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L'obésité du patient complexifie sa prise en charge en service de réanimation. Plusieurs personnes peuvent être nécessaire pour le mobiliser, alors que le risque d'escarres est plus important. Dès l'admission il faut veiller à se procurer un matériel adapté au poids et à la corpulence de la personne. Dès que cela est possible, aider la personne à être acteur de ses soins facilite l'accompagnement. La réhabilitation précoce et l'alimentation adéquate contribuent à lutter contre la faiblesse musculaire.
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Mots clés

T1 L'admission d'un patient obèse

Le personnel médical et paramédical intervenant en salle d'urgence du service est majoritairement averti de l'admission d'un patient obèse. Le binôme aide-soignant et infirmier anticipe alors la mise en place du matériel et du mobilier dits bariatriques, dont un lit disposant d'un matelas à air à réduction des pressions supportant un poids élevé en particulier.

Il faut être suffisamment nombreux pour faciliter le passage du brancard vers le lit. Le nombre de soignants doit être adapté au degré d'autonomie souvent très limité, voire absent, du patient accueilli : cette incapacité est majoritairement due à l'intolérance à l'effort qui est majeure chez les patients de réanimation, a fortiori s'ils sont obèses. Un drap de glisse facilite cette manoeuvre. Cette stratégie de sécurisation du transfert évite toute blessure pour le patient mais protège également les professionnels soignants que nous sommes.

TEG1 La mesure du poids (lit équipé d'une balance) et de la taille du patient sont effectués dès l'admission, sur un temps le plus court possible, du fait de l'intolérance au décubitus dorsal. Nous calculons l'indice de masse corporelle (IMC). L'ensemble de ces paramètres est tracé dans le dossier du patient. Ces informations sont primordiales car elles conditionnent la mise en place des différentes thérapeutiques, tant pour la fonction respiratoire (modes et paramètres du respirateur pour l'adaptation de la ventilation mécanique artificielle) que pour toutes thérapeutiques prescrites dont la majorité est calculée en fonction du poids. Ces différents paramètres, associés à celui d'évaluation du risque d'escarres, sont régulièrement cotés et tracés tout au long du séjour du patient.

TEG1 L'accueil du patient obèse implique des contraintes spécifiques de monitorage et de thérapeutiques. Les repères pour poser les électrodes pour le monitorage de l'ECG sont modifiés. Le brassard de mesure de la pression artérielle doit être de grand format. La pince permettant la mesure non invasive de la saturation pulsée en oxygène est également de plus grande taille. La prise de mesure permet d'adapter le masque de ventilation non invasive (VNI) si le patient n'est pas intubé, en prenant en compte les contraintes morphologiques du visage. Les patients obèses sont souvent déjà appareillés à domicile, pour des syndromes d'apnées du sommeil. Ainsi, dès l'admission, les aides-soignant(e)s adaptent l'équipement pour un accueil optimal du patient obèse. TEG1 En phase aiguë, le conditionnement du patient de réanimation nécessite souvent des positions spécifiques. Les installations sont confortables et sécuritaires :

• le décubitus dorsal est mal toléré par le patient alors que c'est la position que demande le médecin pour l'intuber ;

• la pose d'une sonde urinaire n'est pas aisée car la position gynécologique est difficilement réalisable par les soignants quand la patiente est en état comateux.

Les soignants sont aussi particulièrement attentifs à ne pas retirer accidentellement une perfusion, souvent bien difficile à poser chez le patient obèse, lors des actions de soins.

T1 Les soins d'hygiène et de confort

Les soins d'hygiène et de confort sont primordiaux pour les patients de réanimation et tout particulièrement pour les patients obèses. Le poids est relevé quotidiennement en réanimation.

T2 L'hygiène corporelle

En réanimation, les soins d'hygiène du patient sont réalisés au lit, au regard à la fois de son état de conscience (patient comateux) mais également en fonction de l'environnement technique et spécifique. Le maintien d'une hygiène correcte chez le patient obèse est délicat. Il suppose une vigilance accrue, en particulier des plis cutanés afin d'éviter toute macération favorisant les mycoses, infections ou autres plaies qui surviennent rapidement chez les patients de réanimation. Les soins d'hygiène doivent être méticuleux. Les plis sont possiblement protégés par une interface (type pansement américain plié) afin de limiter la macération, en particulier pour les aisselles et les plis inguinaux.

Chaque soin qui nécessite une mobilisation implique d'y consacrer plus de temps : lever un bras, soulever une jambe n'est pas aisé lorsque le patient obèse n'est pas en mesure d'être acteur de ses soins. Le volume et la masse du tablier abdominal, les mobilisations dans le lit, nécessitent souvent le recours à l'aide de plusieurs autres soignants pour réaliser la toilette. Il faut être attentif, dans ces instants particuliers, à respecter au mieux la pudeur et la dignité du patient malgré certains obstacles (pas de chemises cliniques adaptées par exemple -un nombre plus important de soignants dans la chambre pour réaliser les mobilisations). L'aide-soignante en est une des meilleurs garants. Lorsque le patient est plus autonome, il peut être accompagné vers la salle de bains pour y réaliser des douches sur brancard ou en fauteuil en sécurisant les soins. Ce matériel de douche est adapté 2 pour le poids d'une personne obèse.

T2 Les installations

TEG1 La prévention de l'apparition de lésions de décubitus et de compression est capitale. La vascularisation réduite du tissu adipeux expose encore plus le patient obèse au risque d'escarres. La surveillance minutieuse des différents points d'appui est alors accrue. De façon conventionnelle, les mobilisations et les réinstallations des patients sont régulières en réanimation en alternant notamment les positions dans le lit (décubitus dorsal, décubitus latéral…), mais ces mobilisations sont beaucoup plus limitées chez le patient obèse. Effectivement, il ne peut rester en position allongée le plus souvent qu'un court instant. La position en décubitus dorsal "à plat" altère la mécanique respiratoire et hémodynamique (refoulement du diaphragme par les viscères abdominaux, compression de la veine cave inférieure et de l'aorte). TEG1 L'installation proclive à 45° du patient obèse (c'est-à-dire "quasiment assis") reste la plus adaptée lorsqu'elle est possible (ce qui n'est pas le cas lorsqu'il persiste une défaillance hémodynamique, par exemple). Cependant, cette installation modifie l'efficacité des matelas antiescarres. Le patient peut aussi "glisser" vers le bas du lit. Aussi devons-nous très régulièrement réinstaller les patients obèses, à plusieurs soignants pour associer nos forces, vers le haut du lit. Nous adaptons les soins de nursing et d'installation du patient obèse en fonction de la tolérance respiratoire et hémodynamique : il est important de réduire au maximum le temps du décubitus dorsal strict ou même latéral. Les différents points d'appui nécessitent une vigilance accrue : appuis talonniers et occipitaux, coudes… Sont utilisés des mousses en gélatine ou des traversins à mémoire de forme pour lever les pressions. Les lits de réanimation dont nous disposons peuvent être "séquencés". Cela signifie que la tête de lit (ou encore le pied du lit) peut avoir une pression d'air différente du reste du matelas. Chaque manoeuvre de réinstallation nécessite une ré-interrogation de l'ergonomie. Au sein de l'équipe, il nous faut veiller à la disponibilité des uns et des autres pour assurer l'ensemble des soins, pour la sécurité de tous.

TEG1 Le positionnement du patient de réanimation en décubitus ventral est une technique utilisée pour améliorer sa survie lorsqu'il est atteint de syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) [START_REF] Rebmann | Positionnement et surveillance d'un patient en décubitus ventral[END_REF]. Cette technique suppose une expertise de l'équipe médicale et paramédicale pour réaliser les manoeuvres de retournement. Le patient reste souvent 18 h sur 24 allongé sur le ventre, alors qu'il est intubé et ventilé. Lorsque l'indication d'une installation en décubitus ventral d'un patient obèse est posée, la manoeuvre de retournement (soit pour l'installer en décubitus ventral soit pour le réinstaller en décubitus dorsal proclive) est effectivement complexe du fait du poids à mobiliser mais aussi au regard de la corpulence du patient obèse qui empêche les mobilisations aisées dans le lit, même quand celui-ci est adapté. La sécurisation des différents cathéters en place (voie veineuse centrale, cathéter artériel de surveillance de la pression artérielle, cathéters spécifiques de monitorage, de traitement (cathéter de dialyse), sonde urinaire, systèmes de drainages divers) est indispensable. Les aides-soignantes veillent, avec les infirmières, à vérifier qu'ils sont bien dégagés des plis cutanés. L'accès pour les infirmières à ces différents dispositifs doit aussi être facilité : longueur des tubulures, dégagement des robinets des voies qui ne doivent pas être disposés sous le patient obèse qui prend une place importante dans le lit, etc. La position du patient obèse en décubitus ventral reste également difficile pour la position de la tête. Ces patients ont effectivement un cou peu mobilisable avec une masse de graisse entourant le cou qui ne facilite pas le mouvement de la tête pour la positionner de côté (joue sur le matelas). Pour autant la sonde d'intubation ne doit pas être coudée pour la ventilation par le respirateur et doit permettre la réalisation des aspirations endotrachéales des sécrétions bronchiques. Chez le patient obèse, la prévention des différents points d'appui est aussi plus complexe dans cette position. Les mobilisations de prévention restent plus compliquées, notamment pour lever la pression des genoux.

T1 L'alimentation

L'idée que le patient obèse peut "jeûner" en réanimation du fait de l'excès de masse grasse est parfaitement inexacte : l'objectif principal de la nutrition des patients obèses est d'assurer l'équilibre de la balance protidique. Une nutrition non adaptée peut conduire à une fonte musculaire qui amplifie les difficultés de sevrage ventilatoire (muscles de la respiration). La déambulation est retardée, l'apparition des escarres est majorée, la durée du séjour en réanimation s'en trouve allongée. Dès que le patient obèse est en capacité de s'alimenter sans sonde, la prise alimentaire est calculée (feuille de surveillance spécifique). La réalimentation par voie orale est alors difficile du fait d'une perte d'appétit. Les apports caloriques quotidiens (que nous calculons avec l'IMC) sont souvent très insuffisants. Ce point est discuté au cours de la visite quotidienne du médecin pour envisager ensemble la stratégie de nutrition ; la diététicienne adapte un régime spécifique.

T1 L'approche psychologique

Les patients obèses ont souvent une identité et une histoire difficiles à porter. La perte d'autonomie lors du séjour en réanimation majore ce sentiment d'incapacité à se gérer seul et renforce la diminution de l'estime de soi. Le langage adopté, le regard porté sur la situation, les attitudes des soignants doivent ainsi être prévenantes, attentives, positives, exemplaires. Pourtant, il n'est pas rare de s'exprimer ouvertement lors des soins, en particulier lors des mobilisations de la personne obèse en réanimation : « allez, faites un effort ! », « on se casse le dos ! »… Il nous appartient de nous re-questionner régulièrement sur nos attitudes et nos discours de soignants. Nous pouvons dès lors reformuler nos phrases de manière constructive : « comment pensez-vous pouvoir nous aider ? », « Pour ne pas me faire mal au dos je fais appel à des collègues », etc. Les efforts réalisés par la personne obèse sont encouragés, pour une éthique du quotidien [START_REF] Durand | L'obésité à l'hôpital, un défi éthique, organisationnel et financier[END_REF].

T1 Conclusion

La prise en soin des patients obèses en réanimation est désormais fréquente mais elle constitue toujours un challenge pour les équipes médicales et paramédicales. Le respect de l'accompagnement de la personne obèse dans son parcours de soins reste néanmoins l'objectif que nous poursuivons lors de l'hospitalisation en réanimation. L'établissement dans lequel nous exerçons a d'ailleurs développé l'accompagnement de la personne obèse : éducation thérapeutique, unité mobile de nutrition, hospitalisation de jour, etc. Nous réinterrogeons régulièrement nos pratiques, nous repositionnons dans nos attitudes soignantes afin d'éviter tout préjugé ou discrimination à l'annonce d'une prise en charge d'une personne obèse. Nos prises en soins de la personne obèse dans le service évoluent. La prise en charge en réanimation de la personne obèse nécessite ainsi une réflexion perspicace et continuelle pour améliorer nos pratiques soignantes.

Encadré flottant

La réhabilitation précoce

La faiblesse acquise en réanimation est un syndrome très documenté. Elle touche les fonctions respiratoire et locomotrice. Cette faiblesse musculaire s'exprime par une atrophie musculaire et une perte de force. La mobilisation du patient, le plus précocement possible, est ainsi indispensable à une récupération de force musculaire globale. La kinésithérapie réalisée au lit du malade, même s'il est comateux, les mouvements et postures du patient que nous réalisons sont ainsi essentiels. L'installation du patient au fauteuil, même intubé/ventilé, est capitale, y compris si le patient ne reste assis que sur un temps court (une demi-heure par exemple). Elle s'avère plus complexe à réaliser que chez tout autre patient. L'organisation pour ce type de mobilisation est à anticiper le plus tôt possible, notamment pour disposer le mobilier adéquat et le matériel dans la chambre, tel un fauteuil bariatrique ou un coussin d'air spécifique au fauteuil, loué auprès d'un prestataire. Le lève-personne est adapté à un poids élevé ainsi que le harnais ajusté à la corpulence de la personne. Si le patient obèse peut participer au lever (lever actif), l'aide apportée dans sa mobilisation est ajustée (nombre de soignants indispensables pour sécuriser le passage du lit au fauteuil puis du fauteuil au lit). Il en va de même pour qu'il puisse réaliser quelques pas dans la chambre ou dans les couloirs dès que son état de santé le permet. Le plus souvent sa mobilité était déjà réduite avant l'hospitalisation en réanimation : avec l'aide des kinésithérapeutes, les soignants l'accompagnent alors en l'encourageant et en utilisant des moyens d'aide matérielle tels qu'un déambulateur adapté.

Notes