou les pom-
piers de Paris, depuis leur domicile, la
voie publique, ou d'un service d'urgence.

On rencontre des intoxiqués, trouvés par-
fois tardivement, avec des complications
telles que :

—rhabdomyolyse (lyse du muscle par
mauvaise posture) et hyperkaliémie
évoluant vers une Insuffisance Rénale
Aigué ;

— surinfection pulmonaire par inhalation
des vomissements ;

— maladie thrombo-embolique ;
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— association de différentes complications
lides aux : opiacés + médicaments et
V.IH. en phase terminale.

e Dans 90 % des cas, il s'agit d'in-
toxications médicamenteuses volon-

taires (quelquefois avec association d'al-
cool). Les médicaments en cause sont :

- les Benzodiazépines,
— les Carbamates,

— les Tricycliques,

— le Paracétamol,

— la Digoxine,

— I'Aspirine,

— la Colchicine,

— la Nivaquine,

— le Lithium.

° Dans 10 % des cas, il s'agit d'in-
toxications par absorption de pro-
duits agricoles :

—Paraquat (désherbant) (selon la
quantité, le patient est conscient et
meurt au bout de quelques heures
par fibrose pulmonaire) ;

— Organophosphoré et chlorophos-
phoré (insecticides) ;
— Raticides.
° Nous accueillons également des in-
toxications accidentelles :

—surdosage médicamenteux (per-
sonnes Agées) : bétabloquant, anti-
douleur (Moscontin) ;

—inhalation de produits toxiques
(d'origine professionnelle) ;

—intoxication par fumée d'incendie :
oxyde de carbone et cyanure (dégagé
par les papiers peints) ;

—intoxication alimentaire (champi-
gnons) ;

— morsures de serpents et animaux ve-
nimeux (animaux domestiqués en ap-
partements et rejetés dans les égouts :
gardien de musée, promenade en
forét...) ;

— intoxication par overdose aux opiacés
(héroine et produits de substitution,
cocdine).

Les 3 parametres qui posent le dia-

gnostic d'intoxication aux opiacés sont :

le myosis, la bradypnée, le coma ;

— les bodypakers (conscients, ou intu-
bés en vue d'une chirurgie).

Sur 600 patients/année, 25 a 30 pa-
tients sont des toxicomanes.

Nous possédons les antidotes pour
les différents produits énumérés,
mais le coma nécessite la pose d'une
sonde d'intubation afin de pratiquer la
ventilation artificielle et quelquefois la
pose d'un cathéter Swan Ganz pour la
surveillance de ['hémodynamique du
Dpatient et une meilleure surveillance
clinique.

2. Description des
comas et complications

2.1. Description

L'état comateux justifie une consultation
d'urgence et touche plus de 50 % des in-
toxications observées. En effet, c'est le
premier signe des intoxications par psy-
chotropes qui représentent environ 70 %
des tentatives de suicide par molécules
chimiques.

L'analyse des comas toxiques ne nous pa-
rait pas prise en charge par le score de
Glasgow. Nous proposons plutﬁt :

— Coma stade I :

Pour le sujet capable de répondre aux
ordres simples (tirer la langue, serrer la
main, ouvrir les yeux). Un lavage gas-
trique est réalisable 2 ce stade, mais le
malade n'est pas intubable et le risque est
I'enfoncement dans les minutes ou les
heures qui suivent.

— Coma stade II :

Pas de réponse aux ordres verbaux, ré-
ponses adaptées a la douleur. Le risque
est alors la perte du réflexe de toux avec
possibilité de fausse route lors d'un vo-
missement. Précisons que jamais le 1é-
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flexe cornéen ne doit étre testé, source
de conjonctivite et méme de perforation
cornéenne chez le malade peu conscient.

— Coma stade III :

Réponses désadaptées a la douleur (par
exemple bras en extension lors du frotte-
ment de la région sternale). Souvent le
malade est alors également en bradypnée
(fréquence respiratoire inférieure 2
14/min), est encombré avec, en particu-
lier, déglutition de sa salive.

— Coma stade IV :
Aucune réponse aux stimulations noci-
ceptives.

— Coma stade V :

Disparition de la régulation neurovégéta-
tive avec hypothermie, tendance au col-
lapsus et disparition de la ventilation
spontanée. Cet état, laissé a lui-méme, est
évidemment rapidement irréversible.

2.2 Complications

La spécificité des gestes infirmiers de la
réanimation toxicologique tient avant tout
aux complications des comas toxiques et
enfin au % important d'intoxications mé-
dicamenteuses.

e La pneumopathie d'inhalation : est fré-
quente (2 cause de I'ingestion de com-
primés qui font vomir, souvent associée a
la prise d'alcool), et entraine :

— certains examens de laboratoire :
Prélevement Distal Protégé (PDP) ;
Prélevement Trachéal Distal (PTD) ;
Fibroscopie ; Examen Cyto-Bactério-
logique des Crachats (ECBC) ;

— la participation de soins complémen-
taires, dispensés par les kinésithéra-
peutes, pour les changements de pos-
tures en alternance : Décubitus Latéral
Gauche (DLG) ; Décubitus Latéral
Droit (DLD) ; Décubitus Dorsal (DD).

e La rhabdomyolyse : est la destruction
musculaire provoquée par une élévation
du taux de Créatines Phosphokinases
(CPK) dans le sérum : la normale est de
224 UI/L




La myolyse de posture dans les états co-
mateux, est généralement localisée aux
points de pression lors des intoxications
vues tard (apres 6 heures). Le pronostic
vital est rarement en cause (collapsus, hy-
perkaliémie). Par contre, 1'avenir fonc-
tionnel impose une recherche de signes
déficitaires neurologiques et d'interrup-
tion vasculaire dont la constatation né-
cessite une intervention de libération du
nerf et du vaisseau inclus dans le myo-
cedeme, par une aponévrotomie de dé-
charge.

D'autre part, on surveille :

— la couleur de la peau : parfois, elle de-
vient rouge, avec apparition de phlyc-
tenes,

— la chaleur, I'cedeme,
— les pouls,
- les CPK.
e L'hypothermie : le corps se refroidit re-
lativement vite chez une personne dans le
coma. On ne fait pas de réchauffement
trop brutal (de degré en degré, avec une
couverture chauffante ou une couverture
de survie).

Attention : lorsqu'il existe une pneumo-
pathie d'inhalation, il y a risque d'hyper-
thermie quelques heures apres 1'admis-
sion.

3. Traitements
élémentaires

d'un intoxiqué aigu

3.1. Traitements symptomatiques
e Prise en charge d'une détresse respira-
toire :

L'indication d'une ventilation assistée est
facile lorsque le malade est comateux (a
partir du stade IT). Elle est plus difficile 2
décider et pourtant peut étre salvatrice
dans d'antres états toxiques.

e Prise en charge d'un collapsus :
Apports hydroélectrolytiques, nursing, ki-
nésithérapie et antibiothérapie chez I'in-
toxiqué aigu ayant une défaillance vitale,

e
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ne sont en rien différents de ceux propo-
sés au malade non intoxiqué dans le
méme état, c'est-a-dire, admis en réani-
mation médicale.

3.2 Traitemenis évacuateurs

o [ivacuation gastrique (lavage) : le la-
vage gastrique est pratiqué chez tout pa-
tient comateux intubé/ventilé, ayant ab-
sorbé des médicaments en plus ou moins
grande quantité, et de facon précoce. La
quantité d'eau salée administrée par la
sonde gastrique (5 g/litre) peut étre com-
prise entre 9 et 33 litres, jusqu'a ce que le
liquide gastrique devienne clair.

Nous avons vu le lavage gastrique chez un
patient intubé/ventilé ; le geste est iden-
tique chez une personne consciente, mais
il parait plus angoissant pour le soignant,
sans doute compte tenu des effets secon-
daires et des risques qui sont loin d'étre
anodins.

1l convient de 1'expliquer en des termes
adaptés au patient, afin d'obtenir sa co-
opération (prévoir une bassine et des at-
taches). Apres le geste, le patient non in-
tubé sera installé en PLS, et on surveillera
I'évolution de son état de conscience.

o Absorption des toxiques par 1'ad-
ministration de charbon activé per
0s : A la dose de 50 g chez I'adulte et de
1 g/kg de poids chez l'enfant, le charbon
activé représente un complément au la-
vage gastrique, 4 1a fin de celui-ci. Il peut
représenter une alternative notamment
lorsque le lavage gastrique est refusé par
le patient. A doses répétées, il rompt le
cycle entéro-hépatique de certains
toxiques et réaliserait une « dialysance
gastro-intestinale ». Le fait qu'il diminue,
au dire de nombreuses publications, la
demi-vie du toxique dans I'organisme n'a
cependant pas permis de faire la preuve
qu'il modifie I'évolution d'une intoxica-
tion aigué.

3.2.1 Réduction de l'absorption cuta-

née des toxiques : La plupart des toxiques
cutanés et des toxiques pulvérulents ont

une résorption cutanée. Exemple : pom-
made, salicylées, alcool, camphre, orga-
nosphosphordés, solvants, organochlorés,
nitriles, etc.

Ces intoxications doivent bénéficier d'un
lavage cutané 2 I'eau savonneuse. Le be-
soin de protection du personnel hospita-
lier pratiquant ce geste a tendance 2 étre
surestimé.

3.2.2 Prévenir l'absorption pulmonaire
(fumée d'incendie, oxyde de carbone et
cyanure) : Couper la source d'un gaz
toxique, ouvrir les fenétres, sortir le ma-
lade de cet atmosphere sont des gestes de
bon sens, le gaz le plus fréquemment en
cause étant I'oxyde de carbone. Au cours
de telles intoxications, il faut s'assurer que
I'appareil défectueux est identifié et neu-
tralisé et que sa réparation sera effectuée.

3.3 Epuration des toxiques
3.3.1 Méthodes non invasives

» Diurése osmotique alcaline : elle est in-
diquée dans les intoxications par acide
faible : barbituriques lents et intermé-
diaires, et salicylés. Cette mesure permet
de quadrupler la clearance rénale du phé-
nobarbital par exemple. Elle se pratique
en alternant 500 ml de glucosé a 10 %,
500 ml de bicarbonate de sodium isoto-
nique et 500 ml de mannitol 2 10 %, a rai-
son de 6 I chez la femme et de 8 1 chez
I'homme/24 heures et addition de 1,50 g
de KCI/500 ml. L'élimination réalisée
reste inférieure 2 celle obtenue par furo-
sémide ou par soluté plus hypertonique
(comme le lactate et ['urée) mais elle est
beaucoup plus physiologique et la sur-
veillance qu'elle réclame est minimale.

e Diurese saline.

e Elimination pulmonaire (oxyde de car-
bone).

3.3.3 Epurations extra-rénales : en pré-
sence d'anomalies électrolytiques, acido-
basiques ou hydriques menagantes, sou-
vent dans un contexte d'insuffisance
rénale, la prescription d'une hémodialyse
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et d'une dialyse péritonéale ne se discute
pas. Par contre, les indications toxicolo-
giques proprement dites n'ont pas fait
leurs preuves.

Dans les intoxications dites fonction-
nelles, sans lésion viscérale, comme celles
par hypnotiques, les traitements sympto-
matiques contrdlent la situation de fagon
plus économique pour I'organisme,

En cas d'intoxication lésionnelle (para-
quat, paracétamol, glycol, éthanol) I'épu-
ration extra-rénale a un intérét si elle
s'applique a un toxique au volume de dis-
tribution réduit (inférieur 2 1 I/kg), vu
tot, au moment du taux plasmatique maxi-
mal et 2 élimination rénale prépondérant
et s'il n'existe pas de traitement anti-
dotique médicamenteux efficace 2
moindre frais. Tres peu de toxiques ré-
pondent a ce préalable. Donnons
I'exemple de la théophylline qui est par-
faitement éliminée par hémoperfusion,
mais dont les signes hypercatécholami-
nergiques s'amendent correctement sous
perfusion de bétabloquants.

3.3.3 Traitements spécifiques (anti-
dotes) et coiits

A F Widal, nous avons le CAP (Centre Anti-
Poisons).

La réanimation posséde pratiquement
tous les antidotes.

Définition de I'antidote

Définition des antidotes par I'0.M.S.
(Organisation Mondiale de la Santé) :
« Les antidotes sont des substances ca-
pables de contrecarrer 1'effet des sub-
stances toxiques. »

Définition des antidotes par le Profes-
seur Baud :

«L'antidote est un médicament dont I'ac-
tion spécifique a pu étre établie chez I'ani-
mal et chez I'homme, capable de modifier
la cinétique du toxique, soit d'en dimi-
nuer les effets au niveau de récepteurs ou
de cibles spécifiques et dont I'utilisation
améliore le pronostic vital ou fonctionnel
de l'intoxication. »

Fchanges de
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Dans le réfrigérateur :

Antidote Spédificité de I'antidote
Atropine Contre |'effet vagal des digitaliques
Contre |'effet des organo-phosphorés
Digidot Antidote des digitaliques
Glucagon Antidote des batabloguants

Hydroxocobalamine (5 %)

Forme de Vit. B12 contre
le cyanure

4 Methylene Pyrazole

Antidote — Ethyléne glycol.
— Méthanol. alcools.

Thromhase locale

Antidote des anticongulants
(anti-vitamine K)

Vitamine K1 (injectable)

Antidote des anticoagulants

Dans l'armoire blanche a pharmacie :

Antidote

Spécificité de I'antidote

Anexate (LV. T mg)

Benzodiazépines

BAL

Antidote de I'arsenic et des métaux : plomb, fer et mercure

Contrathion (200 mg injectable)

Dérivés organo-phosphorés (insecticide)

Cyanokit

Antidote des cyanures

Dantrium {Dantroléne 20 mg)

Correction des hyperthermies malignes

ED.TA. calcique : {Calcitétracémate disodique)

Intoxication au plomb, métaux lourds, corps radioactifs

E.D.T.A. dicobaltique : (Kéto cyanor)

Antidotes des cyanures

Fluimuel (N.A.C.)

Paracétamol

Hyposulfite de Na

Neutralise fe permanganate de K

Narcan LY.

Antidote de I'héroine ef opiacés

Terre & Foulon (ingestion orale)

Antidote herbicide {Paraquat)

Mise au rang des antidotes pour deux infoxications :

Oxygéne — oxycarhonée,
— cyanhydrique
Anti-convulsivant et avec les benzodiazépines est capable de
Diazépam prévenir les perturbations cardio-vasculaires au cours des
intoxications d la Chloroguine
Lavage gastrique o Vomissements provoqués par sirop (d'lpeca) ou

I'administration orale de Carbomix (charbon acfivé)




SERVICE PHARMACIE
HOPITAL FERNAND WIDAL
200, Rue du Fg St-Denis
75475 PARIS CEDEX 10
Tél. 01 40 05 41 41 / 41 42

V - LISTE DES ANTIDOTES

Le 45 Ociobre 499

DCI NOM DE SPECIALITE FORME-DOSAGE Prix Unitaires
AC.ASCORBIQUE(Vit C) LAROSCORBINE® Amp inj 500mg 0,864
AC.ASCORBIQUE(Vit C) Amp inj 1000mg 0,918
AC.DIMERCAPTOSUCCINIQUE | DMSA® G¢él 200mg 39,146
AC.TRANEXAMIQUE EXACYL® Amp Buv 3,025
?E‘I")I?E g’.)cfg:ﬁmui)(sel de Cobalt) KELOCTANOR® Amp inj 300mg/20ml 19,397
ADRENALINE [ADRENALINE® Ampinj IMIV 0,1% Smg/5ml 3,058

Amp inj IMIV SC 0,025% 0,25mg/ 0,423
AmpinjIV  0,01% 1mg/10ml 28,647
AmpinjIV  0,1% 1mg/lml 0,497
AmpinjIV  0,5% 10mg/2ml 4,909
ALCOOL GLUCOSE a 25° CURETHYL® Amp inj IV /25 ml 2,895
ANTICORPS ANTI-DIGITALIQUES DIGIDOT® Amp inj 80mg 5640,108] »
APOMORPHINE APOKINON® Amp 10mg/ml 4,806
ARGININE GLUCOSE |ARGININE VEYRON® Perf/ 400 ml 47,451
ATROPINE SULFATE Amp inj 0,25mg/ml 0,27
ATROPINE SULFATE Amp inj 0,5mg/ml 0,287
ATROPINE SULFATE Amp inj Img/ml 0,324
BLEU DE METHYLENE Amp inj 1% Iml 3,461
BLEU DE PRUSSE
= Ferricyanure ferrique = fer I hexacyanoferrate Pdre250 g 36,92
CALCIUM CHLORURE Amp inj 10% 10ml 0,595
CALCIUM EDETATE de SODIUM -
(EDTA Calcicodisodique) CALCITETRACEMATE® Amp inj 500mg/10m! 7,929
CALCIUM GLUCONATE Amp inj 10% 10ml 0,497
CHARBON ACTIF CARBOMIX® Grabl g 49,603 X
D.PENICILLAMINE TROLOVOL® Cp 300mg 0,803
DANTROLENE | DANTRIUM® Flinj 20mg 233,327
DESFEROXAMINE DESFERAL® Fl inj 500mg 27,005
DIAZEPAM VALIUM® Amp inj 10mg/2ml 1,242
DIMERCAPROL BAL® Amp inj 200mg/2ml 19,505
DOBUTAMINE DOBUTREX® FI  250mg/20 mt 81,761
FLUMAZENIL |ANEXATE® Amp inj 0,5mg / 5 ml 87,779
FLUMAZENIL Amp inj Img/ 10 ml 150,777) X
FOLINATE DE CALCIUM OSFOLATE / LEDERFOLINE® |Amp inj Smg/2ml 2,369
Amp inj 50mg/5ml 13,119
Cp 5Smg 0,972
Cp 25mg 3,674
GLUCAGON GLUCAGON NOVO® Flinj Img 15,123
GLUCOSE Amp inj 30% 10ml 0,397
HYDROXOCOBALAMINE 3 /7 CYANOKIT® 2,5g/250 ml 648,131
( Ne se fait plus) RQMP‘QCQ lDOU' Trousse Anticyanure® @ 1781,831] X
HYDROXO 5000® Ampinj IMIV 5000pg/2ml 4,507
HYDROXOCOBALAMINE® Flinj 5g/100ml 389,778
IPECA SIROP 20g/15ml 3,121
ISOPRENALINE ISUPREL® Amp inj 0,2mg/mi 2,43
Amp inj Img/1ml 2,095
MAGNESIUM SULFATE Pdre Sc8g 0,407
4-METHYLPYRAZOLE Fl inj ou per os 100mg/20ml 173,618] ¥
N.ACETYL CYSTEINE FLUIMICIL® Flinj 5g/25ml 64,274| X
(MUCOMYST® Sach 200mg 0,001
NALOXONE NARCAN® Amp inj 0,4mg/ml 16,095
PRALIDOXIME CONTRATHION® Flinj 200mg 13,535
PROPRANOLOL AVLOCARDYL® Amp inj Smg/5ml 0,001
PROTAMINE SULFATE Amp inj 100mg/10ml (10 000 UAH) 7,669
PYRIDOXINE CHLOR. VITAMINE B6® Amp inj 250mg/5ml 0,434
SODIUM BICARBONATE Amp inj 1,4% 10mi 0,455
Amp inj 8,4% 10mi 0,455
Flinj 1,4 % 250 ml 3,089
Flinj 4,2 % 250 ml 3,608
Fl inj 8,4 % 250 ml 8,697
SODIUM THIOSULFATE | HYPOSULFENE® Amp 20% 10ml 2,041
IVITAMINE K1 MICELLES VITAMINEK1® Amp inj 10mg/mi 1,988

e
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4. Aspect technique
de la réanimation et prise
en charge infirmiere

11 existe des gestes techniques en réani-
mation, relatifs a la prise en charge des
patients souffrant d'une intoxication poly-
médicamenteuse, nécessitant des gestes
systématiques.

Aucune personne ne peut étre admise en
réanimation sans l'accord préalable du
réanimateur de garde, temps qui nous est
nécessaire pour préparer la chambre
(scope, respirateur, systeme d'aspiration
et matériel infirmier).
e A l'arrivée dans le service :

— Accueil et installation du patient ;

— Admission, vestiaire, dépot ;

— Vérification des voies d'abord ;

— Suivi des prescriptions médicales ;

— Accueil des familles et recueil des

données.

e Au fil des jours :

— Bilan d'entrées/sorties ;

— Bilan sanguin et urinaire ;

— Surveillance des constantes ;

— Aspirations trachéales, nasales et
buccales ;

— Staff et remise a jour des prescrip-
tions médicales ;

— Transmissions orales et écrites (dos-
sier de soins) ;

— Accueil téléphonique et soutien des
familles ;

— Toilette/pesée ;

— Prévention d'escarres.

¢ Installation du patient :

— Apprécier I'état de conscience du pa-
tient : éveil, agitation, endormisse-
ment, coma... afin d'évaluer les
risques potentiels (excitation, chutes,
débranchement des perfusions, du
scope, agression, violence, risques
d'inhalation, d'intubation...).

— Apprécier I'état cutané du patient :
phlébotomies, plaies (vaccination
antitétatique), points de compres-
sion.

P e o

o

GGl &
N/

e Recueil de données :

1 s'effectue aupres du patient conscient,
ou aupres des familles ou de I'entourage :
la dose supposée ingérée ; I'heure de la
prise ; le contexte familial et social ; les
antécédents.

o Aspirations trachéales :

La quantité et 1'aspect des aspirations tra-
chéales, nasales et buccales, orientent le
réanimateur sur une éventuelle pneumo-
pathie d'inhalation.

5. Aspect relationnel
de la réanimation

Le coté technique (les machines, les
bruits, les alarmes) prend énormément
de place en réanimation.

1l n'en reste pas moins vrai que la parole,
1'écoute et le toucher doivent trouver une
place tout aussi importante dans ce ser-
vice tant vis-a-vis des patients que de leur
famille.

5.1 Par rapport au patient

1l existe différents cas de figure : en effet,
le patient peut étre conscient, intubé ou
encore juste extubé.

e Le patient conscient :

— Expliquer les perturbations liées 2 la
réanimation (le bruit, les lumiéres,
les entrants a n'importe quelle
heure).

— fitre 2 I'écoute de ses besoins et de
ses angoisses.

¢ Le patient intubé :

— Expliquer les soins, les gestes que
I'on prodigue, méme si la personne
semble étre trés loin de pouvoir com-
prendre (personne ne peut affirmer
ou infirmer que le comateux n'in-
tegre pas ce qui lui est dit 2 un mo-
ment précis).

— Motiver la famille et I'entourage.

* Le patient juste extubé :
— Calme, prostré, agité, angoissé,
amnésique... il peut parler de son

pr L

geste (assez rare), analyser le lan-
gage non verbal, il peut aussi nous en
vouloir de 1'avoir sauvé.

—Son attitude peut s'inverser apres
l'entretien avec le psychiatre et la dé-
cision prise.

5.2 Par rapport a la famille

Une note 2 l'attention des familles est re-
mise lors de la 1% visite au patient.

Les visites se font 4 raison d'une personne
2 la fois et pas plus de trois personnes
par tranches horaires.

Les personnes hospitalisées dans le ser-
vice n'ont pas toute la chance d'étre en-
tourées de leur famille, et ce sont alors les
amis qui prennent le relais.

Afin de faciliter le passage des informa-
tions, il est demandé qu'une seule per-
sonne se porte référente. Cette personne
pourra ainsi obtenir un rendez-vous avec
le médecin qui suit son proche, et obtenir
une plus grande cohésion dans les nou-
velles divulguées.

Lors de la 1" visite, l'infirmier doit se pré-
senter 2 la famille et expliquer en termes
adaptés 1'environnement technique qui
entoure la personne qu'elle aime, et
qu'elle n'a absolument pas 1'habitude de
voir ainsi. Cette premiere approche per-
met d'établir un climat de confiance entre
le soignant et le tiers, et d'effectuer un re-
cueil de données pour mieux connaitre
le malade.

1l existe un sentiment de culpabilité de la
part des familles : « si j'avais été 1a, si elle
m'en avait parlé avant, je n'aurais pas dii
la laisser seule... ».

Dans les moments difficiles : savoir étre a
I'écoute, rester en silence... Offrir une
tasse de thé, de café... les fameux petits
gestes ! 1]
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5.3 Par rapport aux différents
intervenanits

e Les psychiatres

Consultent les patients 2 la demande du
service, et donnent leur aval en vue de
I'orientation éventuelle du patient, en ac-
cord avec le réanimateur (dans le cadre
d'une tentative de suicide). Le transfert
du patient peut étre de 2 types :

— prise en charge en service médicalisé
(service de médecine, moyen ou long
séjour, rééducation ou réadaptation
fonctionnelles),

—prise en charge institutionnalisée, en
milieu psychiatrique.

e ['assistante sociale

Elle est une aide précieuse pour préparer
le retour 2 domicile du patient, ou pour
envisager une hospitalisation en centre de
long séjour (cas exceptionnel, envisagé si
aucune autre solution), avec I'accord du
corps médical et celui de la famille.

e Les kinésithérapeutes.

e La diététicienne.

6. Prise en charge
de personnes agées

1l n'existe pas de prise en charge spéci-
fique pour les personnes dgées. La prise
en charge technique et psychologique est
la méme que pour les autres patients ac-
cueillis en réanimation.

Le recrutement pré-hospitalier est de
méme provenance.

Plus de femmes que d'hommes, le pour-
centage d'admission sur 7 ans est stable
(voir tableau en annexe).

La plupart sont dans un coma réactif (1 et
I0).

La moitié a bénéficié d'une ventilation ar-
tificielle.

La durée de séjour en réanimation est de
3 jours.

La mortalité est de 14,9 % par rapport 2
une population qui est de 3 % de jeunes.

Le devenir : 1a plupart (90 %) sont orien-
tés dans une autre structure hospitaliere
apres le séjour en réanimation.

CONCLUSION

Service tres intéressant tant sur le plan
technique que sur le plan humain.

Parfois difficile 2 gérer, il faut connaitre
ses propres limites et savoir rester humble
et passer la main quand cela devient trop
lourd.

Ambiance plutot soudée et sympathique.

Les éleves gardent un bon souvenir de
leur passage puisqu'ils reviennent nous
VOIr.

Possibilité de venir visiter le service, apres
accord des cadres infirmiers, 2 1'hopital
Lariboisiére.

Fernand Widal. Hospitalisations en réanimation
Epidémiologie concerne : Age > 70 en 1990-96

Hospitalisations | 270
Sexe Mile Mme F M Total obs.
Y 0 182 182 88 270
’ 0,0 67,4 07,4 32,6 100 %
Groupe d'dge <18 18-30 30-50 50-65 > 05
u 0 0 0 0 270 270
¢ 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100 %
Heures d'entrée 0-8 8-14 14-20 20-24
Y 35 73 0N 46 245
° 14,3 29,8 371 18,8 100 %
Coma 0 | Il 11} v
Y 51 84 i 35 6 243
! 21,0 34,6 27,6 144 25 100 %
Ventilation oui
Yy 136 243
’ 56,0
Durée VA <24 24-48 48-72 >72
y 38 33 16 45 133
’ 28,6 24,8 12,0 338 99,2481203007518 %
Sortie Domicile (AM DCD Lecorché Autres
% 24 0 36 60 122 242
0 99 0,0 14,9 24,8 50,4 100 %
Provenance Pompiers SAMU75 | SAMU 93 W Autres
% 60l 04 18 36 04 243
’ 25,1 26,3 14 14,8 26,3 100 %

o/
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Age > 70 en 1990-96

Prise en charge des personnes agées en réanimation :
quelques cas cliniques

Année | Admissions | Age > 70 %
1990 938 57 61 Age Antécédents I!\luthe d'e (Iipique ir}itiule Evolution Sortie
I'intoxication inhalation
1991 868 5 6,0 : : :
82 ans | 1994 — Preumopathie |Fumée d'incendie | Confusion — Agitation | Traitement par | Transféré vers
1992 611 33 54 infectieuse en 1992 TA: 154/100 hydraxocobalamine |le service de
Adénome de la prostate (0=0,64P/0,495 |Guérison sans médecine
1993 655 3 33 Cataracte hilatérale Lactates d I'arrivée | séquelles
1994 606 28 46 91 ans | Insuffisance cardiaque | Intoxication par | Fiat de coma | Marquée par des | Transférée vers
1995 606 31 56 Pathologies multiples  |surdosage de TA:109/95 complications liées |l service de
' et antécédents lourds | Moscontin T:35° a des poly- médecine
1996 559 0 54 nécessitant un Ventilation assistée | insuffisances
: traitement Pas d'inhalation
Tot 4843 270 5,6 au Moscontin Présence de morphine
a l'analyse
toxocologique
Epidémiologie de 93 ans | Dépression Intoxication par | Coma Il Guérison sans Transférée vers
« > 70 1990-96 » raticide Ventilation assistée | séquelle son hdpital
{Chloralose) TA: 160/90 d'origine aprés
Hospitalisés 20| % Lavage gastrique avis psychiatrique
- P Pas d'inhalation
on foxigue 210, 93 ans { H.T.A. et angor Intoxication par | Comal Guérison sans Transférée vers
Digitaliques 35 1 13,0  dont 10 surdosages Nivaguine, Natirose| Ventilation assistée | séquelle le service de
- - Lysanxig, TA: 80/40 médecine, aprés
(0, fumées 32 | 11,9 dont 26 fumées Adalate Lavage gastrique avis psychiatrique
Phénobarhital |25 | 9,3 97 ans | H.TA. cardiopathie | Intoxication par | Coma | Des complications  |Sortie vers son
Carh 20 | 74 surdosage de TA =99/36 liées aux pathologies|son domicile,
aroamates ' Digoxine T°:34°5 sous-jacentes aprés avis
Antidépresseurs | 15 | 5,6 Traitement par psychiatrique
d anidote : Digidot
Antiarythmiques | 8 | 3,0 1 flacon
Anti HTA 7126 81 ans | Dépression — H.TA.  |Intoxicafion par | Coma O calme Complications Sorfie aprés
Gramoxone TA : 180/30 pouls 88 | Insuffisance rénale |avis psychiatrigue
Lithium 5119  dont3surdosages {Paraquat + Ventilation spontanée | organique & diurése |vers son hdpital
) Diquat) Pas d'inhalation conservée régional
Moscontin 3 1 Evuclumion digestive Puls d'otteinte
vl par lavage gastrique | pulmonaire
Sulclés As (Eso-gastrite stade 2
Paracétamol 3 79 ans | H.TA. Intoxication par | Coma ll Guérison sans Transfert vers le
BZD 444+ 5019 Stilnox — Adalate | TA 180/60 pouls 58 |séquelle service de
: Cafapressan T°:33,6 médecine, aprés
* avis psychiatrique

AC

hoc sept., pneumopathie, 0AP, neurologie, EP, IR,
R

Lavage %uslrique

Pas d'inhalation

i

Echanges de ["AFIDTN 0 n° 48 — juin 1998




