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• Vous êtes appelez au chevet de Mme MOR. 94 ans pour somnolence.

• A votre arrivée, elle a le teint cireux, elle est hypotherme et la tension est imprenable…

• Que faites vous?

a/ vous entamez un massage cardiaque et demandez à l’inirmière d’apporter le chariot 
d’urgence.

b/ vous partez en courant.

c/ vous déclarez le décès de la paiente.

d/ Vous faites appel à un ami.



Désolé, vous arrivez trop tard…

• Pouls imprenable
• Absence de respiraion spontanée
• Corps rigide et froid
• Mydriase aréacive

• Astuces : 
 au moindre doute faire un ECG qui va 

conirmer l’absence de rythme cardiaque.
 Atendre… La rigidité cadavérique 

conirmera votre diagnosic.
 Il n’y a pas d’urgence pour déclarer le 

décès



Comment faire en cas de décès : 

• Constater le décès.

• Si mort suspecte, appeler le chef d’astreinte.

• Appeler la famille : 
 Lire rapidement le dossier pour comprendre les causes du décès.

Appeler la personne de coniance, éviter le conjoint du même âge 
la nuit. Privilégier les enfants!

Annoncer le décès avec douceur, tact mais de façon 
compréhensible…

• Metre un mot dans le dossier médical en précisant : 
Caractère réel et constant de la mort.

Date et heure du décès.

Préciser si vous avez contacter la famille.



Coma

•  Vous êtes appelez auprès de Mme 
DOR. pour somnolence.

• A votre arrivée, 
 TA 13/6, pouls 80/min, FR 20/min,

Apyréique 

Glasgow 8 (V2, M4, Y2)

Auscultaion cardiaque et pulmonaire 
normale, abdomen souple…

Examen neurologique diicile, hypotonie 
globale, rélexes normaux, RCP 
indiférent, mydriase réacive…

COMA si 
glasgow < 7



Conduite à tenir?

• DEXTRO avant toute chose!!!!!
L’hypoglycémie est une cause curable de coma.

• ECG

• Pose VVC (Glucosé) et bilan biologique en urgence : 
GDS+++

NFS,  CRP

Iono sg, urée créainémie, calcémie, phosphore, albumine, bilan hépaique

CPK, tropo, ammoniémie, alcoolémie, toxiques

TP, TCA

• Si stabilité hémodynamique, imagerie cérébrale en urgence. Dans l’absolu, 
Transfert à l’UTEC pour IRM cérébrale.



Examen clinique plus poussé lors d’un coma : 

importance des YEUX

• Clignements rélexes : 
Présent à la menace : acivaion coricale +

Aboliion unilatérale : signe de localisaion (VII, V)

Aboliion bilatérale : lésionnelle, toxique ou métabolique

• Motricité oculaire intrinsèque : 
Mydriase aréacive unilatérale : engagement temporal

Myosis aréacif : coma métabolique ou toxique, ateinte TC

Mydriase aréacive : mort encéphalique, encéphalopathie post anoxique, 
hypothermie, soufrance mésencéphalique, intoxicaion anicholinergique 
barbiturique ou imipraminique.



Examen clinique plus poussé lors d’un coma : 

importance des YEUX

• Globe oculaire
 déviaion vers hémicorps sain : lésion hémisphérique

Déviaion vers hémicorps lésé : lésion protubéranielle

Strabisme horizontal : ateinte oculomotricité (III, VI)

Skew deviaion : lésion TC

• Mouvements d’errance oculaire conjugués horizontaux
 Intégrité TC

Épilepsie, encéphalopathie..



Examen clinique plus poussé lors d’un coma :

Foncion respiratoire

• Cheynes stoke : soufrance 
hémisphérique ou mésencéphalique 
supérieur ou toxique..

• Hypervenilaion neurogène 
centrale = hyperpnée : ateinte 
mésodiencéphalique ou 
mésencéphalique

≠ hypervenilaion compensatrice 
(acidose, hypoxie)
• Dyspnée de Kussmaul : soufrance 

TC, acidose



Eiologies Examen clinique Examens complémentaires
AVC sylvien Déicit moteur unilatéral

Babinski + unilatéral
Mydriase aréacive unilatérale si engagement
Déviaion oculaire vers hémicorps sain
Respiraion de Cheynes stoke

IRM Cérébrale ou TDM

AVC tronc cérébral Déicit moteur unilatéral ou bilatéral
Aboliion rélexe clignement unilatéral
Déviaion oculaire vers hémicorps ateint
Skew déviaion
Dyspnée de kussmaul

IRM cérébrale

Méningite Fièvre, purpura
Raideur méningée

Bilan biologique :  inlammaion
TDM cérébrale après ATB
PL

Métabolique ou toxique
Anoxie             │     Morphine
Hypogly           │    BZD
Hyperosmol    │    CO
IHep, IRen

Déicit moteur bilatéral / Syndrome EP
Aboliion rélexe clignement bilatéral
Myosis ou mydriase aréacive
Dyspnée de Kussmaul ou cheynes stoke

GDS
Bilan biologique
Toxique
TDM Cérébral
EEG

épilepsie Hypotonie globale ou déicit focalisé
Perte d’urine
Morsure de langue
Mouvements d’errance oculaire horizontaux
Respiraion stertoreuse

TDM Cérébral
EEG



Insuisance respiratoire 

aigue

• Mme ESSOUF arrive dans votre service pour diiculté respiratoire.

• Elle est polypnéique, saturaion à 80% sous 5L O2.

Quels signes recherchez vous à l’examen clinique pour juger de la 
sévérité de la détresse respiratoire?



Critères de gravité d’une détresse respiratoire 

aigue

• Signes de lute : 
Polypnée supericielle avec diiculté à 

parler, toux ineicace

FR>30

Recrutement des muscles inspiratoires 
accessoires
- Expiraion abdominale acive

- Tirage des muscles sternocléidomastoidiens

- Batement des ailes du nez

• Si Bradypnée : défaillance neurologique 
annonciateur arrêt respiratoire 
imminent



Critères de gravité d’une détresse respiratoire 

aigue
• Signes de faillite

Respiraion paradoxale abdominale

Cyanose (Sat < 80%, SPO2 < 50mmHg)

Neurologie : asterixis, trouble de la vigilance, 

Glasgow<9

• Ateinte appareil circulatoire
Cœur pulmonaire aigue : TJ, RHJ, Hépatomégalie douloureuse, Harzer

Pouls paradoxal (diminuion pression artérielle à l’inspiraion)

Hypercapnie : céphalées, hypervascularisaion conjoncive  / tremblements, sueurs, tachycardie, 
HTA /trouble de la conscience

Etat de choc : marbrures, hypoTA<90, FC>120, FR>25, oligurie, altéraion conscience.



En cas de Bradypnée inspiratoire, de stridor 

ou d’hypersalivaion..Que faut il suspecter?

Un corps étranger intra trachéal



Conduite à tenir?

Aspiraion oro trachéale

Oxygénothérapie



Conduite à tenir? Chariot d’urgence : 
Venilaion par BAVU
Laryngoscope +Pince Magill



Détresse respiratoire aigue sansobstrucion des voies aériennes supérieures

Auscultaion 
normale

Crépitants unilatéraux
Crépitants bilatéraux

Aboliion MV

-Épanchement 
pleural
-pneumothorax

-OAP
-SDRA
-Lymphangite 
carcinomateuse

-Pneumopathie

   ATCD 
Orthopnée

- EP
-Pathologie 
neuromusculaire

Sibilants bilatéraux
Silence/ frein expiratoire

    ATCD
Orthopnée

-OAP
-BPCO
-Asthme

      Fièvre
encombrement

      ATCD
   Contexte
       ICD
Vibraion Vocale

 1/=>EXAMEN CLINIQUE

Brutal/ 
progressif?
ICDte2/ EXAMENS COMPLEMENTAIRES

 GDS
 Biologie : NFS, CRP, PCT, BNP, Ac Lacique
 Radiographie Thoracique 

Efet shunt
Hypercapnie Hypercapnie



Prise en charge : 

• Désobstrucion des voies respiratoires

• Oxygénothérapie. 
Sat>92% si cardiopathie ; Sat < 92% si Ins Resp Chronique.

Lunete à O2 max 6L, masque haute concentraion FiO2 80%

• VNI : si hypercapnie ou signe d’épuisement respiratoire
AI, PEP

• Traitement de la cause : 
OAP : O2, dérivés nitrés, diuréiques, morphine

Décompensaion BPCO : O2 contrôlé, bronchodilatateurs, ATB si purulence, coricothérapie

EP :anicoagulaion curaive,  AngioTDM thoracique, 

Pneumopathie : anigénurie legionnelle, ATBTh probabiliste (C3G, macrolide)



Confusion

• Vous êtes appelez à 3 heure du main auprès de Mme FOL. 92 ans 
pour déambulaion et désorientaion temporo spaiale.

• Est elle confuse?

• Elle présente quelques troubles cogniifs habituellement mais c’est la 
1ère fois qu’elle se comporte ainsi..Elle ne vous écoute pas quand vous 
lui parlez, elle parle de son père qui l’atend à la maison puis de son 
chien… Elle est très anxieuse et rentre dans toutes les chambres en 
criant au voleur!

• Elle est bien CONFUSE!!



Confusion Assessment Méthod



• Les inirmières vous proposent d’atacher la paiente dans son lit pour 
que tout le monde passe une nuit tranquille..Que faites vous?

1/ Vous sautez sur l’occasion, c’est si geniment demandé.
2/ vous fermez même la porte pour plus de sécurité
3/ Vous sortez votre vaseline de votre poche et retournez 
au combat



• Ambiance feutrée, voix calme, mouvements doux, on remmène la paiente tranquillement 
dans sa chambre.

• Il faut prendre son temps!!

• On s’assoit et on commence à lui poser des quesions sur sa vie et lui expliquer pourquoi 
elle est à l’hôpital.

• Là enin on commence l’examen clinique en demandant l’accord de la paiente

• Examen clinique aussi rigoureux que possible…
 TA, Glycémie capillaire, saturaion en O2, température

Recherche globe et fécalome+++

Processus infecieux pulmonaire, urinaire, vésicule biliaire…

Recherche traumaisme +/- douleur.

Examen neurologique.

ECG

• On laisse la paiente se reposer et
 On regarde son ordonnance

On appellera sa famille au main pour trouver un facteur déclenchant.

Prescrivez vous des examens complémentaires?



Examens complémentaires en urgence..

• Biologie : NFS, iono sg, urée, créainémie, calcémie couplée à 
l’albumine, bilan hépaique, CRP, TSH, CPK.

• GDS si dyspnée.

• TDM cérébral impéraif si signes neurologiques mais aussi si pas 
d’autre cause évidente.

• EEG si biologie et TDM normaux.

• Au moindre doute, si ièvre sans point d’appel clinique : PL après TDM



Éiologies muliples
Muliples éiologies

fécalome



Les MEDICAMENTS

SEVRAGE EN BENZODIAZEPINE



Prise en charge : 

• NON MEDICAMENTEUSE en 1ère intenion.
Prothèses sensorielles

Chambre seule

Déambulaion autorisée

Autant que possible : ablaion SAD, ablaion VVP…

• Si persistance de troubles du comportement malgré PEC : 
 Si anxiété au 1er plan : BENZODIAZEPINE de courte durée. 

SERESTA PO MIDAZOLAM SC.

Si hallucinaion ou idées délirantes : RISPERDAL en goute, 
OLANZAPINE, TIAPRIDAL IM si ingérable…

• Si nécessité de contenion :
Prescripion médicale obligatoire + surveillance, même pour les 

barrières..

Grenouillère, securidrap

Contenion pelvienne

Contenion poignet à éviter



Autres astuces pour sa 1ère garde

• Si insuisance rénale aigue  Sonde urinaire + écho rénale

• Si Sepsis sévère :ièvre, frissons, hypotension, tachycardie  
ATBthérapie large + Aminoside

• Si hypoglycémie sévère : G30%, penser au glucagon si pas de VVP!

• Chaque paient même âgé a droit à la même prise en charge qu’un 
paient plus jeune si un bénéice pour sa qualité de vie est atendu
Avis réanimateur si urgence vitale

Avis cardiologue si trouble de conducion ou IDM

Avis chirurgien…

• Tous les problèmes ne peuvent pas être résolus en 1 nuit : PRIORISER

• Internet peut être ton meilleur ami…Et le gériatre d’astreinte ton 
sauveur!



Bravo, tu as survécu à ta 1ère garde!!
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