Cas concret Urgence-Réanimation-Cardiologie
Infarctus Du Myocarde et Arrêt Cardio-Respiratoire
Sujet:
Mr L, 75 ans, est adressé le 30 juin par son médecin traitant au Service d’Accueil des Urgences pour perte de connaissance.

A l’admission, vers 10h, le patient a une score de Glasgow à 11, sans signe de latéralisation neurologique.

Ses paramètres hémodynamiques sont : un pouls à 55 battements/min et une pression artérielle à 110/65 mmHg.

La ventilation est ample avec une fréquence respiratoire à 22/min. Il n’existe pas de signes apparents de traumatisme chez ce patient couvert de sueur.

Le diagnostic médical évoqué est un infarctus du myocarde.

M L, retraité et veuf depuis 2 ans, vit seul dans un appartement du centre-ville.

HISTOIRE CLINIQUE
M L a ressenti 2 heures avant son arrivée une douleur thoracique rapidement suivie d’une sensation vertigineuse et d’une impression de dérobement des jambes qui ont précédé une perte de connaissance.

Les antécédents sont connus : hypertension artérielle traitée par inhibiteurs calciques et diurétiques.

SITUATION ACTUELLE
Après une demi-heure d’admission, le tableau s’aggrave : 
la ventilation devient plus superficielle 
la fréquence respiratoire est à 35/min 
des marbrures aux genoux apparaissent 
la pression artérielle systolique chute de 20 mmHg

Le bilan biologique pratiqué met en évidence un Ph à 7.25 (N : 7.40+/-0.02), une PaO2 à 85 mmHg sous 4 litres d’O2 nasal (N : 80 à 100 mmHg) et une réserve alcaline à 18 mmol/l (N : 20 à 27 mmol/l).

La situation se dégrade de minute en minute et après une brutale bradycardie, le patient présente un arrêt cardio-circulatoire nécessitant un massage cardiaque externe pendant 5 minutes qui permet une reprise de l’activité cardiaque. Il est intubé par le nez et mis sous ventilation assistée contrôlée.

Une voie veineuse centrale en jugulaire interne droite est posée par le médecin. Sont également mises en place : 
une pression veineuse centrale 
une sonde vésicale CH 16 
une sonde naso-gastrique de Salem n°16, en déclive

TRAITEMENT ACTUEL
HYPNOVEL* (sédatif hypno-inducteur, anxiolytique, myorelaxant) 5mg/heure en seringue électrique et FENTANYL* (analgésique, morphinomimétique) 2.5mg/heure en seringue électrique 
HEPARINE 400 UI/kg/24h en seringue électrique , le patient pesant 70Kg et le protocole du service exigeant un changement des SEP toutes les 6h.
DOBUTREX* (indication : syndrome de bas débit) à 5µg/kg/min 
ASPEGIC* injectable (anti-agrégant plaquettaire) - 250mg en IV en 1 seule injection 
dans l’immédiat, pas de traitement par TRINITRINE 
COMPENSAL* 1000ml/24h

M L est en sas de déchocage et sera transféré en réanimation médicale dans l’après midi si son état le permet.

QUESTION 1

Devant le tableau présenté par M L lors de son admission, repérez et expliquez les éléments indiquant la gravité de son état clinique.

Que signifient les résultats des gaz du sang ? Quelles peuvent être la ou les causes ?

QUESTION 2

Compte tenu de la situation lors de l’admission de M L, présentez et justifiez les actions de soins et de surveillance que vous mettez en place immédiatement lors de l’accueil du patient avant l’arrivée du médecin.

QUESTION 3

Définissez l’échelle de Glasgow et citez les critères évalués par ce paramètre.

Expliquez ce que signifie le score de Glasgow à 11 présenté par M L lors de son admission.

QUESTION 4

Expliquez l’intérêt d’une sédation dans la situation présentée.

QUESTION 5

Au niveau respiratoire, identifiez les risques encourus par M L intubé et ventilé.

Dégagez les éléments de votre surveillance et les actions de soins en découlant.

Corrigé
Question 1: Devant le tableau présenté par M L lors de son admission, repérez et expliquez les éléments indiquant la gravité de son état clinique

Les signes cliniques : 
score de Glasgow à 11 
fréquence cardiaque = 55/min, pression artérielle = 110/65 mmHg 
fréquence respiratoire = 22/min 
sueurs

M L arrive aux Urgences avec un score de Glasgow à 11, c’est-à-dire en état d’obnubilation, et des sueurs. De plus, il est polypnéique, hypotendu (pour mémoire : ce patient est habituellement hypertendu) et bradycarde d’où la nécessité d’une surveillance médicale et d’investigations complémentaires.

Que signifient les résultats des gaz du sang ? Quelles peuvent être la ou les causes ?

Le Ph est inférieur à la normale et le taux de bicarbonates également, ce qui signe une acidose métabolique. La cause peut être une fuite des ions bicarbonates, sachant que M L prend des diurétiques au long cours. De plus, l’organisme peut également augmenter sa consommation d’ions bicarbonates pour compenser une augmentation des ions H+ (liée à la baisse du Ph).

QUESTION 2

Compte tenu de la situation lors de l’admission de M L, présentez et justifiez les actions de soins et de surveillance que vous mettez en place immédiatement lors de l’accueil du patient avant l’arrivée du médecin 

ACTIONS JUSTIFICATIONS

· Réaliser ou faire réaliser l’admission administrative de M L 

· pouvoir réaliser et envoyer aux labos les différents examens nécessitant des étiquettes 

· s’assurer que la feuille d’admission comporte les coordonnées d’une personne à prévenir 

· information de M L 

· lui dire qu’il est urgences, dans quelle ville, etc. 

· lui expliquer les différents examens que l’on pratique lui permettre de se situer dans l’espace-temps et tenter de limiter son anxiété 

· installation en position demi-assise 

· faciliter la fonction ventilatoire et améliorer les échanges gazeux 

· mettre M L sous scope et monitorage de la pression artérielle 

· permettre une surveillance hémodynamique, notamment fréquence cardiaque, pression artérielle, saturation en O2 et fréquence respiratoire 

· réaliser un score de Glasgow 

· surveiller l’évolution de l’état neurologique de M L 

· placer le chariot d’urgence à proximité 

· avoir le matériel d’urgence à portée de main en cas de besoin 

· Selon le protocole du service ou en application de l’art. R4311-14 du CSP du 29.07.04 : 

· préparation du matériel et pose d’une VVp 

· préparation du matériel et pose d’une sonde vésicale avec surveillance de la diurèse horaire 

· mettre la sonde naso gastrique en position déclive 

· Oxygénothérapie à 2l/min 

· posséder une voie d’abord pour les médicaments d’urgence 

· participer à la surveillance hémodynamique par l’évaluation de la diurèse 

· Participer à la vacuité gastrique 

· éviter une hypoxie éventuelle par l’apport d’O2 

QUESTION 3

Définissez l’échelle de Glasgow

L’échelle de Glasgow est le calcul d’un score selon différents paramètres et permettant : 

· d’évaluer la profondeur d’un coma 

· de surveiller l’évolution d’un coma 

· d’objectiver des signes de souffrance cérébrale 

Citez les critères évalués par cette échelle:
 

· ouverture des yeux 

· réponse verbale 

· meilleure réponse motrice 


Expliquez ce que signifie le score de Glasgow à 11 présenté par M L lors de son admission

M L est dans un état d’obnubilation ou de somnolence. En effet, M L n’atteint pas le score maximal de 15 et présente donc un état de conscience altéré sans toutefois atteindre le coma.

QUESTION 4

Expliquez l’intérêt de la sédation dans la situation présentée

L’intérêt de la sédation pour M L est multiple : 
améliorer son confort en limitant la douleur générée par l’intubation, les aspirations trachéales, les nombreux gestes traumatiques réalisés, etc. 
assurer une myorelaxation afin de permettre une bonne adaptation à la ventilation mécanique et donc assurer une efficacité maximale de cette ventilation, tout en limitant l'angoisse du patient, les soins réalisés étant impressionnants et angiogènes, ce qui est contre indiqué dans le cadre d'un IDM.

QUESTION 5

Au niveau respiratoire, identifiez les risques encourus par M L intubé et ventilé:
 

· infection pulmonaire 

· encombrement bronchique 

· risque d'altération de l'état des tissus nasaux et trachéaux 

· ventilation inefficace 


Dégagez les éléments de votre surveillance et les actions de soins qui en découlent

Risque d’infection pulmonaire

travail avec asepsie 
lavage antiseptique des mains avant tout geste 
respect de l’hygiène hospitalière : circuits propre/sale, circuit infectieux, etc.

par rapport au respirateur

nettoyage de l’appareil selon protocole du service
changement du filtre humidificateur, antibactérien et réchauffeur une fois par 24h ou plus si besoin 
changement du raccord annelé une fois par 24h 
changement des circuits selon le protocole du service 
maintenir le circuit en position déclive si l’appareil est pourvu de pièges à eau et vidange régulière de ces pièges

par rapport à la sonde d’intubation

soins de bouche et de nez avec les produits adaptés 
aspirations trachéales atraumatiques et réalisées avec asepsie 
aspirations buccales et nasales régulières (avec une sonde différente de celle utilisée pour l’aspiration trachéale !) 
réaliser les changements de position de M L avec douceur pour éviter des micro inhalations 
vérifier le gonflement du ballonnet 
si possible, installer M L en position demi assise avec un angle de 20° ou 30°

Risque d’altération des muqueuses naso-trachéales
soins locaux

surveillance des ailes du nez pour dépister l’apparition d’une rougeur au plus tôt 
fixer la sonde d’intubation en essayant de changer les points d’appui 
utiliser si besoin, un protecteur cutané, type TULLE GRAS, autour de la sonde en accord avec le thérapeute

mobilisations

prendre soin de faire suivre les tuyaux du respirateur pour éviter les tractions sur la sonde d’intubation 
garder la sonde dans l’axe du nez et de la trachée

ballonnet

éviter la surpression pour le gonflage du ballonnet en respectant le volume d’air préconisé par le fabricant. En effet, la surpression crée un appui important au niveau de la trachée et risque d’endommager celle-ci.

Risque d’encombrement bronchique

réaliser une aspiration trachéale dès que besoin (augmentation de la pression d’insufflation, râles bronchiques, etc.) 
maintenir M L en position demi assise (20° ou 30°)

Risque de ventilation inefficace

surveiller l’adaptation de M L à la machine (mouvements synchrones et symétriques) 
surveiller l’état des téguments : cyanose, sueurs 
surveiller la fréquence respiratoire et l’amplitude des mouvements 
surveiller la saturation en O2 et les résultats de la gazométrie artérielle

