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étaient peu nombreuses (9 soit 0,04 %) et conformes aux
référentiels. Celles réalisées dans le cadre du diagnostic d’épi-
lepsie l’étaient également en grande partie
L’EEG n’est qu’un élément de la réflexion diagnostique globale
pour un patient. En effet un EEG ne permet pas de faire à lui seul
un diagnostic d’épilepsie. Ce point est notifié dans la recom-
mandation 1.6.7. Des anomalies épileptiformes peuvent
exister chez des patients qui ne sont pas épileptiques et qui
dans les études de suivi ne le deviennent pas) [1,4]. Le
référentiel 1.6.5 du NICE souligne le risque d’erreur lorsqu’un
examen EEG est pratiqué devant une syncope. La prescription
d’EEG dans le cadre d’un bilan de chute chez un sujet âgé n’est
pas recommandée en première intention sauf élément
d’orientation et/ou interrogatoire impossible.
À l’inverse, l’absence de réalisation d’un EEG est parfois une
perte de chance diagnostique pour un patient [5]. Ce risque de
sous utilisation doit être particulièrement souligné en gériatrie
Le diagnostic d’une confusion est souvent moins réalisé chez les
personnes âgées alors qu’elle est fréquente entre 35 et 50 %
après 80 ans [6]. L’état de mal épileptique (EME) est un autre
exemple des difficultés rencontrées chez le sujet âgé, où il est
plus fréquent et ses manifestations moins caractéristiques [7]
Il n’existe pas en France actuellement de référentiels concer-
nant la pratique de l’EEG. L’HAS a mis en place des groupes de
travail pour mener cette réflexion. Les référentiels du NICE
utilisés dans notre travail nous semblent encore peu diffusés en
France.
Notre travail est limité à un seul site. Les habitudes de pres-
cription peuvent différer selon les établissements. L’intérêt de
notre audit est de porter sur une population uniquement
gériatrique Une seconde évaluation, au décours d’une informa-
tion des praticiens, est prévue durant l’année 2009, selon les
mêmes modalités.

Conflits d’intérêts : aucun.
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Accessibilité des antidotes
en urgence
Availability of antidotes in emergency

Assurer à tous les patients un accès rapide aux antidotes est une
nécessité. Dans un travail précédent, nous avons mis en évi-
dence un défaut de disponibilité des antidotes en France [1]. De
multiples contraintes, économiques et logistiques en particu-
lier, expliquent cette situation. Nous avions suggéré qu’une
gestion départementale des antidotes par le SAMU permettrait
de corriger cette situation [1]. Il nous a semblé licite, 10 ans plus
tard, de réévaluer l’accessibilité des antidotes. Nous avons
étudié la disponibilité de 2 antidotes « traceurs » : l’hydro-
xocobalamine (antidote des cyanures, le plus souvent inhalés
dans les fumées d’incendies) et les anticorps antidigitaliques
(antidote des digitaliques). Selon la méthodologie précédem-
ment utilisée, chaque SAMU a été interrogé par téléphone [1].
Le motif de non-disponibilité éventuelle des antidotes était
aussi investigué.
Les 104 SAMU Français ont été interrogés. Une liste des anti-
dotes disponibles était accessible au SAMU dans 50 cas, aux
urgences dans 32 cas, ailleurs dans l’hôpital dans 18 cas, au
SMUR dans 16 cas et dans les unités mobiles hospitalières
(UMH) du SAMU dans 16 cas ; un tel document n’existait pas
dans 34 cas. Les résultats concernant la disponibilité des anti-
dotes sont rapportés dans le tableau I.
La disponibilité des antidotes s’est améliorée. Celle de l’hydro-
xocobalamine dans les UMH a été multipliée par deux en 10 ans
tout comme celle des anticorps antidigitaliques au SAMU.
Toutefois, elle demeure notoirement insuffisante.
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L’hydroxocobalamine devrait être disponible dans toutes les
UMH [1]. Il s’agit de l’antidote de référence de l’intoxication par
les cyanures [2]. L’inhalation des fumées d’incendie constitue
la première cause d’intoxication cyanhydrique [3]. Il s’agit
à l’évidence d’une intoxication absolument imprévisible.
Il n’existe pas d’alternative thérapeutique. Tout retard théra-
peutique est préjudiciable.
La disponibilité des anticorps antidigitaliques s’est aussi amé-
liorée. Si l’intoxication aiguë est rare, le surdosage chronique
ne l’est pas [4]. Le traitement précoce et exclusif par anticorps
antidigitaliques réduit la mortalité [5]. Il s’agit d’un traitement
cher, pour une intoxication rare. Mais il s’agit aussi du seul
traitement efficace. À l’évidence, tous les SAMU n’ont pas mis
en place de procédure départementale ou régionale d’accès
aux antidotes, seule économiquement acceptable. L’absence
fréquente de liste des antidotes disponibles dans chaque
SAMU confirme cette faiblesse. Or, le fait que le SAMU soit
joignable 24 heures sur 24, qu’un médecin spécialisé en
médecine d’urgence y soit disponible, avec la possibilité
d’acheminer sur place, sans délai, les traitements font
du SAMU la pierre angulaire d’un dispositif de mise à disposi-
tion des antidotes et autres thérapeutiques d’exception
[6]. Permettre à tous les patients un accès rapide aux traite-
ments adaptés par une rationalisation des ressources, tel
est bien un des enjeux du développement de la médecine
d’urgence.

Conflits d’intérêts : aucun.
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Tableau I

Interrogation des 104 SAMU nationaux sur l’accessibilité, en urgence, des antidotes et motifs d’indisponibilité éventuelle

Hydroxocobalamine Anticorps antidigitaliques

Disponibilité Rappel2001 [1] 2008 Rappel2001 [1] 2008

Dans les UMH 24 52 0 0

Au SMUR * 28 * 0

Au SAMU 41 43 3 7

Au service des urgences * 39 * 8

Ailleurs dans l’hôpital 27 18 23 62

Non disponible 10 4 76 33

Motif de non disponibilité dans les UMH (2008) au SAMU (2008)

Disponibilité au SAMU 72 -

Coût élevé 13 37

Rareté de l’intoxication 13 52

Ne sait pas 5 13

Autre motif 0 Disponibilité régionale (n = 2), délai de
péremption (n = 2), absence de preuve
d’efficacité (n = 2), problèmes de stockage
(n = 2), absence de dosage préhospitalier
(n = 1)

* Lors de notre enquête de 2001, les SAMU n’étaient pas interrogés sur le détail de la disponibilité intra-hospitalière des antidotes, au SMUR ou aux Urgences. [1].
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