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Il est traditionnel à l’occasion de la nouvelle 
année de souhaiter quelques bonnes choses. 
En voici quelques unes pour 2007.
MCS B. PALMIER
Titulaire de la chaire d’Anesthésie Réanimation et Urgences appliquées 
aux Armées DARU, HIA Sainte Anne, Toulon 
Courriel : bruno.palmier@free.fr

• Avant tout, ne tombez pas malade.
• Conservez le plaisir à rejoindre votre service le matin. Je n’aime pas bien ce terme de « burn 
out syndrome », car la question réelle concerne beaucoup plus l’envie que l’on a encore de faire 
de la médecine que tous les autres facteurs censés nous en empêcher. C’est vrai que l’envie de 
faire de la médecine, pour laquelle nous avons été formés, devrait être bien mieux considérée. 
Conseiller, encadrer, inspecter, contrôler, très bien. Mais faire la médecine n’est pas mal non plus, 
il s’agit même pour moi du seul réel plaisir qui aide à tenir face aux adversités. Quand rien ne va, 
posons nous donc d’abord la question de ce qui reste un plaisir au travail, et après voyons les 
problèmes. Prenons du recul avec les problèmes et restons proches de la médecine quand elle 
nous passionne encore.
• Que la pratique de l’urgence ne piétine pas. En particulier l’urgence traumatique. C’est vital 
pour réaliser correctement notre mission et pour notre crédibilité. Et il ne doit pas y avoir de maillon 
faible : enseignement des élèves dans les écoles de formation, enseignement spécifique au blessé de 
guerre à l’Ecole du Val de Grâce (EVG), enseignement complémentaire mais ciblé pour les internes 
dans les HIA, poursuite de la formation continue aux médecins d’unité sous la forme approchant 
le mieux les réalités, maintien des filières de recrutement en traumatologie dans nos hôpitaux aussi 
petites soient-elles, poursuite de l’excellent travail  collectif de nos antennes en OPEX dont les 
améliorations à venir visent la formation chirurgicale et la traçabilité des actes.
• Que nos équipes résistent aux vents de travers. L’évolution démographique dans nos services 
d’anesthésie réanimation va sans doute s’améliorer significativement d’ici cinq ans grâce à la 
remontée du nombre des médecins militaires, l’augmentation des postes proposés à l’internat 
pour notre spécialité, au nouveau lien statutaire au service de ces médecins. Les plus jeunes 
d’entre nous ne vivront probablement pas l’effritement naturel des équipes avec le même ressenti 
qu’actuellement. Il est capital par ailleurs d’ouvrir rapidement et suffisamment l’accession au DESC 
de Médecine d’Urgence des internes militaires, car ce sera le seul diplôme universitaire qualifiant 
les urgentistes une fois défunte la Capacité de Médecine d’Urgence. Nous devons en attendant 
rester solidaires, anesthésistes et urgentistes. Les médecins d’unité doivent participer à la vie des 
services d’urgence et un fort service d’urgence est un trésor pour un hôpital. C’est également un 
lieu de formation privilégié (et un passage obligé) pour les internes, et pour les médecins dans 
leur formation continue. Depuis le 1er juillet 2005 (déjà un an et demi !), tout médecin dispose de 
5 ans pour valider son obligation d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP). J’en profite 
pour rappeler que les sociétés savantes comme la SFMU et le Collège Français des Anesthésistes 
Réanimateurs ont fait un travail remarquable pour aider les spécialistes respectifs à répondre à 
cette obligation d’EPP (sfmu.org et cfar.org). 
• Et pour finir, ne perdez pas votre sens de l’humour !
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Délabrements post-traumatiques graves des membres
Aspects anatomiques et cliniques
B. PALMIER, PE. GAILLARD, N. KENANE
DARU, HIA Sainte Anne, Toulon

La nosologie des délabrements post-traumatiques graves des membres reste imprécise et il n’en existe 
pas de définition consensuelle. On peut regrouper sous ce terme les fracas, les écrasements prolongés 
et les brûlures, surtout électriques.
Les fracas des membres représentent l’en-
tité prédominante. Ils concernent surtout 
le sujet jeune. En milieu civil, les accidents 
de la voie publique (AVP), les chutes de 
grande hauteur, les accidents du travail 
(travaux publics et milieu agricole) et les 
accidents de chasse représentent les cau-
ses les plus fréquentes. 80 % des lésions 
secondaires à un AVP ou à une chute sont 
orthopédiques, mais combien sont des 
délabrements ? Probablement pas plus de 
10 à 20 %. En milieu militaire, ceux sont 
principalement (80 %) les lésions par éclats 
(obus, mines, etc…) (Photo 1), les lésions 
par balles à haute vélocité et les accidents 
de véhicules. 70 % des lésions en situation 
de guerre sont orthopédiques et plus de 
la moitié sont des délabrements évidents, 
comme le sont déjà une majorité de lésions 
par explosions « d’origine terroriste » et 
qui concernent indifféremment civils et 
militaires.
On peut retenir que le fracas est une frac-
ture le plus souvent ouverte, lésant les 
tissus mous et menaçant la vascularisation. 
En l’absence de cadre nosologique plus pré-
cis, on se réfère toujours à la classification 
des fractures ouvertes du fémur décrite par 
Gustilo et al. en 1984 et dont le grade III 
correspond assez bien à la définition d’un 
fracas (1). Le grade I correspond à des lésions 
de faible énergie entraînant une ouverture 
cutanée de moins de 1 cm. Le grade II 
correspond à des lésions modérées des 
tissus mous associées à une ouverture 
cutanée de plus de 1 cm. Le grade III est 
la conséquence d’une haute énergie. Les 
lésions des tissus mous sont étendues. 
Pour le grade III A, la couverture cutanée 
est encore possible. Pour le grade III B la 
couverture cutanée est impossible. L’exis-
tence des lésions artérielles correspond au 
grade III C.
L’examen clinique se préoccupe en priorité 
des fonctions vitales, puis rapidement un 
examen lésionnel est réalisé associant 
inspection, palpation et mobilisations très 
douces, membre par membre, en donnant 
la priorité à la recherche d’une lésion vas-
culaire. Il y a toujours de bonnes raisons 
pour répéter par la suite ce premier examen 
(état de choc, sédation).

• Les lésions osseuses sont identifiées : 
fractures de tous types, ouvertes ou non, 
luxations, dislocations par inspection et 
radiographies (Photo 2). Elles sont res-
ponsables en partie des pertes sanguines 
et du choc hémorragique. L’embolie grais-
seuse n’est pas rare. C’est une pathologie 
post-traumatique dans 95 % des cas. Son 
incidence est de 5 à 30 % pour les fractures 
multiples et celles du bassin. Les signes 
sont liés à la dissémination de macro globu-
les de graisses (source d’hyperlipidémie et 
de thrombopénie). Elle est suspectée quand 
après un  intervalle libre de 12 à 72 heures 
apparaissent des éléments de la triade de 
GURD : troubles de conscience constants, 
en particulier retard de réveil, syndrome al-
véolaire hypoxémiant et purpura pétéchial 
cutanéo-muqueux ou lésions au fond d’œil. 
Le diagnostic restera clinique.

• Les lésions vasculaires concernent les 
artères humérale et fémorale pour les 
fractures, les artères axillaire et poplitée 

pour les dislocations arti-
culaires (Photo 3). Par le 
choc hémorragique qu’elles 
alimentent, elles grèvent 
lourdement le pronostic 
(augmentation de 5 à 12 % 
de la mortalité et de 8 à 40 % 
du taux d’amputations) : 
exsanguination, ischémie, 
lésions de revascularisation. 
Si parmi les syndromes de 
lésion vasculaire, hémorra-
gies externes et hématomes 
sont évidents, en revanche 
un syndrome ischémique est 

à rechercher systématiquement, en particu-
lier en cas de lésion fracturaire déformante 
non ouverte. Il existe toujours des signes 
neurologiques, paresthésie ou insensibilité, 
douleur lancinante et impotence, car les 
nerfs souffrent en premier. On procède à 
une analyse comparative des pouls péri-
phériques par palpation et auscultation des 
axes vasculaires, on note pâleur et froideur 
du membre et on analyse la recoloration 
cutanée à 5 secondes. L’obtention d’une 
trace de SpO2 est rassurante mais l’inverse 
ne prouve rien. L’analyse Doppler bilatérale 
comparative peut échouer. L’artériographie 
est l’examen clé : Elle peut objectiver des 
images évocatrices de stop, d’extravasation 
ou de pseudo anévrysme. Elle est souvent 
indispensable en peropératoire et dans les 
cas de syndromes ischémiques torpides.

• Les lésions nerveuses sont fréquentes, 
par section, dilacération, étirement, com-
pression, ischémie, syndrome des loges. 
Sont concernés : à l’épaule le plexus bra-
chial, dans le creux poplité et à la hanche, le 
sciatique, au coude le médian et le cubital. 
Le diagnostic doit être suspecté a priori et 
il sera confirmé par la neurophysiologie et 
l’exploration chirurgicale. Il existe en effet 
un énorme enjeu fonctionnel.

• L’atteinte musculaire est constante. 
On distingue le syndrome des loges et la 
rhabdomyolyse. 
• Le syndrome des loges, dit « syndrome 
compartimental » est l’expression d’un 
cercle vicieux dont l’origine est l’œdème 

Photo 1. Pied de mine bilatéral.

Photo 2. Délabrement de la main.
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musculaire qui comprime par inextensibilité 
des aponévroses et qui entraîne ischémie et 
nécrose. Il est caractérisé par une douleur 
spontanée, comme une brûlure lancinante 
liée à la tension musculaire douloureuse, 
des paresthésies avec perte de la sensibilité 
vibratoire (ischémie nerveuse) et paralysie 
progressive, une pâleur du segment de 
membre qui contraste avec l’analyse des 
pouls capillaires et périphériques long-
temps conservés. Des dispositifs simples 
permettent de prendre la pression intra-
musculaire et les limites admises pour le 
diagnostic sont : 
Pression interstitielle (PI) ± 30 mmHg 
et/ou Pression artérielle diastolique - PI 
< 30 mmHg. 

• La rhabdomyolyse désigne la nécrose 
musculaire qui peut avoir 3 causes: des-
truction directe,  compression « d’une ou 
plusieurs loges », ischémie locorégionale. 
Soit le produit de la nécrose musculaire cir-
cule tout de suite : hyperkaliémie, augmen-
tation de la myoglobinémie, de la créatinine 
phosphokinase et de la créatininémie ; Soit 
il circulera à la décompression. 

Photo 3. Dislocation du genou.

• C’est finalement la même pathogénie que 
celle du crush syndrome où l’écrasement 
mécanique externe s’additionne à la com-
pression interne de l’œdème du syndrome 
des loges. Ce dernier réalise un délabrement 
par écrasement, avec une rhabdomyolyse 
traumatique, des fractures facultatives, 
et une insuffisance rénale aiguë myoglo-
binurique caractéristique. Bien entendu, 
l’ouverture cutanée, les décollements 
sous-cutanés et le polycriblage favorisent 
l’infection.

Pour conclure, il existe une gravité initiale, 
liée aux lésions associées à risque vital, au 
choc hémorragique, à l’ischémie artérielle, 
au syndrome des loges, aux conséquences 
d’une rhabdomyolyse. Le geste chirurgical 
jusqu’à l’amputation n’est qu’un élément 
de la conduite à tenir et la survie prime sur 
la conservation du membre. Et il existe une 
gravité secondaire d’ordre fonctionnel et les 
enjeux sont la réinsertion socio profession-
nelle et le retentissement psychologique de 
la mutilation. X
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Délabrements post-traumatiques graves des membres
Réanimation des traumatisés graves des membres
B. DEBIEN, P. CLAPSON, FX. GUNEPIN, B. BAUER, JP. PEREZ, B. LENOIR
DARU, HIA Percy, Clamart

La traumatologie est la première cause de mortalité des adultes de moins de 40 ans. Les décès sont liés, 
à la phase initiale, à une hémorragie ou un traumatisme crânien. Tardivement, ils sont secondaires 
à une défaillance multiviscérale, quelque soit le traumatisme initial. Les lésions des membres sont les 
plus fréquemment retrouvées chez le blessé de guerre. 

Au plan nosologique, les traumatismes gra-
ves des membres mettent en jeu le pronos-
tic fonctionnel du membre ou le pronostic 
vital du patient. Ils sembleraient devoir 
nous intéresser dans ce cas seulement. En 
fait, tout traumatisme isolé important des 
membres peut perturber l’homéostasie de 
tout l’organisme et entraîner un syndrome 
de défaillance multiviscérale : soit per se, 
soit à cause des efforts de l’équipe soi-
gnante pour sauver le membre gravement 
lésé au prix de complications, infectieuses 
notamment, qui peuvent mettre en jeu le 
pronostic vital. 
Les traumatismes graves des membres in-
téressent donc à plusieurs titres l’anesthé-
siste-réanimateur militaire qui a à compren-
dre, à faciliter la prise en charge chirurgicale 
et à gérer au mieux : l’antibiothérapie et le 
risque infectieux, la prévention de l’insuf-
fisance rénale aiguë de la rhabdomyolyse, 
la politique transfusionnelle et l’assistance 
nutritionnelle.

La chirurgie
Historique  
La prise en charge du membre lésé a été 
codifiée par Gustilo RB en 1976 (1). Elle 
consistait en trois phases : réanimer (pa-
rage, revascularisation, décompression), 
réparer (stabilisation osseuse et des tissus 
mous) et recouvrir (fermeture cutanée dif-
férée avec lambeau si nécessaire). Les pro-
grès de la réanimation dans les années 80 
permirent de suivre ces recommandations 
selon le dogme de « tout en un temps » 
chez le polytraumatisé. Il fallut attendre le 
début des années 90 pour qu’on se rende 
compte que, chez les blessés les plus 
graves, le « mieux » chirurgical était « l’en-
nemi du bien » du malade. Ce fut d’abord 
le cas pour les traumatismes pénétrants 
de l’abdomen avec l’émergence du concept 
de « damage control » : priorité au fonc-
tionnel sur l’anatomique, à l’homéostasie 
sur la perfection chirurgicale. Pape HC et 
al, dans une étude rétrospective chez des 
polytraumatisés (ISS > 18) avec fracture de 
la diaphyse fémorale, compara l’enclouage 

centro-médullaire précoce (< 24 h) et 
différé (> 24 h) (2). L’incidence du SDRA 
dans le groupe « précoce » était significa-
tivement supérieure à celle dans le groupe 
retardé (33 % vs 7,7 %) ; même différence 
pour la mortalité (21 % vs 4 %). Le même 
auteur montrait récemment que le nombre 
de défaillances viscérales était réduit par 
une chirurgie orthopédique majeure retar-
dée au 6ème - 8ème jour comparativement à 
sa réalisation au 2ème - 4ème jour (3). En fait, 
il existe une ambiguité dans la littérature 
entre la fixation précoce des fractures qui 
est recommandée par tous les auteurs et 
l’ostéosynthèse précoce (enclouage cen-
tromédullaire ou ostéosynthèse à foyer 
ouvert) qui est controversée. Les progrès 
effectués sur la compréhension de la réac-
tion inflammatoire permettent de mieux 
expliquer ce phénomène.

Physiopathologie 
Le retentissement du traumatisme sur l’or-
ganisme peut être envisagé comme étant 
lié à deux agressions succesives (two hit 
theory) (4) : la première est représentée par 
les contusions, les fractures, l’hypotension 
et les hémorragies ; la deuxième est se-
condaire à la contamination ou l’infection 
des plaies, à l’hypoxie, à l’acidose mais 
aussi aux conséquences de la réanimation : 
phénomènes d’ischémie-reperfusion, 
d’hypothermie, et enfin à la transfusion 
sanguine (5). Ces deux agressions physio-
logiques vont induire, à des degrés divers 
selon leur intensité, un retentissement 
général qui va évoluer en deux phases :

• Le SIRS (Systemic Inflammatory Response 
Syndrome) : il s’agit d’une réaction inflam-
matoire précoce, débutant au moment du 
traumatisme et atteignant son maximum 
en 24-48 h. Elle s’accompagne d’une ac-
tivation de polynucléaires neutrophiles, 
d’un activation du système contact et 
du complément, d’une mise en jeu des 
protéines de la phase aiguë (Acute Phase 
Protein) et de la libération de cytokines pro-
inflammatoires (TNF-α, IL-1β) et de média-
teurs (4). Cette phase est caractérisée par 

l’activation de la coagulation avec parfois 
CIVD, l’atteinte des phospholipides mem-
branaires, des phénomènes d’obstruction 
ou d’hyperperméabilité capillaire, la mise 
en jeu du système rénine - angiotensine 
- aldostérone, la libération d’hormone an-
tidiurétique, de CRH, ACTH et cortisol.

• Le CARS (Compensatory anti-inflam-
matory Response Syndrome) : débutant 
en même temps que le SIRS, il semble 
pourtant lui succéder, puisqu’il atteint 
son maximum de manière retardée. Il 
est caractérisé par la prédominance de 
cytokines anti-inflammatoires (IL-4, IL-
10, IL-13), une certaine « tolérance » des 
monocytes et une tendance à l’apoptose 
lymphocytaire. La sensibilité aux infections 
est accrue (4,5). 

Quand opérer ?
Plus le patient est instable, plus les 
gestes chirurgicaux doivent être courts, 
« fonctionnels » et peu hémorragiques. Le 
traitement définitif par ostéosynthèse in-
tra-focale doit être réalisé de façon différée 
(une semaine ?). L’avenir est, peut-être, au 
dosage de marqueurs de l’inflammation 
pour décider du meilleur moment pour 
réaliser le geste chirurgical définitif en 
minimisant le retentissement général de 
la chirurgie (3).

Quand amputer ?
La décision d’amputation est une décision 
chirurgicale. Elle repose initialement sur 
l’impossibilité de restaurer une vitalité au 
membre (conjonction de lésions osseuses, 
vasculaires, nerveuses ainsi que de perte de 
substances cutanées ou des tissus mous). 
Différents scores ont été proposés (MESS, 
NISSA) mais, pour Gustilo RB et al, il sont 
trop pessimistes car ils conduiraient à 
amputer 85 % des fractures stade III C (6-8). 
L’existence d’une rhabdomyolyse, d’une hy-
perkaliémie ou d’une acidose métabolique 
est une indication d’hémodialyse mais pas 
d’amputation. Le rapport bénéfice-risque 
d’une tentative de sauvetage d’un membre 
doit être envisagée de façon collégiale entre 
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l’anesthésiste-réanimateur et le chirurgien : 
l’état général du patient et les lésions 
associées permettent-ils d’envisager plu-
sieurs interventions chirurgicales longues 
et hémorragiques ? Dans le cas contraire, 
l’amputation doit être réalisée précoce-
ment, avant la survenue de complications 
infectieuses ou hémorragiques.

L’antibiothérapie
Signalons juste que l’antibioprophylaxie 
initiale est de courte durée (peropératoire 
pour les fractures stade I et II et 48 h pour 
les fractures stade III de Gustilo). Priorité 
est donnée au traitement local (parage 
minutieux et recouvrement précoce). Toute 
antibiothérapie ultérieure est initiée sur des 
données bactériologiques reposant sur des 
prélèvements peropératoires avec cultures 
tissulaires.

La transfusion sanguine
Dans une série récente de 19 traumatisés 
graves des membres que nous avons eu à 
prendre en charge (5 victimes d’explosions, 
2 de défenestrations et 12 d’accidents 
de la voie publique), 11 patients ont été 
transfusés (de 2 à 32 concentrés érythro-
cytaires ; médiane = 8). Ceci incite à 
mettre en place une stratégie d’épargne 
sanguine visant à réduire le saignement 
chirurgical (éviter la chirurgie en période 
inflammatoire, effectuer une hémostase 

chirurgicale optimale) et à abaisser le 
seuil transfusionnel chez les patients en 
bon état général. Il a d’ailleurs été montré 
qu’une politique transfusionnelle stricte 
en réanimation s’accompagnait d’une 
réduction de la mortalité pour des scores 
de gravité identiques, et ce, d’autant plus 
que les patients étaient moins graves (9,10). 
En traumatologie, Hill GE et al ont montré 
dans une méta-analyse en 2003 que la 
transfusion sanguine était associée à une 
augmentation du risque de complication 
infectieuse d’un facteur 5 ! (11). Les causes 
sont multiples et tiennent en partie à la 
présence de leucocytes (effet pro-inflam-
matoire, et hémolyse) et à la conservation 
des concentrés érythrocytaires. Celle-ci est 
responsable d’une moins grande efficacité 
transfusionnelle (moindre déformabilité 
des globules rouges, augmentation de leur 
agrégabilité, baisse du 2-3 DPG, diminution 
de la P50), d’un effet « anti-NO » lié au taux 
élevé d’hémoglobine libre (12).

La nutrition
Un traumatisme grave multiplie les besoins 
énergétique par un facteur 1,5. Ceci repré-
sente pour une jeune homme de 25 ans 
(de 180 cm et 75 kg) des besoins entre 
2 700 Kcal (ration hospitalière standard 
à 2 200 Kcal environ) (13). Or ces patients 
nécessitent de fréquentes anesthésies 
générales pour des interventions ou des 
pansements douloureux (2 à 30 anesthé-

sies, médiane = 8). Il est donc primordial 
de prendre en charge ces patients au plan 
nutritionnel de façon aussi énergique 
qu’au plan chirurgical ou infectieux. La 
dénutrition protéino-énergétique se traduit 
sinon par la survenue de complications (in-
fections, pseudarthroses, escarres, retard 
de rééducation) augmentant la morbidité, 
la mortalité, la durée et le coût du séjour 
hospitalier (14). La solution réside dans la 
formation des personnels, le choix des 
horaires de passage au bloc opératoire et de 
la technique anesthésique (prévention des 
nausées vomissements post-opératoire, 
absence de sédation résiduelle, limitation 
de l’intubation trachéale). Citons aussi 
le recours à la complémentation par voie 
orale, la nutrition entérale nocturne voire la 
nutrition parentérale de complément, mais 
aussi plus simplement à la réservation des 
plateaux repas,.

Conclusion
La prise en charge du traumatisé grave des 
membres est une prise en charge complexe. 
Elle nécessite une concertation permanente 
entre chirurgien et anesthésiste séniors, la 
réanimation périopératoire de ces patients 
n’ayant pour but que de leur permettre de 
bénéficier au meilleur moment, dans les 
meilleurs conditions du geste chirurgical 
optimal. X
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Délabrements post-traumatiques graves des membres
Prévention de l’infection, place de l’oxygénothérapie hyperbare
JL. DABAN1, P. HAEN2, A. VICHARD1, L. BRINQUIN1

1. Service de réanimation, HIA du Val de Grâce, Paris ; 2. Service de chirurgie orthopédique, HIA Percy, Clamart.

Les délabrements post traumatiques graves des membres sont des lésions s’inscrivant dans le cadre 
nosologique plus large des « polytraumatisés » ou des « traumatisés graves ». 

Ils entrent dans le cadre de la prise en charge 
pluridisciplinaire médicochirurgicale de ces 
patients. Si les délabrements des membres 
sont rarement à risque vital, ils font le 
pronostic fonctionnel. Ils nécessitent donc 
des thérapeutiques permettant d’améliorer 
le pronostic fonctionnel, mais aussi de dimi-
nuer la morbidité en particulier infectieuse.

Le risque infectieux est directement lié à 
la gravité du délabrement, au délai avant 
la chirurgie et à l’administration d’anti-
biotique.
• La gravité est liée à la présence de 
plusieurs facteurs lésionnels (fracture 
instable, atteinte vasculaire avec ischémie, 
syndrome des loges, atteinte neurologique, 
contamination des parties molles), mais 
aussi au « contexte » (présence d’autres 
lésions, âge et antécédents du patient, 
présence d’un choc hémorragique). Enfin 
la prise en charge en dehors d’un « trauma 
center » semble être un facteur de mau-
vais pronostic. Ces différents items ont 
permis la création de scores de gravité tel 
que la classification de Gustilo-Anderson 
(Tableau I) et le score de Johansen ou 
MESS (Mangled Extremity Severity Score) 
(Tableau II) (1-2). L’étude de Gustilo réalisée 
entre 1976 et 1984 avait montré que le 
risque infectieux était de 4,4 % pour une 
fracture classée III A et de 41,7 % pour une 
fracture classée III C. De même la présence 

de lésion vasculaire multiplie par 10 le 
risque infectieux (1).
• Les délais jouent un rôle en particulier 
vis-à-vis de la mise en route de l’antibiopro-
phylaxie. Par exemple, le taux d’infection 
est de 4,7 % si l’antibiotique est injecté 
avant la 3ème heure et de 7,4 % si l’injection 
à lieu après la 3ème heure (3). Dans le score 
d’Altemeier une plaie traumatique prise 
en charge avant la 4ème heure est classée 
type trois alors qu’une lésion vue après la 
4ème heure est classée type quatre reflet de 
l’augmentation du risque infectieux. 

La prévention du risque infectieux repose sur 
deux axes thérapeutiques que sont la chirur-
gie conservatrice et l’antibioprophylaxie.
• Les principes fondamentaux de la 
chirurgie conservatrice sont le nettoyage 
et le parage précoce (ablation des corps 
étrangers, excision des tissus dévitalisés, 
aponévrotomies éventuelles, lavages 
abondants), la stabilisation osseuse, et 
le traitement des lésions vasculaires. La 
couverture des lésions osseuses et ar-
ticulaires sera adaptée à la gravité de la 
fracture, par exemple dans les stades III de 
Gustilo la couverture cutanée sera différée. 
La présence de lésions présentant un risque 
vital conduit à se limiter à un « orthopedics 
damage control » initial complété par un 
« second look » à distance sur un patient 
stabilisé (4).

• La place des antibiotiques est celle d’une 
antibioprophylaxie adjuvante du geste 
chirurgical, de durée courte. En aucun 
cas il n’existe de place pour une anti-
biothérapie curative initiale probabiliste. 
De nombreuses études ont montré que 
l’antibioprophylaxie permettait de diminuer 
de façon statistiquement significative le 
nombre d’infection. Pour exemple la méta 
analyse de la base Cochrane retrouve un 
risque d’infection de 13,4 % dans le groupe 
témoin ne recevant pas d’antibiotique  alors 
qu’il n’est que de 5,5 % dans le groupe 
avec antibioprophylaxie (5). Le choix de la 
molécule et du protocole est lié à plusieurs 
variables. Tout d’abord les cibles de cette 
antibioprophylaxie sont les germes telluri-
ques (Clostridium, Bacillus cereus) et ceux 
de la flore tégumentaire (Staphylocoque, 
Streptocoques, Entérobactéries). Certains 
auteurs rapportent que 40 % à 60 % des 
plaies traumatiques de membres sont 
contaminées et que ce pourcentage serait 
de 100 % dans les  lésions sévères. De ce 
fait la plupart des auteurs recommandent 
l’amoxicilline + inhibiteur de ß lactamase 
ou le cefamandole en particulier en Amé-
rique du nord afin de renforcer l’action an-
tistaphylococcique. Une association à un 
aminoside type gentalline sera choisie afin 
de renforcer l’action sur les bacilles gram 
négatifs en particulier pour les stades III 
de Gustilo en présence de délabrement 
important des tissus mous. Pour ce qui 
est des modalités d’injection ; la première 
dose devra être la plus précoce possible et 
au mieux pré hospitalière. Pour ce qui est 
de la voie d’administration la voie per os 
ne semble pas avoir de place ici. En effet 
l’antibioprophylaxie doit être administrée à 
forte dose par voie intraveineuse associée à 
d’éventuelles réinjections si la durée de la 
chirurgie est supérieure à deux heures afin 
de maintenir une concentration adaptée. 
La poursuite de l’antibioprophylaxie et sa 
durée sont directement liées à la gravité des 
lésions et aux constatations peropératoires 
en particulier l’état des tissus mous. La 
durée préconisée par la plupart des auteurs 
est de 24 à 48 heures en cas de délabre-
ment grave ou de moins de 24 heures 
après recouvrement des tissus. Cette durée 
ne devrait jamais dépasser 72 heures car 

Tableau I. Classifi cation de Gustilo et Anderson(1).

Grades Lésions

I

Ouverture cutanée limitée < 1 cm, propre
Souvent de dedans en dehors
Contusion musculaire limitée
Fracture transversale ou oblique courte

II
Ouverture cutanée > 1 cm avec lésions tissus mous
Composante d’écrasement faible à modérée
Fracture transversale ou oblique courte avec comminution minime

III

Lésions importantes des tissus mous, peau, muscle et/ou structures neurovasculaires
Composante d’écrasement importante
Traumatisme à haute énergie

IIIA Lacération étendue des tissus mous mais couverture osseuse satisfaisante

IIIB
Lacération étendue des tissus mous
Atteinte du périoste et exposition osseuse
Contamination massive

IIIC Idem III B + lésions vasculaires nécessitant réparation
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La principale méta-analyse sur l’OHB 
réalisé par Garcia-Covarrubas L et al (9). 
Sur des études faites entre 1973 et 1999, 
retrouvait une absence d’effet délétère et 
un très probable effet bénéfique en cas 
d’administration précoce. La seule étude 
prospective randomisée en double aveugle 
de cette méta analyse est celle de Boua-
chour G et al réalisée avec un contingent 
de 36 patients (10). Le protocole de l’étude 
était pour le groupe traitement de deux 
séances de 90 minutes par jour durant six 
jours, la première séance devant être réa-
lisée moins de 24 heures après la prise en 
charge chirurgicale initiale. Les principales 
conclusions de cette étude sont la mise en 
évidence d’une diminution des procédures 
chirurgicales et une amélioration de la 
cicatrisation (p < 0,05). L’analyse en sous 
groupe semble montrer que le bénéfice 
est maximum pour les patients de plus 
de 40 ans porteurs d’une lésion stade III.
de Gustilo. Enfin la mesure de la pression 
transcutanée en oxygène semble être un 
excellent facteur prédictif de la réponse à 
l’OHB. Devant ces résultats les conférences 
de consensus de Milan de 1996 et de Lille 
en 2004 recommandent l’utilisation de 
l’OHB dans les crush syndrome avec fractu-
res ayant un score de Gustilo grade III B ou 
III C (recommandation de type I) (11,12).

Les délabrements post traumatiques graves 
des membres nécessitent une chirurgie 
première adaptée aux lésions et à l’état 
du patient sous couvert d’une antibiopro-
phylaxie précoce à forte dose de courte 
durée. L’OHB doit être retenu quand elle 
est disponible pour les patients porteurs 
de lésions classées stades III (B ou C) de 
Gustilo. X

Tableau III. Antibioprophylaxie en chirurgie. Recommandations à partir du consensus 
1992, actualisé en 2004 (7).

Standard

Aminopénicilline + inhibiteur ß-lactamase : 
     - 2 g en préopératoire
     - 1 g / 2 h (si durée chirurgie > 2 h), 
     - puis 2 g / 8 h
+ gentalline 2 à 3mg/kg/j, pendant 2 j.

Si allergie 
à la pénicilline

Dalacine 600 mg
     - puis 600 mg (si durée chirurgie > 4 h)
     - puis 600 mg / 6 h

Tableau II. Score de Johansen ou MESS (Mangled Extremity Severity Score) (2).

A. Lésions osseuses et tissulaires
- Energie faible (arme blanche, balle à faible vélocité)
- Energie moyenne (fractures ouvertes multiples ou étagées)
- Haute énergie (arme de chasse, haute vélocité, écrasement)
- Très haute énergie (+ contamination massive, avulsions tissulaires)

1
2
3
4

B. Ischémie
- Pouls diminué ou absent, mais perfusion présente (absence d’ischémie)
- Absence de pouls, paresthésie, perfusion capillaire diminuée (ischémie incomplète)
- Extrémité froide, paralysie, insensible (ischémie complète)

1
2
3

C. Hémodynamique
- PAS toujours > 90 mmHg
- Hypotension transitoire
- Hypotension persistante (défaillance hémodynamique)

0
1
2

D. Age
- < 30 ans
- 30- 50 ans
- > 50 ans

0
1
2

MESS = A + B + C + D

elle n’apporte pas de gain et augmente de 
sélection de germes résistants. A partir de 
ces données plusieurs recommandations 
ont été formulées. En France la conférence 
de consensus sur l’antibioprophylaxie en 
chirurgie (Tableau III), aux Etats-Unis 
l’EAST Management Guidelines (6,7).

D’autres actions thérapeutiques permet-
tent de prévenir les infections du site opé-
ratoire : contrôle strict de la glycémie, nor-

movolémie, oxygénothérapie normobare (8). 
Si l’oxygénothérapie normobare diminue le 
risque infectieux, d’un point de vue phy-
siopathologique l’OHB offre de nombreux 
avantages liés à l’état d’hyperoxie :
- réduction de l’œdème post traumatique.
- action anti-infectieuse par inhibition des 
bactéries anaérobies et amélioration de 
l’action phagocytaire de polynucléaires 
neutrophiles.
- action favorable sur la cicatrisation.
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Paludisme grave d’importation de l’adulte
E. PEYTEL, C. PONCHEL, A. NAU, R. PETROGNANI, JP. CARPENTIER
DARU, HIA Laveran, Marseille

Le paludisme grave est défini par la présence de formes asexuées de Plasmodium falciparum dans 
le sang associée à au moins un des critères de gravité édités en 2000 par l’OMS (Tableau I) (1). Le 
paludisme d’importation survient en France métropolitaine après un séjour en zone d’endémie, les 
pays de contamination sont majoritairement situés en Afrique subsaharienne. 

La France est de loin en tête des pays 
industrialisés concernés par le paludisme 
d’importation. Le nombre de cas est estimé 
à 6 000 en 2004, avec 84,4 % d’accès à 
P. falciparum seul responsable des formes 
graves (2). Savoir évoquer le diagnostic, 
le confirmer en urgence, reconnaître les 
critères de gravité, doivent permettre de 
débuter immédiatement, et d’adapter, le 
traitement étiologique et la réanimation 
symptomatique que nécessite l’état de 
sepsis sévère vers lequel peut évoluer cette 
affection (3).

Diagnostiquer le paludisme 
d’importation
Il n’existe pas de signe pathognomonique 
de paludisme. Chez l’adulte non immun 
(personne vivant habituellement dans 
une zone indemne de paludisme depuis de 
nombreuses années), la phase d’installation 
est généralement lente et progressive, 
marquée par un syndrome pseudo grip-
pal. Le tableau clinique initial est souvent 
trompeur par l’inconstance de la fièvre, 
par la fréquence d’une symptomatologie 
pulmonaire ou digestive. Le diagnostic 
est difficile en l’absence d’information sur 
l’existence d’un voyage en zone d’endémie. 
Le délai entre l’apparition des premiers 
symptômes et le diagnostic, a pour valeur 
médiane 3 jours .

Le diagnostic parasitologique de certitude 
repose en première intention sur le frottis 
sanguin qui permet d’affirmer la présence 
de parasites, d’identifier l’espèce et de 
quantifier la parasitémie grâce au calcul de 
la densité parasitaire exprimée en hématies 
parasitées par microlitre. L’affirmation 
de l’absence de parasite ne peut se faire 
qu’après lecture prolongée des lames par 
plusieurs intervenants, un frottis fausse-
ment négatif peut être le fait d’une forme 
pauci parasitaire ou d’un laboratoire inex-
périmenté (3). D’autres techniques existent, 
ayant pour but de limiter le facteur humain 
et d’identifier les formes pauciparasitaires : 
le quantitative buffy coat (QBC®) malaria 
test permet d’affirmer la présence de Plas-
modium  (mais pas l’espèce) avec le seuil 

de détection le plus bas et la recherche 
d’histidine rich protein II (HRP II) qui est 
spécifique de P. falciparum.

Reconnaître une forme grave
P. falciparum est la seule espèce plasmo-
diale responsable de formes graves poten-
tiellement mortelles. La constatation d’une 
parasitémie supérieure ou égale à 4 % chez 
un patient non immun est un critère de gra-
vité qui a surtout une valeur pronostique (1). 
Sur une série de 93 adultes pris en charge 
en réanimation pour paludisme grave d’im-
portation, 9 des 10 patients décédés sont 
des européens non immuns (4). Bien que 
très fréquents, les troubles de la conscience 
sont de profondeur variable (4,5). Ils peuvent 
être aggravés par une hypoglycémie sévère 
après mise en route de la quinine qui a une 
action insulino-sécrétrice. D’autres critères 
de gravité sont communs à tous les états 
septiques sévères et traduisent une ou 
plusieurs dysfonctions d’organe ou une 
dysfonction métabolique (1,5) :

• défaillance circulatoire secondaire à une 
hypovolémie pratiquement constante 
(fièvre, sudation, vomissements, absence 
d’apports hydriques) ou à un véritable état 
de choc au profil hyperkinétique (élévation 
du débit cardiaque, baisse des résistances 
périphériques) (5).
• détresse respiratoire initiale en rapport 
avec un syndrome d’inhalation bronchi-
que chez un patient comateux qui vomit 
ou avec un œdème pulmonaire dont les 
principaux mécanismes sont une altération 
de la membrane alvéolocapillaire d’origine 
inflammatoire et une expansion volémi-
que souvent nécessaire mais parfois mal 
contrôlée (5).
• insuffisance rénale aiguë fonctionnelle au 
début puis organique par nécrose tubulo- 
interstitielle multifactorielle.
• fonction hépatique modérément pertur-
bée mais ictère quasi constant, par hémo-
lyse et altération de l’élimination biliaire.
• anémie obligatoire du fait de l’hémo-
lyse et fonction du nombre d’hématies 
parasitées.

Tableau I : Paludisme grave de l’adulte, critères de l’OMS en 2000 (1).

Critères cliniques
Prostration : extrême faiblesse
Trouble de la conscience : score de Glasgow modifié* < 10
Convulsions répétées
Collapsus cardiovasculaire : pression artérielle systolique < 80 mmHg en présence de 
signes périphériques d’insuffisance circulatoire
Détresse respiratoire
Œdème pulmonaire : définition radiologique
Ictère : clinique ou bilirubine totale > 50 μmol/l
Saignement anormal : définition clinique sans autre précision
Hémoglobinurie macroscopique

Critères biologiques
Acidose : bicarbonates < 15 mmol/l + pH < 7,35
Hyperlactatémie : lactates plasmatiques > 5 mmol/l
Hyperparasitémie : parasitémie ≥ 4  % chez le non immun
Hypoglycémie : glycémie < 2 mmol/l
Anémie  sévère : hémoglobine plasmatique < 5 g/dl
Insuffisance rénale : créatininémie > 265 μmol/l avec diurèse < 400 ml/24 h après 
réhydratation
*le score de Glasgow modifié est de 14 par suppression de l’item « réponse motrice non orientée à la douleur)

Paludisme grave d’importation
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• acidose métabolique qui s’inscrit dans 
un contexte d’anoxie tissulaire avec hyper-
lactatémie et d’insuffisance rénale. Le pH 
artériel à l’admission de 10 adultes décédés 
était de 7,14 (7,01-7,23) alors que chez les 
survivants il était de 7,41(7,36-7,46) (4).

Au final, tout symptôme neurologique, cir-
culatoire ou respiratoire, toute défaillance 
viscérale même débutante, doit faire trans-
férer le patient en réanimation pour mettre 
en œuvre le traitement sans délais.

Traiter
Traitement étiologique
Son but est la destruction de tous les 
parasites présents dans l’organisme (3,4,5). 
La quinine demeure l’antipaludique de 
référence. On utilise en France, le Quini-
max®, spécialité pharmaceutique exprimée 
d’emblée en quinine base. La voie veineuse 
est impérative. En pratique, le schéma 
d’administration est le suivant : dose de 
charge de 17 mg/kg de Quinimax® admi-
nistrée en 4 heures, suivie d’un traitement 
d’entretien  de 8 mg/kg toutes les 8 heures 
en perfusions de 4 heures ou de 24 mg/
kg/24 h en perfusion continue au pousse-
seringue électrique (3). La durée totale du 
traitement est de 7 jours. La dose de charge 
n’est pas conseillée si un traitement par la 
quinine, l’halofantrine ou la méfloquine 
a été entrepris précédemment. Le risque 
d’hypoglycémie impose une surveillance 
de la glycémie capillaire et la préparation 
des perfusions dans du sérum glucosé à 
10 %. Le risque cardiotoxique impose le 
dosage de la quininémie à la quatrième 
heure puis quotidiennement, elle doit se 
situer entre 10 et 15 mg/l. C’est la frac-
tion libre de la quinine qui est active et 
également toxique. La quinine est ensuite 
éliminée sous forme inchangée dans les 
urines (20 %) et métabolisée par le foie 
(80 %). Au cours de l’insuffisance rénale 
aiguë, il existe une augmentation de la 
fraction libre de la quinine, une réduction 

de la posologie est conseillée dès le 3ème 
jour ainsi qu’un contrôle quotidien de la 
quininémie, afin d’adapter les posologies. 
La quinine n’est épurée, ni par hémodialyse, 
ni par hémofiltration. Ces techniques ne 
préviennent pas le risque de surdosage. 
Un électrocardiogramme doit être réalisé 
quotidiennement afin de mesurer l’espace 
QT susceptible d’augmenter en cas de 
surdosage en quinine. Les antibiotiques, 
en particulier la doxycycline est proposée 
en cas de paludisme grave de retour d’une 
zone de résistance partielle à la quinine 
(Amazonie, Thaïlande, Cambodge) (3). Uni-
quement disponible sous forme orale, les 
indications sont rares.

L’artésunate, molécule extraite d’une 
plante chinoise, est disponible en France 
par autorisation temporaire d’utilisation. 
Utilisable par voie veineuse (2,4 mg/kg puis 
1,2 mg/kg à 12 et 24 heures, puis 1,2 mg/
kg/j pendant 5 à 7 jours) elle est plus 
rapidement schizonticide que la quinine. 
Les indications  en France  restent limitées 
(fièvre bilieuse hémoglobinurique, trouble 
de la conduction de haut degré ou retour 
d’une zone de quinino-résistance). Une 
récente étude randomisée en Asie du sud 
est, comparant l’artésunate à la quinine, 
est en faveur de l’artésunate en terme de 
clearance parasitaire, de facilité d’adminis-
tration et de tolérance. Mais le gain sur la 
mortalité n’est pas démontré (6).

Traitements symptomatiques
Améliorer la survie des patients souffrant 
d’un paludisme grave d’importation est un 
challenge difficile qui nécessite une prise en 
charge précoce et agressive en réanimation. 
Une oxygénothérapie est toujours utile et 
la ventilation artificielle est indispensable 
en cas de coma et/ou de détresse respira-
toire. Une sédation est souvent nécessaire 
et la surveillance neurologique devient im-
possible. En cas de collapsus, l’urgence est 
au remplissage vasculaire, l’hypovolémie 
est constante (5). Il s’effectue par séquen-

ces de 500 ml de cristalloïdes isotoniques 
en 15 min. Ces séquences doivent être 
répétées jusqu’à l’obtention d’une pres-
sion artérielle moyenne > à 65 mmHg en 
l’absence d’œdème pulmonaire. Si l’objectif 
n’est pas atteint, le recours aux amines 
vasopressives et au monitorage invasif 
est indiqué. La transfusion de concentrés 
érythrocytaires doit permettre d’obtenir 
une concentration d’hémoglobine supé-
rieure à 10 g/dl. L’épuration extrarénale 
peut s’avérer indispensable (surcharge hy-
drosodée majeure, acidose métabolique, 
hyperkaliémie). La stimulation importante 
des systèmes de l’inflammation et de la 
coagulation observée dans le sepsis sévère 
est présente dans le paludisme grave, les 
effets de l’administration de drotrécogine 
alfa activée (Xigris®) dans cette indication 
doivent être évalués (7). 

Evolution
Biologiquement, la guérison ne peut être 
affirmée qu’après la disparition complète du 
parasite dans le sang circulant. Après une 
phase d’augmentation initiale de la parasi-
témie, sa négativation survient  au bout de 
4 à 5 jours  à condition que la quininémie 
soit au taux thérapeutique. L’échec précoce 
est défini par la persistance d’une parasité-
mie supérieure ou égale à 25 % de la valeur 
initiale au 3ème jour (2). Les complications 
infectieuses nosocomiales classiques chez 
tous les malades de réanimation sont 
particulièrement fréquentes au cours du 
paludisme grave et sont responsables d’une 
surmortalité très importante. 

Conclusion
Compte tenu des limites de la prophylaxie 
et de l’augmentation des voyages en zone 
d’endémie, tout médecin doit penser au 
paludisme d’importation et connaître les 
critères de gravité synonymes d’hospitali-
sation d’urgence en réanimation.  X

RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES
1. World Health Organisation. Severe falciparum malariae. Trans R Soc Trop Med Hyg 2000 ; 94 (Suppl. 1): 1-90.
2. Danis M, Faliu B. Santé des voyageurs et recommandations sanitaires. BEH 2005 ; 24-25 : 117-28.
3. Conférence de Consensus. Prise en charge et prévention du paludisme d’importation à Plasmodium faciparum. Med Mal Infect 1999 ; 29 : 

375-9.
4. Bruneel F, Hoqueloux L, Alberti C, Wolff M, Chevret S, Bédos JP et al. The clinical spectrum of severe imported falciparum malaria in the 

intensive care unit. Report of 188 cases in adults. Am J Resp Crit Care Med 2003 ; 167 : 684-9.
5. Saïssy JM, Rouvin B, Koulmann P. Le paludisme grave en réanimation en 2003. Med Trop 2003 ; 63 : 258-66.
6. South East Asian Quinine Artesunate Malaria Trial group. Artesunate versus quinine for treatment of severe falciparum malaria:a randomised 

trial. Lancet 2005 ; 366 : 717-25.
7. Approche clinique de l’identification des patients en sepsis sévère avec plusieurs défaillances d’organe pour l’administration de drotrécogine 

alfa (activée) : de l’étude Prowess à la pratique clinique. Dhainaut JF, Payen DM., Bernardin G, Gérard JL, Martin C, Perrotin D, Regnier B. Ann 
Fr Anesth Réanim 2003 ; 22 : 53-64.



12

Doppler trans-crânien (DTC) et paludisme grave 
de l’adulte non immun
A. NAU, E. PEYTEL, P. RAMIARA, A. PUIDUPIN, R. PETROGNANI, JP. CARPENTIER
DARU, HIA Laveran, Marseille

Le paludisme grave est défini par la pré-
sence de formes asexuées de Plasmodium 
falciparum dans le sang associée à au 
moins un des critères de gravité édités en 
2000 par l’OMS (1). Le neuropaludisme, qui 
est l’une des formes du paludisme grave, 
est caractérisé par la présence de troubles 
de la conscience et/ou de convulsions. Il est 
dû la séquestration d’hématies parasitées 
au sein des lits microvasculaires cérébraux. 
Le but de ce travail a été d’étudier chez 
l’adulte présentant un paludisme grave 
d’importation, les flux artériels cérébraux 
par doppler trans-crânien (DTC) et de les 
comparer au degré de parasitémie.

Matériel et méthode
Tous les patients hospitalisés pour palu-
disme grave ont bénéficié à l’admission, 
d’un examen QBC® malaria test, d’un 
frottis sanguin et d’un examen DTC (sonde 
1 MHz Waki, Atys médical) mesurant les 
vélocités du flux des artères cérébrales 
moyennes (ACM) et calculant l’index de 
pulsatilité (IP) (Photo 1.). 

moyens des patients était de 40 ± 13 ans 
(extrêmes : 19- 62) avec un sex ratio de 0,9, 
un SAPS II moyen de 34,3 ± 10 (extrêmes : 
20-53), un score de Glasgow moyen de 
10 ± 4 (extrêmes : 14-3). La parasitémie 
moyenne était de 12,2 ± 16,9 % (extrê-
mes : 0,01-50) et l’IP ACM (moyenne sur 
les 2 artères cérébrales moyennes) était 
de 1,9 ± 2,5 (extrêmes : 0,8-9) (Figure 1).

Discussion et conclusion
La France métropolitaine est de loin en 
tête des pays industrialisés concernés par 
le paludisme d’importation. Le nombre de 
cas est estimé à 6 000 en 2004, avec 84 % 
d’accès à P. falciparum, seul responsable 
des formes graves, dont une centaine de 
formes graves et vingt décès par an. La 
constatation d’une parasitémie supérieure 
ou égale à 4 % chez un patient non immun 
est l’un des critères de gravité de l’OMS. 

Paludisme grave d’importation

Photo 1. DTC au lit du malade. 

Figure 1. Corrélation entre parasitémie 
et IP ACM.

La séquestration des hématies parasitées 
au sein des capillaires cérébraux est due à 
la fois à un phénomène de cytoadhérence 
et à la formation de rosettes. La cytoad-
hérence endothéliale des hématies para-
sitées se fait par l’intermédiaire de knobs, 
protubérances électrodenses spécifiques 
de P. falciparum, formées à la surface 
des hématies parasitées. La présence de 
récepteurs endothéliaux aux knobs est 
particulièrement importante au niveau 
des capillaires cérébraux. La formation de 
rosettes est due à la fixation d’hématies 
saines autour de l’hématie parasitée grâce 
à des ligands spécifiques, les rosettines. 
La séquestration des hématies parasitées 
dans la microcirculation cérébrale est à 
l’origine d’une augmentation de la viscosité 
sanguine et d’un ralentissement du flux 
sanguin cérébral. Elle est responsable d’une 
hypoxémie tissulaire cérébrale avec hy-
perlactacidorachie, et d’une hypertension 
intracrânienne par élévation du volume 
sanguin cérébral.
Des études réalisées chez l’enfant en 
zone d’endémie ont montré l’intérêt de 
la surveillance de la pression de perfusion 
cérébrale (PPC) et du DTC dans l’évaluation 
pronostic (2). Chez l’adulte l’intérêt de la 
surveillance de la PPC a été démontré mais 
la mesure de la pression intracrânienne fait 
courir un risque hémorragique du fait des 
troubles de l’hémostase habituellement 
observés (3). Ces résultats préliminaires 
semblent montrer l’existence d’une cor-
rélation entre le degré de parasitémie et 
les perturbations du flux sanguin cérébral 
mesurées par DTC. X

Tableau I. Caractéristiques des 10 patients pris en charge pour paludisme grave. 

Patient Age (ans) Sexe SAPS II Glasgow Parasitémie (%) IP ACM
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

42
62
19
33
56
34
48
39
33
29

M
M
M
M
M
F
M
M
M
M

53
43
24
36
40
28
27
28
44
20

7
3
14
14
9
14
14
14
6
14

10
50
5

2,3
0,01

3
2

2,5
36
12

1,5
9

0,8
1,1
1,3
0,8
1

0,8
2,2
1
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Résultats
Dix patients hospitalisés en réanimation 
pour une infection à P. falciparum docu-
mentée et présentant un ou des critères 
de gravité de la classification de l’OMS ont 
été inclus dans l’étude (Tableau I). L’âge 
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Protéine C activée et paludisme grave d’importation de l’adulte
A. NAU, E. PEYTEL, R. PETROGNANI
DARU, HIA Laveran, Marseille

Le paludisme d’importation est un accès palustre survenant au retour d’un séjour en zone d’endémie. 
En France métropolitaine, le nombre de cas est estimé à 6 000 en 2004, avec 84 % d’accès à Plasmo-
dium falciparum, dont une centaine de formes graves et vingt décès par an. Le nombre de patients 
gardant des séquelles, en particulier neurologiques, n’est pas connu. 

Le paludisme grave 
est défini par la 
présence de for-
mes asexuées de 
Plasmodium fal-
ciparum dans le 
sang associée à 
au moins un des 
critères de gravité 
édités en 2000 
par l’OMS (1). Ces 
critères de gravité 
sont de deux ty-

pes, cliniques et biologiques. Certains sont 
spécifiques du paludisme (parasitémie,...), 
d’autres sont communs à tous les états 
septiques sévères et traduisent une ou 
plusieurs dysfonctions d’organe ou une 
dysfonction métabolique (collapsus car-
diovasculaire, insuffisance rénale, hyper-
lactatémie,...). Chez l’adulte non immun, le 
paludisme grave réalise une défaillance mul-
tiviscérale similaire à celle observée dans 
les états infectieux graves bactériens, avec 
des troubles de conscience de profondeur 
variable. Comme dans le sepsis d’origine 
bactérienne, le paludisme se caractérise par 
des anomalies de la coagulation. Elles sont 
marquées par une atteinte du complexe 
prothrombinique, une diminution du fac-
teur V et une accélération du catabolisme 
du fibrinogène avec production accrue de 
D-dimères et de produits de dégradation 
de la fibrine. La maladie se caractérise par 
ailleurs par la séquestration d’hématies 
parasitées et l’accumulation de plaquet-
tes au sein des lits microvasculaires, en 
particulier cérébraux, mais aussi rénaux et 
pulmonaires (2).

La protéine C activée recombinante humai-
ne (drotrécogine alfa activée) est indiquée 
dans le traitement des patients adultes 
présentant un sepsis sévère avec plusieurs 
défaillances d’organe en complément  à une 
prise en charge conventionnelle optimale. 
La drotrécogine alfa activée (Xigris®) per-
met de diminuer la mortalité à J28 du sepsis 
sévère de 30,8 % à 24,7 % (3). Elle semble 
efficace quel que soit le micro-organisme 
en cause (4). Elle aurait une action à la 
fois antithrombotique, profibrinolytique 
et anti-inflammatoire (3). Le sepsis étant 
défini comme un syndrome de réponse 
inflammatoire systémique (SRIS) à une 
infection d’origine bactérienne, virale, 

Mr L., qui a présenté une hyperthermie et 
des céphalées le lendemain du retour d’un 
séjour à but touristique de trois semaines 
au Mali, pendant lequel il n’avait pas pris 
de chimioprophylaxie antipalustre. Une 
parasitémie à 36 % de P. falciparum a été 
retrouvée à l’examen du frottis sanguin. 
Malgré le remplissage vasculaire et la 
mise en route d’un traitement par quinine 
IV à doses efficaces (dose de charge de 
16,7 mg/kg puis 8,3 mg/kg toutes les huit 
heures en perfusions de quatre heures, 
sous contrôles de la quininémie), l’état 
clinique du patient s’est aggravé le soir 
de son admission. Il présentait alors une 
défaillance hémodynamique nécessitant 
l’utilisation de noradrénaline en plus du 
remplissage vasculaire, ainsi qu’une dé-
faillance neurologique avec un score de 
Glasgow inférieur à 8, imposant une intu-
bation orotrachéale. Le taux de plaquettes 
était de 55 000 par mm3. Devant l’absence 
de contre-indication, un traitement par 
drotrécogine alfa activée a été débuté à la 
dose de 24 μg/kg/h pendant 96 heures. 
L’évolution a été rapidement favorable, le 
patient a été sevré de la noradrénaline à J5, 
extubé à J7. La parasitémie était nulle à J8, 
autorisant l’arrêt de la quinine. Le patient 
a été transféré en service d’infectiologie à 
J13. Enfin, aucune des séquelles fréquentes 
du paludisme grave d’importation n’a été 
déplorée, en particulier sur le plan neuro-
logique. X
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parasitaire ou fongique (5), le paludisme 
grave peut être assimilé à un sepsis sévère 
à P. falciparum (2). Stricto sensu il peut donc 
entrer dans les indications de la drotréco-
gine alfa activée, en complément à une 
prise en charge conventionnelle optimale 
(traitement antiparasitaire, réanimation 
symptomatique). 

Nous avons eu à prendre en charge un 
patient sans antécédent âgé de 33 ans, 
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Contrôle des voies aériennes à l’avant par les personnels 
paramédicaux des forces : le Laryngotube™ ?
P. RAMIARA1, S. BÉNÉFICE2, E. MEAUDRE2, A. POLYCARPE1, JP. CARPENTIER1

1. DARU, HIA Laveran, Marseille ; 2. DAR, HIA Sainte Anne, Toulon

Les personnels paramédicaux des forces armées, infirmiers (IDE) et brancardiers secouristes (BS), sont 
formés non seulement aux gestes de secourisme mais aussi à la réalisation d’une ventilation au ballon 
auto-remplisseur, afin d’assurer une assistance ventilatoire chez des blessés en détresse respiratoire et/ou 
comateux. Au cours d’un stage hors métropole pour praticien confirmé, une étude a été réalisée pour 
évaluer la facilité d’utilisation d’un dispositif supra-laryngé le Laryngotube™ (LT) par du personnel 
paramédical des forces afin d’envisager sa mise à disposition dans les unités opérationnelles. 

Matériel et méthode
Commercialisé depuis 1999, le Laryngo-
tube™ (LT) est un dispositif supra-laryngé 
constitué d’une tube unique en silicone 
avec deux ballonnets œsophagien et 
oropharyngé entre lesquels se trouve un 
orifice ventral pour la ventilation (Photo 1). 
Les deux ballonnets sont gonflés en même 
temps par l’intermédiaire d’une tubulure 
unique. La mise en place œsophagienne 
de la pointe du LT est nécessaire pour 
permettre la ventilation. Un orifice acces-
soire pour la  mise en place d’une sonde 
gastrique  est disponible. Le LT possède 
2 mécanismes de protection vis a vis de 
l’inhalation : le ballonnet œsophagien 
assure une étanchéité de bonne qualité 
par une pression de fuite élevée (28 cm 
d’H2O) et une vidange gastrique de l’es-
tomac par sonde gastrique est possible. Il 
existe 5 codes couleur correspondant à 5 
tailles différentes du LT proportionnel à la 
taille du patient : 2 tailles enfant, 3 tailles 
adulte (< 155 cm, entre155 - 180 cm, > 
180 cm) (Figure 1).
Cette étude prospective, non randomisée, 
a été effectuée avec l’accord des patients 
au cours d’une mission de 2 mois dans 
le cadre d’une antenne chirurgicale à 
N’Djaména au Tchad. Vingt cinq patients 
devant bénéficier d’une chirurgie réglée 
ont été inclus. Pour les patients opérés, les 
critères d’inclusion ont été : des patients 
ASA < 2, âge > 18 ans, mesurant entre 
150 et 180 cm ; avec absence d’anomalie 
des voies aériennes supérieures, de critères 
d’intubation difficile à l’examen clinique 
(Mallampatti < 2, ouverture de bouche > 
35 mm, distance thyro-mentale > 65 mm) 
et lors de la laryngoscopie (Cormack ≤ 2) ; 
des actes opératoires, non urgents ne dé-
passant pas deux heures et concernant une 
chirurgie extra-péritonéale ou périphérique. 
Pour les personnels évalués, seuls étaient 
retenus les IDE et les BS non qualifiés en 
anesthésie-réanimation.

Après la projection d’une vidéocassette 
de 5 minutes sur l’utilisation technique 
du LT, les candidats étaient orientés vers 
le bloc opératoire sans pénétrer dans la 
salle d’intervention. Les patients devant 
être opérés et pouvant participer à l’étude 
étaient admis pour l’induction en salle d’in-
tervention pendant la projection du sup-
port audiovisuel. Après la pose d’une voie 
veineuse périphérique de 18 G dans l’avant 
bras, un remplissage par cristalloïdes était 
réalisé. Le monitorage était standard et 

comprenait : la pression artérielle non in-
vasive, la fréquence cardiaque, la SpO2, la 
PEtCO2 et le monitorage de la curarisation 
par le train de quatre (TOF). L’anesthésie 
était standardisée et adaptée à la situation : 
propofol (1 à 3 mg/kg), sufentanil (0,5μg/
kg), vécuronium (0,15 mg/kg). Un seul LT 
de taille 4 a été utilisé au cours de cette 
étude ; il était stérilisé selon les normes en 
vigueur  et avec les recommandations du 
fabricant entre chaque patient. 
Une fois, le TOF < 2 obtenu, l’anesthésiste 
en salle faisait une laryngoscopie pour véri-
fier le score de Cormack, puis la ventilation 
manuelle au ballon souple était reprise. Le 
LT était préparé, mis à proximité du patient 
anesthésié. Le candidat était alors appelé et 
dès son entrée en salle, il était chronométré 
pour la pose et ce jusqu’à la fixation. Les 
paramètres étudiés étaient : le nombre de 
mise en place (échec si 2 tentatives infruc-
tueuses), le temps pour obtenir un premier 
volume courant (Vt) efficace (> 500 ml), 
la présence d’un traumatisme (sang sur 
LT), et l’appréciation par l’opérateur de la 
facilité d’utilisation à partir d’une échelle 
allant de 0 (difficile) à 10 (facile). Une fois, 
la phase d’étude effectuée, le contrôle des 
VAS était réalisé par intubation trachéale 
afin de permettre l’entretien de l’anesthésie 
et la réalisation en toute sécurité du geste 
chirurgical (Photo 2).

Résultats
Au total, 25 personnels ont pu  mettre en 
place un LT chez des patients anesthésiés 
et curarisés soit : 13 BS et 12 IDE. Les résul-
tats sont représentés dans le tableau I.

OPEX et Milieu militaire

Tableau I. Résultats de la mise en place d’un LT par des personnels paramédicaux.

Echec Temps de pose
moyen (s) Nombre de traumatismes Facilité d’utilisation

BS (n = 13) 1 71 ± 28 1 8,9/10

IDE (n = 12) 0 63 ± 27 0 9,2/10

Photo 1. Laryngotube™.

Figure 1. Laryngotube™  en place.
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OPEX et Milieu militaire

Discussion
En temps de paix comme lors de conflit, 
l’incidence des accidents imposant le 
recours à une assistance et un contrôle 
des voies aériennes supérieures est peu 
connue. Si elles sont  plus fréquentes lors 
de conflit, ces  situations sont en effet 
rares mais pas exceptionnelles en temps 
de paix. Lors ces périodes, le soutien des 
exercices (manœuvre, marche course) est 
réalisé selon les recommandations des 
textes officiels par des auxiliaires sanitaires 
avec des infirmiers parfois par des méde-
cins. En cas de détresse respiratoire, ces 
personnels paramédicaux ne sont formés 
qu’à la ventilation au masque et au ballon 
auto-remplisseur avec les risques inhérents 
à cette technique (volume insuffisant, 
risque d’inhalation) ; d’où la nécessité de 
proposer un dispositif utilisable par ces 
personnels sans les obligations d’une in-
tubation trachéale (période d’apprentissage 
et nécessité d’une anesthésie).

Le LT n’est pas un dispositif supra laryngé 
nouveau. Successeur du Combitube™, il 
est utilisé dans les pays anglo-saxons en 
préhospitalier comme en anesthésie ; la 
présentation commerciale, celle proposée 
aux sujets évalués dans notre travail, 
montre une utilisation en lieu et place de 
l’intubation orotrachéale pour une chirur-
gie cœlioscopique. Il fait partie des moyens 
utilisables en cas d’intubation difficile non 
prévue (1).

Dans notre travail, ce qui ressort est la 
facilité d’utilisation de ce matériel quel-
ques soit le niveau de formation de ces 
personnels paramédicaux avec des temps 
de pose en secondes de 71 ± 28 dans le 
groupe brancardiers secouristes et 63 ± 
27 dans le groupe infirmier  pour obtenir 
un premier volume courant efficace avec 
une formation initiale courte. Un seul 
échec a été enregistré. Ces résultats sont 
comparables aux autres études réalisées sur 
le LT utilisé en préhospitalier ou sur man-
nequin qui montrent que ce dispositif est 
utilisable par des personnels paramédicaux 

sans entraînement préalable (2,3). Toutefois, 
dans ces travaux réalisés dans des pays 
où le système de secours préhospitalier 
est différent du notre, le niveau technique 
de ces «  paramédics » n’est pas le même ; 
car ces derniers  sont formés à l’intubation 
orotrachéale ou à d’autres techniques de 
ventilation plus évoluées que la ventilation 
au masque et ballon (4). En revanche, il 
est sur que les conditions de pose dans 
notre travail ne sont pas celles de la réalité 
(patient anesthésié, curarisé, sans critères 
de ventilation difficile) mais le but était de 
reproduire un modèle pouvant simuler un 
arrêt cardio-respiratoire; et surtout d’éva-
luer la facilité de pose de ce dispositif. Dans 
les deux groupes, cette dernière a été cotée 
à 9/10 en moyenne. D’autres études seront 
donc probablement nécessaires pour se 
mettre dans des conditions plus proches 
de la réalité.

Enfin, même si ces personnels n’ont pas été 
évalués, compte tenu du peu de formation 

nécessaire à son utilisation, ce dispositif 
semble être intéressant également pour 
les médecins d’unité car il représente une 
alternative en cas d’intubation difficile (5).

Conclusion
Facile à mettre en place et peu traumati-
sant, le LT peut représenter une solution 
pour des personnels paramédicaux des 
forces, parfois isolés, en attendant une 
évacuation vers une structure adaptée. En 
effet, il permet d’assurer une assistance 
ventilatoire, de vidanger l’estomac et de 
protéger les bronches contre une inhala-
tion. Une réflexion doit donc être menée 
afin d’envisager la possibilité de mettre en 
place le LT au niveau des services médi-
caux d’unité et des postes de secours, et 
de mettre en place une formation initiale, 
dans le cadre des CITERA et des formations 
élémentaires, portant sur les indications et 
les modalités de mise en place. X
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Photo 2. Mise en place du Laryngotube™ au bloc opératoire.
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L’anesthésie en Afrique subsaharienne : expérience de deux mois 
au sein d’une formation chirurgicale française au Tchad
G. DOSSEY
DARU, HIA Laveran, Marseille

La présence d’une antenne chirurgicale française au Tchad depuis 1986 permet aux anesthésistes 
réanimateurs du service de santé d’avoir une expérience de pratique de l’anesthésie en Afrique sub-
saharienne. 

OPEX et Milieu militaire

Les données épidémiologiques concernant 
l’activité d’anesthésie dans les formations 
sanitaires locales sont rares. Il nous a donc 
paru intéressant de faire une analyse de 
l’activité que nous avons eue au cours d’un 
séjour de deux mois à N’Djaména dans le 
cadre de la formation complémentaire des 
praticiens confirmés.

La pratique de l’anesthésie en 
Afrique subsaharienne : état 
des lieux.
La démographie médicale, en particulier 
pour l’anesthésie réanimation, est très pau-
vre et inégalement répartie. En 1998, une 
étude menée dans 13 pays subsahariens 
recensait 122 médecins et 868 infirmiers 
anesthésistes pour une population de 
97,5 millions d’habitants, soit 1 médecin 
anesthésiste pour 800 000 habitants. La 
répartition entre zones urbaines et rurales 
était inégale : 80,5 % des médecins et 60 % 
des infirmiers exerçaient dans la capitale de 
leur pays respectifs. Cette disparité était 
due à la nécessité de regrouper les moyens 
disponibles, et non à un désintérêt pour les 
zones rurales. Entre 1980 et 1998, les nom-
bres de médecins et d’infirmiers recensés 
ont respectivement été multipliés par 11 

et 2 (1). Malgré cette évolution, le nombre 
de praticiens et d’infirmiers en anesthésie 
reste largement inférieur aux normes occi-
dentales, définies pour assurer une bonne 
sécurité anesthésique (Tableau I).
En dehors de cette démographie pauvre, 
l’isolement est l’autre caractéristique des 
conditions d’exercice dans les structures 
sanitaires locales. En effet, une autre 
enquête, effectuée auprès d’infirmiers 
anesthésistes exerçant dans onze pays 
différents a révélé que 50 % de ceux-ci 
pratiquaient seuls l’anesthésie sans mé-
decin référent, et 18 % étaient en poste 
isolé en milieu rural. Dans 20 % des cas, 
ils n’avaient reçu qu’une formation pratique 
« sur le tas ». En conséquence, 90 % des 
anesthésies sont pratiquées par des infir-
miers sans encadrement médical (2).

La carence en matériels de base existant 
dans toutes les formations est plus impor-
tante dans les formations situées en zone 
rurale. A cette pénurie de moyens, s’ajoute 
un défaut de maintenance des matériels 
existant. Entre 1995 et 1998 dans l’enquête 
menée dans onze pays subsahariens : la 
pression artérielle non invasive était utilisée 
dans 97 % des interventions, la surveillance 
par électrocardioscope assurée dans 40 % 
et la saturation pulsée en oxygène dans 

14 % des interventions. La capnographie 
était quasi inexistante et la température 
peropératoire n’était jamais relevée. Les 
auteurs avaient noté la présence d’un res-
pirateur dans 66 % des cas, mais il n’était 
utilisé que pour 30 % des interventions 
sous anesthésie générale du fait une d’un 
manque de formation ou de maintenance. 
L’anesthésie par inhalation était effectuée 
à l’aide d‘évaporateurs non contrôlés ou 
défectueux. Enfin, l’équipement de 7 % 
des sites ne permettait pas de délivrer une 
oxygénothérapie, et 50 % ne disposaient 
pas de matériel à usage unique (2).

Les procédures utilisées s’adaptent à 
l’environnement technique. Une enquête 
prospective multicentrique sur deux ans a 
recueilli les données provenant de six mé-
decins et une infirmière anesthésistes exer-
çant dans cinq pays différents. Au cours de 
cette période, 18 432 actes anesthésiques 
ont été relevés, dont 2 703 rachianesthé-
sies, soit 14,7 % de l’activité. On note que 
dans les sites les mieux équipés, le taux 
d’anesthésies générales atteint 75 %, alors 
que l’anesthésie loco régionale (notamment 
la rachianesthésie) était majoritairement 
utilisée dans les centres périphériques 
pauvres en équipements (3). 
Les techniques utilisées ne répondant pas 
toujours aux impératifs de sécurité, la mor-
bidité et la mortalité péri opératoires sont 
très élevées. En 1997, une enquête réalisée 
à Yaoundé (Cameroun) rapportait 476 inci-

Pays Habitants
(millions)

Médecins anesthésistes Infirmiers anesthésistes
n ratio n ratio

Bénin
Burkina Faso
Cameroun
Côte d’Ivoire
Gabon
Guinée
Mauritanie
Mali
Niger
RCA*
Sénégal
Tchad
Togo

6,5
9
14
15
1

6,5
2,5
11
9

3,5
8,5
6,5
4,5

8
6
17
35
15
6
4
8
3
1
17
1
1

1 / 812 500
1 / 1 500 000
1 / 823 529
1 / 428 571
1 / 66 666

1/1 080 000
1 / 625 000
1/1 375 000

1 / 3 000 000
1 / 3 500 000
1 / 500 000

1 / 6 500 000
1 / 4 500 000

76
96
100
113
63
98
15
53
60
32
75
26
61

1 / 85 526
1 / 93 750

1 / 140 000
1 / 132 743
1 / 15 873
1 / 66 326
1 / 166 666
1 / 207 547
1 / 150 000
1 / 109 375
1 / 113 333
1 / 250 000
1 / 7 3770

Total 97,5 122 1 /7 99 180 868 1 / 112 327
* République Centrafricaine
Tableau I. Démographie des médecins anesthésistes-réanimateurs et des infi rmiers 
anesthésistes en Afrique francophone au sud du Sahara en 1998, d’après Sanou J.et al.(1). 

Photo 1. Salle de réveil et de préinduction.
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dents et complications au cours de 1 103 
actes anesthésiques (4). Ils concernaient 321 
patients, soit 29,1 % de la population étu-
diée (Tableau II). Les incidents techniques 
(anesthésie insuffisante, difficultés d’in-
tubation, défaut d’oxygénation, échecs de 
rachianesthésie) constituaient la majeure 
partie des incidents (48 %). La mortalité 
retrouvée dans cette étude était de 2,45 % 
(22 décès). Les étiologies étaient soit une 
hypoxie par inhalation trachéo bronchique 
ou isolée lors de l’induction, soit un choc 
hypovolémique. Deux décès sont surve-
nus par bloc sympathique étendu après 
rachianesthésie. Les circonstances le plus 
souvent retrouvées sont les pathologies 

abdominales aigues (péritonite, occlusion) 
vues tardivement, les césariennes, les 
polytraumatismes.
L’étude portant spécifiquement sur la 
rachianesthésie, a recensé 40 incidents 
et accidents pour 2 703 rachianesthésies, 
soit 1,5 %. L’incidence des accidents était 
de 0,6 % dans les centres peu équipés et 
0,1 % dans les centres bien équipés. Huit 
des dix accidents majeurs ont eu lieu au 
cours d’une césarienne en urgence, et tous 
les arrêts cardiocirculatoires étaient se-
condaires à une hypovolémie majeure. Les 
décès ont été au nombre de 5 (0,2 %) (3).

Deux mois d’anesthésie au 
sein de l’antenne chirurgicale 
de N’Djaména
Du 04 mars au 05 mai 2005, 201 pa-
tients ont été pris en charge et 239 actes 
d’anesthésie on été effectués. La moyenne 
d’âge des patients pris en charge est de 
31 ans (extrêmes : 6 mois - 70 ans). 79 % 
des patients avaient moins de 45 ans. 
L’anesthésie pédiatrique représente 22 % 
de l’activité (Photo 1). Le sexe ratio est de 
1,87 (131 hommes pour 70 femmes). 93 % 
des patients ont été classés ASA 1 et 2 lors 
de la consultation préanesthésique.
L’activité chirurgicale en urgence est réduite 
(7 % des actes). La répartition entre les 
différentes spécialités est homogène entre 
la chirurgie orthopédique et la chirur-
gie viscérale (cette dernière regroupant 
les chirurgies des parties molles, et les 

Incidents Anesthésies 
générales (n = 893)

Anesthésies loco 
régionales(n = 210)

Complications circulatoires majeures
(arrêt cardiaque - collapsus) 29 (3,2 %) 2 (1 %)

Complications circulatoires mineures 59 (6,6 %) 17 (8 %)

Complications respiratoires majeures
(bronchospasme - inhalation) 11 (1,2 %) 0

Complications respiratoires mineures 70 (7,8 %) 4 (2 %)

Complications neurologiques mineures 37 (4 %) 15 (7 %)

Complications allergiques 4 (0,4 %) 1 (0,5 %)

Incidents techniques 179 (20 %) 48 (22,8 %)

Total 389 (43,5 %) 87 (41,4 %)
Tableau II. Incidents anesthésiques - Yaoundé (1997), d’après Binam F. et al.(4).

chirurgies viscérale, gynécologique et 
urologique). L’antenne n’a aucune activité 
obstétricale. La prise en charge des brûlés 
graves constitue une part importante de 
l’activité (9 %).
Les techniques anesthésiques utilisées 
ont été variées. Dans 44 % des cas (n = 
106) nous avons combiné deux techniques 
anesthésiques (anesthésie générale et 
anesthésie loco régionale). Trois collapsus 
peropératoires ont nécessité le recours à 
l’éphédrine. Deux cas sont survenus au 
cours d’anesthésies générales et un cas 
au cours d’une anesthésie combinée (AG 
+ APD). Deux complications post ALR ont 
été notées : une brèche durale lors d’une 
APD et une rétention aiguë d’urines post 
rachianesthésie.
Nous ne pouvons pas comparer notre 
activité pendant deux mois à celle rappor-
tée dans les différentes études que nous 
avons citées car l’environnement technique 
dont nous disposions représente un biais 
important (Photo 2). Néanmoins, notre 
souci a toujours été de nous adapter à l’en-
vironnement caractérisé par une pénurie 
potentielle de moyens consécutive à une 
rupture de la chaîne d’approvisionnement. 
Cet effort d’adaptation s’est traduit par 
une simplification des procédures utilisées 
et la recherche de la meilleure efficience 
possible. Les résultats en terme d’efficacité 
ont été satisfaisants avec une morbidité 
quasiment nulle.
L’évolution permanente des techniques a 
pour objectif d’améliorer le confort et la 
sécurité des patients au cours des actes 
anesthésiques. Les rares études disponibles 
montrent une morbidité et une mortalité 
périopératoires élevées dans les formations 
sanitaires d’Afrique subsaharienne. L’acti-
vité de l’antenne chirurgicale de N’Djaména 
se caractérise par des conditions de travail 
excellentes. Néanmoins, malgré la qualité 
du plateau technique, les personnels sont 
peu nombreux et il s’agit en permanence 
d’une situation de pénurie potentielle par 
rupture de la chaîne d’approvisionnement. 
Il est donc nécessaire d’adapter les pro-
cédures dans un souci d’économie des 
moyens. X

Photo 2. Hospitalisation sous tente.

OPEX et Milieu militaire
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Quelle place pour l’anesthésie loco-régionale
en médecine de l’avant ?
L. RONCHI1, P. SERPEAU2, M. CAPON3

1. Anesthésiste réanimateur, médecin en chef (CR), 8ème ACA, pôle anesthésie-douleur, CH Saint-Nazaire ;
2. Chirurgien viscéral, médecin en chef (CR), 8ème ACA ; 3. Interne des hôpitaux de Nantes

Initialement réservées à l’activité anesthésique au sein d’un bloc opératoire, les techniques d’anesthésie 
loco-régionale (ALR) ont vu leurs indications s’étendre, pour certaines d’entre elles, à la médecine 
pratiquée en contexte pré-hospitalier ou aux urgences. 

OPEX et Milieu militaire

La publication récente de recommandations 
d’une conférence d’experts nous a incités à 
proposer un certain nombre d’indications 
en médecine de l’avant, dans le respect des 
règles de sécurité (1).

Conditions de sécurité
La 1ère condition est relative à l’expérience 
du médecin qui pratique l’ALR. Comme 
pour tout geste médical, une expérience 
préliminaire est nécessaire. Elle peut s’ac-
quérir au sein d’une structure civile ou 
militaire, sous la supervision directe d’un 
médecin expérimenté dans le domaine. La 
question du nombre d’actes nécessaires 
pour pouvoir être déclaré qualifié sur un 
geste demeure débattue. En pratique, outre 
un taux de réussite d’au moins 70 %, il est 
important que le médecin en formation ait 
pu voir, ou au mieux gérer, les incidents 
inhérents à la technique apprise, et ait pu 
forger son opinion sur la conduit à tenir en 
cas d’échec partiel ou total de la technique 
mise en œuvre.

La 2ème condition est relative aux conditions 
d’exécution du geste d’ALR. La prévention 
de lésions nerveuses par embrochage 
impose d’utiliser, dans tous les cas, une 
aiguille à biseau court qui repoussera le 
périnèvre en cas de contact accidentel (2). La 
prophylaxie d’un surdosage nécessite l’em-
ploi de doses d’anesthésique local adaptées 
au gabarit du patient, la réalisation systé-
matique d’un test d’aspiration douce avant 
toute injection (le risque d’une injection 
intravasculaire étant d’obtenir rapidement 
un taux plasmatique d’anesthésique local 
responsable de complications graves de 
type convulsions voire arrêt circulatoire), 
la réalisation de l’injection en plusieurs fois 
(fractionnement), le maintien du contact 
verbal avec le malade durant toute la phase 
d’injection et l’interruption de l’injection 
lors du constat d’une anomalie clinique 
(paresthésies, fourmillements des extré-
mités, apparition d’une céphalée en casque 
ou frontale, logorrhée, hallucinations, goût 
métallique dans la bouche, malaise général, 
nausées ou vomissements, fasciculations 

bucco-linguales, arythmie respiratoire, 
confusion mentale).

La 3ème condition est relative à l’environ-
nement dans lequel est réalisée l’ALR. Cet 
environnement est dicté par des impératifs 
de technique et de sécurité. Il est donc 
recommandé de ne réaliser une ALR qu’en 
présence d’un aide, une voie veineuse en 
place, le matériel de réanimation (aspira-
tion, oxygénation, ventilation assistée bal-
lon-masque-matériel d’intubation) vérifié 
et à portée de main, le monitorage (ECG 
trois brins, pression artérielle non invasive) 
installé, afin de pouvoir sans délai dépister 
et traiter une complication.

La 4ème condition est l’emploi d’une molé-
cule présentant un rapport bénéfice/toxi-
cité élevé (la lidocaïne ou la ropivacaïne 
seront donc préférées à la bupivacaïne), 
à posologie maximale respectée (données 
applicables à l’adulte) : lidocaïne non 
adrénalinée 300 mg, lidocaïne adrénalinée 
500 mg, ropivacaïne 150 mg.

La 5ème condition absolument nécessaire 
est la réalisation préalable à toute injection 
d’un examen neurologique soigneux au 
niveau du territoire que l’on envisage de 
bloquer, afin de dépister une lésion neuro-
logique préalable à l’injection. Les résultats 
de cet examen doivent être consignés par 
écrit, par exemple sur la fiche médicale.

Indications et non-indications 
de l’ALR dans ce contexte
Deux grands groupes d’indication se 
dégagent. Le premier est constitué par la 
réalisation d’une analgésie permettant la 
mobilisation et le transport d’un blessé 
(l’exemple type étant constitué par la frac-
ture de fémur), le second par la réalisation 
d’une ALR permettant l’exploration et un 
éventuel geste simple (parage et hémostase 
d’une plaie par exemple). Il est essentiel 
d’anticiper la phase suivante d’éventuelle 
exploration chirurgicale dans une formation 
hospitalière à bref délai, afin d’éviter qu’une 
ALR de type plexique ne soit empêchée 

(pour des raisons de toxicité cumulative) 
par une tronculaire préalable (par exemple, 
une lésion étendue au niveau de la main qui 
bénéficiera d’une exploration chirurgicale 
sous bloc plexique  n’est pas une indication 
de bloc bi- ou tri-tronculaire au poignet du 
fait des quantités totales d’anesthésique 
local qui seront nécessaires sur quelques 
heures).

Les différentes techniques 
utilisables
Les techniques d’anesthésie médullaires
La péridurale et la rachianesthésie sont 
contre-indiquées du fait de leur risque 
septique et des complications hémo-
dynamiques qu’elles induisent. Il en est 
de même pour les techniques de bloc 
plexique (risque de pneumothorax), ou de 
tronculaires hautes du membre supérieur 
(nécessité d’un neurostimulateur, doses 
élevées d’anesthésique local). Les blocs 
du tronc (intercostaux, paravertébraux, 
interpleuraux) ainsi que le multibloc laryngé 
sont également exclus dans ce contexte, 
du fait de leur efficacité aléatoire et de leur 
potentiel iatrogénique (pneumothorax, 
surdosage relatif par résorption rapide, 
hématome pharyngé).

Le bloc ilio-fascial
Il est réalisable sur un patient en décubi-
tus dorsal, ponction à la jonction du tiers 
externe-tiers moyen du ligament inguinal, 
franchissement de deux ressauts (fascia 
lata puis iliaca), injection de l’anesthésique 
local après test d’aspiration (lidocaïne 1 
%, adrénalinée ou ropivacaïne 0,2 %, 15 
à 20 ml pour un adulte), avec un excellent 
résultat sur les territoires des nerfs fémoral 
et fémoro-cutané, moins bon pour le terri-
toire du nerf obturateur.

Les blocs au poignet
Le nerf médian est bloqué après franchisse-
ment par l’aiguille du ligament annulaire à la 
face palmaire du poignet, la ponction étant 
réalisée entre les tendons des grand et petit 
palmaire. Le nerf radial est bloqué au moyen 
d’une injection traçante sous-cutanée au 
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niveau de l’angle supérieur de la tabatière 
anatomique. Le nerf ulnaire est bloqué en 
face palmaire au niveau du bord interne du 
cubital antérieur, deux à trois centimètres 
au dessus du pli de flexion. Ces trois blocs 
sont réalisés par l’injection unitaire de 3 à 
4 ml de lidocaïne non adrénalinée.

Le bloc de la gaine des fléchisseurs
Au niveau des deuxième, troisième ou 
quatrième doigt, l’aiguille est introduite à 
45° au niveau du pli de flexion métacarpo-
phalangien, et sa bonne position confirmée 
par sa verticalisation lors d’un mouvement 
de flexion du doigt. 2 à 3 ml de lidocaïne 
non adrénalinée procurent une anesthésie 
de bonne qualité, permettant un geste 
d’exploration ou de suture simples. Cette 
technique est formellement contre-indi-
quée en cas de suspicion de phlegmon de 
la gaine digitale.

Les blocs de la face
Ces blocs permettent, avec un volume 
unitaire réduit d’anesthésique local (2 à 
3 ml), d’obtenir une anesthésie étendue 
du territoire concerné (3). Le repère est 
constitué par l’aplomb de la pupille centrée. 
Le bloc supra-orbitaire est réalisé au niveau 
du rebord orbitaire supérieur, le bloc infra-
orbitaire au niveau du trou sous-orbitaire, 
le bloc mentonnier au niveau du trou 
mentonnier.

Le bloc du pavillon de l’oreille
Une injection traçante sous-cutanée (3 
à 5 ml de lidocaïne non adrénalinée) au 
niveau de la face postérieure de l’implan-
tation du pavillon de l’oreille procure une 
anesthésie de bonne qualité. L’anesthésie 
locale in situ pour une plaie du pavillon de 
l’oreille est fortement déconseillée, car très 
douloureuse.

Conclusion
L’anesthésie loco-régionale a très probable-
ment sa place dans un contexte de méde-
cine de l’avant. Il est essentiel, même en 
pareilles circonstances, de ne pas déroger 
à la règle qui veut que l’on maintienne un 
rapport bénéfice attendu / risque encouru 
favorable malgré des conditions difficiles 
(conditions précaires d’évaluation des victi-
mes, inadéquation éventuelle entre le nom-
bre de victimes et de soignants, difficultés 
de monitorage notamment) (4). La formation 
des personnels et l’emploi de techniques 
simples, potentiellement peu iatrogènes 
(intérêt de la lidocaïne ou de la ropivacaïne) 
sont les garants d’une efficacité acquise 
pour un risque acceptable. X
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Morphée, un rêve devenu réalité !
M. BORNE1, L. GRASSER1, P. DERAIN2, J. BOISSIN3, M. MAN4, JL DÉTRÉ5, B PATS1

1. DAR, HIA du Val de Grâce, Paris ; 2. DCSSA, Vincennes ; 
3. Département de médecine aéronautique opérationnelle. Mont-de-Marsan ; 4. DAEC, Orléans ; 5. EM Armée de l’air. Paris

L’Etat français vient de se doter d’un avion spécialement équipé pour l’évacuation sur de longues distances 
de patients nécessitant des soins de  réanimation. Le C 135 FR version Morphée (pour MOdule de Réani-
mation Pour Haute Elongation d’Evacuation) est opérationnel depuis le 1er juillet 2006 (Photo 1). 

OPEX et Milieu militaire

Les événements internationaux récents 
(attentats terroristes, catastrophes natu-
relles…) et les dernières missions d’éva-
cuations sanitaires (EVASAN) collectives 
(guerre du Golfe, attentat de Karachi, 
novembre 2004 Côte d’Ivoire)  ont conduit 
le Service de Santé des Armées (SSA) et 
l’Armée de l’air à mener une réflexion sur 
leurs capacités à transporter sur de longues 
distances plusieurs blessés graves. 

L’ambition était : 
• de transporter de 6 à 12 blessés graves 
avec une autonomie médicale et aéronauti-
que de 10 heures environ. Cette autonomie 
permet de couvrir la totalité des théâtres 
d’opérations extérieures où sont actuelle-
ment engagés des militaires français.
• d’offrir à l’intérieur d’un avion un plateau 
technique proche de celui utilisé tous les 
jours dans nos services de réanimation ;
• de mettre en conformité aéronautique ces 
moyens par une fixation des matériels sur 
les civières afin d’éviter toutes projections 
lors de turbulences, d’accélérations ou de 
décélérations brutales. 
Le Ministre de la Défense a décidé de 
conduire ce projet dans le cadre d’un pro-
gramme « urgence opération » soulignant 
l’importance d’un tel dispositif. L’intégra-
tion à bord du C 135 FR d’un équipement 
médical a mobilisé pendant 18 mois, une 
équipe pluridisciplinaire composée d’in-
génieurs aéronautiques, biomédicaux, de 
pharmaciens, de médecins et d’infirmiers 
sous la maîtrise d’ouvrage de Sogerma 
EADS.

Le plateau technique
Il est constitué d’un module de servitude 
et de 2 types de modules pour le transport 
des blessés (Air Ambulance Technology). 
• Le module « blessé lourd » ou Intensive 
Care Module (ICM) permet la prise en 
charge d’un blessé sous assistance res-
piratoire. 
• Le module « blessés légers » ou Light Care 
Module (LCM), permet la prise en charge 
de deux blessés plus légers.
Afin de respecter une harmonie entre la 
charge en soins et l’équipe médicale, 2 
versions ont été homologuées : la version 
1 équipée de 6 modules « blessé lourd » 
permettant le transport de 6 patients 
sous assistance respiratoire (Figure 1), et 
la version 2 équipée de 4 modules « blessé 
lourd » et 4 modules « blessés légers » 
permettant le transport de 12 victimes 
(Figure 2). 
Des modifications de structure ont été 
nécessaires pour l’installation des circuits 

de vide et d’oxygène (O2), comme le 
percement dans la carlingue d’un évent 
permettent de vidanger automatique-
ment vers l’extérieur les 48 m3 d’O2 en 
cas de surpression ou lors d’un incendie 
par exemple. D’autres modifications ont 
porté sur des adaptations électriques afin 
d’alimenter et de fournir une puissance 
d’environ 1 000 Watt à chaque module. 
Enfin le déplacement de moyens de sécurité 
a été nécessaire (échelle de sauvetage…) 
pour en garantir l’accessibilité une fois le 
lot technique en place.

Les modules « blessé lourd »  ou ICM
Le challenge a consisté à positionner sur 
ce module l’ensemble des équipements 
indispensables à la prise en charge d’un 
traumatisé grave. Un ventilateur électrique 
Pulmonetics LTV1000™, de faible encom-
brement, compense automatiquement les 
effets de l’hypobarie et se montre particu-
lièrement fiable dans l’environnement aé-
ronautique (Photo 2). En cas de défaillance 

Photo 1. C135 FR Morphée.

Figure 1. Version 6 blessés lourds.
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de l’alimentation électrique, un ventilateur 
pneumatique tronçonneur de débit Dräger 
Oxylog 2000™ prend le relais. L’ensemble 
du circuit d’O2 est intégré au module et a 
été certifié CE médical. L’O2 provient de 
bouteilles du SSA répondant aux normes 
aéronautiques. 

Un moniteur multi paramétriques permet 
notamment la surveillance de 2 pressions 
invasives et de la capnométrie. Chaque site 
dispose de 2 pompes à perfusion et d’une 
base pilotant 3 pousse-seringues. Deux 
prises électriques non utilisées sur chaque 
module, sont destinées à alimenter un 
appareil en option (mesure de la pression 
intracrânienne par exemple). L’éclairage a 
été travaillé afin de fournir au niveau de 
chaque patient une intensité lumineuse 
de 1 000 Lux.
Les civières, munies de roulettes, per-
mettent de déplacer facilement le patient. 
Réversibles, elles peuvent être fixées tête 
en avant ou en arrière. Multi-positions, 
elles offrent une grande variété d’installa-
tion pour le confort du patient. Enfin, ces 
civières sont équipées d’une assise anti-
escarre et un harnais de contention type 
aéronautique à 4 points d’encrage.

Les modules « blessés légers » ou LCM
Ils sont conçus pour le transport de 2 bles-
sés de gravité moindre. Cependant, chaque 

patient peut être perfusé et oxygéné pen-
dant le vol. Chaque module dispose d’un 
appareil de surveillance des constantes 
vitales, ainsi que d’une pompe à perfusion 
et de 2 pousse- seringues. L’accessibilité est 
satisfaisante aux places supérieures comme 
inférieures. La réversibilité des brancards 
permet de s’affranchir des problèmes de 
latéralisation des perfusions (Photo 3). Si 
les conditions de transport d’un patient 
l’exigent, la civière supérieure peut être re-
dressée pour dégager un espace permettant 
la prise en charge d’un blessé de gravité 
intermédiaire. 

Le module de servitude
La prise en charge de 12 patients pendant 
10 heures de vol impose l’emport de réser-
ves étudiées mais néanmoins conséquen-
tes. Un mobilier a été conçu pour offrir de 
nombreux espaces de rangements. 

Ce module est constitué :
• d’un meuble pour la préparation des 
thérapeutiques équipé d’un plan de travail 
d’une surface utile de 1,4 m2 et disposant 
d’un éclairage puissant et d’une alimen-
tation électrique. Pas moins de 40 tiroirs 
y abritent matériel de perfusion et théra-
peutiques.
• de 2 meubles disposés au centre de 
l’avion et accessibles de part et d’autre. 
L’un d’eux abrite un réfrigérateur tropicalisé 

destiné à l’emport des produit sanguins 
labiles (PSL) et de certains médicaments, 
des compartiments permettant la charge 
permanente des appareils électriques de 
diagnostic et de traitement : échographe 
portable, mini laboratoire, électrocar-
diographe et défibrillateur avec système 
d’entraînement électro-systolique externe. 
Dans l’autre meuble, peuvent être rangés 
une table pliante et deux mini-chariots 
type Trolleys, permettant de disposer d’un 
chariot d’urgence ou d’un chariot de soins 
au chevet du patient.
• d’un meuble central accueillant une zone 
secrétariat et une centrale de surveillance. 
Les sièges passagers sont implantés dos 
au sens de vol. Cette particularité em-
pêche le personnel soignant d’exercer un 
contrôle visuel sur les patients pendant 
les phases d’atterrissage, de décollage ou 
en conditions turbulentes. C’est pourquoi, 
l’ensemble des paramètres de surveillance 
des patients graves est centralisé au niveau 
du secrétariat qui constitue un espace pri-
vilégié pour le chef d’équipe médicale.

Ce module est complété par :
• deux groupes de climatisation utilisés 
pour rafraîchir l’ambiance à l’intérieur de 
l’avion durant son stationnement au sol 
lors d’escales en pays chauds ;
• trois réchauffeurs à air pulsé type Bair 
Hugger™ ;
• de moyens de téléphonie par satellite type 
Iridium™ permettant une permanence té-
léphonique durant le vol et lorsque l’avion 
est au sol. Ces moyens facilitent la gestion 
des patients tout au long de la mission.

La mission Morphée
Morphée est aussi depuis le premier sep-
tembre 2006 une mission opérationnelle 
du SSA. Elle s’intègre dans le dispositif 
de soutien santé des militaires français 
déployés en opérations extérieures et 
permet également d’assurer une mission 
d’assistance au profit de ressortissants 
français civils ou étrangers sur demande 
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Figure 2. Version 4 blessés lourds et 8 blessés légers

Photo 2. Module « blessé lourd » ou ICM.
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de leurs gouvernements. Elle est en mesure 
de projeter une capacité d’évacuation en 
moins de 24 heures. Une astreinte a donc 
été définie et inscrite au Dispositif de veille 
santé opérationnelle (DSVO). Le personnel 
est placé en astreinte à 12 heures pour une 
durée de 1 mois. La planification des relèves 
est définie annuellement et la désignation 
des personnels est réalisée mensuellement 
par la DCSSA sur proposition nominative 
des médecins chefs des HIA et de la DRSSA 
de Toulon. 

L’équipe médicale
Elle est dimensionnée pour assurer la 
prise en charge de 6 à 12 blessés pendant 
environ 10 heures au cours d’une mission 
d’une durée totale de 30 à 50 heures. Elle 
comprend 11 à 12 personnels médicaux et 
paramédicaux provenant des HIA, des SMU 
et du groupement des convoyeurs de l’air. 
Elle est constituée de 2 médecins anesthé-
sistes-réanimateurs, de 2 médecins aéro-
nautiques, de 3 infirmiers anesthésistes 
diplômés d’Etat (IADE), de 2 convoyeurs 
de l’air et de 2 infirmiers (IDE) de l’Armée 
de l’air. Une 12ème place est réservée pour 
un spécialiste (neurochirurgien, psychia-
tre, cardiologue…) ou pour un officier de 
liaison dans le cadre d’une mission au profit 
d’un autre Pays.

La formation
Délégué par l’Ecole du Val de Grâce (EVG) 
à l’Institut de médecine aéronautique du 
SSA (IMASSA), la formation au concept 
d’emploi Morphée est dispensée à tous les 
acteurs potentiels. Un stage initial d’une 
durée de 2 jours est organisé sur la Base 
aérienne d’Istres (BA 125). Il comporte 
une formation théorique, ainsi qu’une for-
mation pratique se terminant par un vol. 
Il est ouvert :
• aux médecins anesthésistes-réanima-
teurs,
• aux médecins titulaires du brevet de 
médecine aéronautique et spatiale (BMAS) 
et du brevet supérieur de médecine aéro-
nautique (BMAS+), ayant validé le stage 
Evasan et/ou titulaires d’une compétence 
en médecine d’urgence,
• aux IADE et aux IDE servant sur des 
bases navigantes (Armée de l’air, Marine 
ou ALAT),
• et dans l’avenir ce stage sera intégré 
dans le cursus de formation des internes 
et assistants en anesthésie-réanimation, 
ainsi que dans celle des BMAS. Réalisable 
en langue anglaise, il  pourra également être 
ouvert aux confrères étrangers.

L’équipe pédagogique rassemblée autour 
d’un médecin de l’IMASSA, est constituée 
d’un médecin anesthésiste-réanimateur, 
d’IADE, de médecins de l’Armée de l’air 
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expérimentés en Evasan, de convoyeuses 
de l’air, d’un technicien des matériels santé 
(TMS) et d’un commandant de bord C 135 
FR. Dans le mois précédent la prise effec-
tive d’alerte, une journée de préparation 
opérationnelle est organisée pour rafraîchir 
les connaissances et garantir la synergie au 
sein de l’équipe médicale Morphée. Chaque 
personnel ayant suivi le stage dans son 
intégralité reçoit une attestation de stage 
validant sa connaissance des matériels 
médicaux employés (procédures de mise 
en œuvre) mais aussi des procédures de 
sécurité et sauvetage en vigueur sur C 135 
FR. Le suivi des qualifications est assuré par 
l’EVG, les HIA et la DRSSA Toulon.

Le code couleur
Un code couleur a été mis en place pour 
définir l’état des capacités et leur niveau 
d’engagement.

quement en moins de 6 heures : pour 
le personnel de la zone sud, la BA 125 ; 
pour le personnel de la zone nord, une BA 
préalablement définie où un aéronef les 
conduira jusqu’à la BA 125 (durée de vol 2 
heures). La BA de Villacoublay sera systé-
matiquement desservie pour le transport 
des convoyeurs de l’air et des PSL venant 
du Centre de transfusion  sanguine des 
armées (CTSA). 
Les opérations de montage des matériels et 
des équipements médicaux débutent dès 
que possible. Si l’installation des modules 
revient aux mécaniciens de l’Armée de 
l’air, l’installation du lot médical incombe 
à l’équipe de convoyage. Compte tenu 
du contrat opérationnel qui prévoit un 
décollage en moins de 24 heures, le condi-
tionnement des lots a été optimisé. C’est 
l’Etablissement central de ravitaillement 
sanitaire (ECRS) de Marseille qui prépare 

• Morphée blanc. La capacité n’est pas 
disponible par rupture d’au moins l’un 
des piliers de la mission  (indisponibilité 
du vecteur, indisponibilité du lot médical, 
indisponibilité des équipes ou équipages).• 
Morphée vert. Tous les moyens sont dis-
ponibles. Le personnel est en astreinte à 
12 heures. C’est la posture permanente 
d’astreinte.
• Morphée jaune. Le Centre de planification 
et de conduite des opérations (CPCO) met 
le personnel en alerte à 6 heures. Chacun 
rejoint son unité ou son lieu de travail et 
se prépare à faire mouvement sans délai. 
Cette posture peut conduire : soit au retour 
au stade « Morphée vert » si le besoin n’est 
pas avéré ou si la faisabilité aéronautique 
n’est pas confirmée, soit au passage au 
stade supérieur.
• Morphée rouge. La mission est déclen-
chée. Son point de départ est la BA 125 où 
le 93ème Escadron de ravitaillement en vol 
est stationné. Les opérations de mise en 
configuration commencent. Au plus tard 
à H + 24, le C 135 FR doit être en mesure 
de décoller. 
Le personnel rejoint son point d’embar-

et détient les lots « Morphée ». Deux sont 
d’ores et déjà constitués. Le premier est 
pré-alloti dans les 88 tiroirs qu’offre l’en-
semble des modules. Le personnel n’a plus 
en fait qu’à sortir les tiroirs et à les glisser 
dans les rangements. Les matériels électri-
ques sont installés en une demi-heure en-
viron, les matériels complémentaires sont 
ensuite rangés dans des espaces prédéfinis. 
Trois heures suffisent à gréer l’appareil. 
S’y ajoutent une heure de vérifications 
techniques pour réaliser les ouvertures de 
poste et déclarer l’équipement médical paré 
au décollage.

Conclusion
Désormais, la France entre dans le cercle res-
treint des nations disposant d’une capacité 
d’évacuation sanitaire aérienne de patients 
nécessitant des soins de réanimation. Le C 
135 FR version Morphée permet depuis le 
mois de juillet 2006, le transport de 6 à 12 
blessés durant 10 heures dans le respect 
des normes aéronautiques et médicales. 
Morphée est aujourd’hui pour le médecin 
convoyeur un rêve devenu réalité. X

Photo 3. Module « blessés légers » brancard supérieur relevé.
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Remplissage vasculaire au cours du choc hémorragique : 
étude expérimentale comparant le sérum salé isotonique et 
l’association sérum salé hypertonique/hydroxyéthylamidon
P. RAMIARA1, A. ROCH2, D. BLAYAC2, D. LAMBERT2, JP. CARPENTIER1

1. DARU, HIA Laveran, Marseille ; 2. DAR, CHU Ste Marguerite, Marseille

Plusieurs études expérimentales ont évalué 
la quantité de l’association sérum salé 
hypertonique (SSH)-dextran nécessaire 
pour obtenir un effet hémodynamique 
équivalent à celui d’un remplissage par 
cristalloïdes seuls (1). Le but de ce travail a 
été, sur un modèle porcin de choc hémor-
ragique, d’évaluer : les quantités de sérum 
salé isotonique (SSI) et de l’association 
de SSH à 7,2 %-hydroxyéthylamidon 6 % 
(SSH/HEA), nécessaires à une restauration 
de l’état hémodynamique systémique, le 
retentissement sur la perfusion splanch-
nique et les conséquences hydroélectro-
lythiques .

Matériel et méthode
Après accord du comité d’éthique vétéri-
naire local, 19 porcs fermiers femelles de 
quatre mois ont été inclus dans l’étude. 
Après un jeûne de 24 h, les animaux étaient 
prémédiqués par midazolam (2 mg/kg). 
L’anesthésie était alors approfondie à l’aide 
d’un élange de sévoflurane 8 % et d’O2. 
Une voie veineuse était placée à l’oreille et 
un SSI était perfusé au débit de 7 ml/kg/h. 
Le protocôle anesthésique associé midazo-
lam (0,2 mg/kg/h), fentanyl (0,01 mg/kg/h) 
pancuronium en bolus (0,01 mg/kg), puis 
en continue (0,05 mg/kg/h). Une tra-
chéotomie était réalisée permettant une 
ventilation mécanique avec un volume 
courant (Vt) de 10 ml/kg, une FiO2 de 
0,21 et un rapport I/E de 1/2. La fréquence 
respiratoire (Fr) était réglée afin d’obtenir 
une PaCO2 comprise entre 35 et 45 mmHg.  
L’animal était ensuite équipé d’un cathéter 
artériel 5F en carotide interne gauche par 
abord chirurgical, d’une VVC en jugulaire 
interne gauche et d’un cathéter de Swan 
Ganz en jugulaire externe droite. 
Les pressions artérielles systémiques et 
pulmonaires ont été mesurées en fin d’ex-
piration. Le débit cardiaque a été mesuré 
en continu. Les paramètres suivantes on 
été étudiés : PaO2, PaCO2, pH artériels 
et veineux, taux d’hémoglobine (Hb) et 
saturation en oxygène du sang veineux 
mêlé (SvO2). La perfusion splanchnique a 
été évaluée par la technique de tonomé-
trie gastrique (Tonocap™) après mise en 
place d’une sonde sous contrôle scopique 
(GapCO2). Les quantités totales de so-
dium administrées ont été calculées, et la 

natrémie et les lactates plasmatiques ont 
été mesurés.
Après une demi-heure de stabilisation, 
les animaux ont été randomisés en trois 
groupes : 
• Groupe contrôle (C) (n = 5) : pas de choc 
et ventilation mécanique seule.
• Groupe SSI (n = 7) : réanimation réalisée 
par un remplissage de 2,5 fois le volume 
saigné.
• Groupe SSH/HEA (n = 7) : remplissage 
par 250 ml d’un mélange de l’association 
SSH/HEA.
Après enregistrement des données de 
base, les cinq étapes du protocole ont été 
débutées. 
• Phase précoce de l’hémorragie (30 min). 
Saignée au rythme de 0,8 à 1 ml/kg/min 
et poursuivie jusqu’à l’obtention des trois 
critères suivants dans un délai de 25 ± 
5 min : pression artérielle moyenne (PAM) 
entre 40 et 45 mmHg, chute de l’IC de plus 
de 40 %, SvO2 inférieure à 30 %.
• Phase tardive de l’hémorragie (1h30). 
maintien des trois critères pendant une pé-
riode de 90 min en poursuivant la saignée 
ou en retransfusant l’animal en fonction 
des besoins.
• Remplissage (2h). Réanimation des 
animaux, soit par SSI à un débit initial de 
2  l/kg/min, soit par SSH/HEAà la posologie 
initiale de 4 ml/kg en 10 min suivie d’une 
perfusion de 0,2 ml/kg/min. Lorsque l’index 
cardiaque (IC) atteignait 90 % de sa valeur 
de base et que la SvO2 était supérieure à 
50 %, le remplissage était adapté afin de 
maintenir ces paramètres constants.
• Transfusion (1h). Retransfusion du sang 
épanché afin d’obtenir un taux d’Hb égal 
à 80 % du taux d’Hb initial.
• Suivi (1h). Dernière mesure après une 
heure d’observation.
Pendant la phase hémorragique, la FiO2 
était réglée à 0,21. Elle était augmentée à 
0,5 au début du remplissage et maintenue 
constante jusqu’à la fin du protocole.

Les analyses statistiques ont été réalisées 
en utilisant le logiciel SPSS. La distribution 
des données a été vérifiée par le test de 
Kolmogorov-Smirnov. Les résultats sont 
exprimés en moyenne ± écart-type. Les 
quantités de sodium administrées et les 
volumes transfusés ont été comparés selon 
le test de Mann-Whitney. Une analyse de 
variance pour mesures répétées a été utili-
sée pour analyser les effets du groupe et du 
temps sur les paramètres mesurés. Le test 
pour analyse post-hoc de Tukey a été utilisé 
quand l’ANOVA montrait une différence 
significative. Pour tous les tests, un p < à 
0,05 était considéré comme significatif.

Résultats
Le poids moyen des animaux était de 43 ± 
4 kg. Les volumes saignés étaient de 37 ± 6 
ml/kg pour le groupe SSI et de 39 ± 3 ml/kg 
pour le groupe SSH/HEA (Tableau I). Les 
objectifs hémodynamiques ont été atteints 
en 52 ± 12 min dans le groupe SSI et 60 ± 
13 min dans le groupe SSH/HEA (NS). Les 
objectifs de réanimation ont été atteints, 
puis maintenus avec 90 ± 17 ml/kg de SSI 
et 6,8 ± 1,9 ml/kg de SSH/HEA, soit 13 fois 
moins de volume dans ce dernier groupe 
(p < 0,001). Les valeurs d’IC et de SvO2 
n’étaient pas significativement différentes 
entre les deux stratégies pendant toute la 
durée du protocole. Les volumes de sang 
transfusés étaient de 14 ± 8ml/kg pour SSI 
et 15 ± 9 ml/kg pour SSH/HEA. 
Si dans le groupe SSH/HEA, la quantité de 
sodium (20 ± 5 g de soduim) était moindre 
par rapport au groupe SSI (34 ± 4 g de 
sodium) (p < 0,01) ; les natrémies étaient 
plus élevées (148 ± 8 mmol/l) dans ce 
groupe à la fin du remplissage que dans le 
groupe SSI (132 ± 6 mmol/l) (p < 0,05). 

Après remplissage, les résistances vas-
culaires systémiques (Figure 1) et PAM 
(Figure 2) étaient modérément plus basses 

Tableau I. Résultats.

Groupe SSI Groupe SSH/HEA

Volume saigné (ml/kg)
Remplissage (ml/kg)
Transfusion (ml/kg)
Sodium total (g)
Natrémie en fin de remplissage (mmol/l)

37 ± 6
90 ± 17
14 ± 8
34 ± 4
132 ± 6

39 ± 3
6,8 ± 1,9
15 ± 9
20 ± 5
148 ± 8

NS
p < 0,001

NS
p < 0,01
p < 0,05
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dans le groupe SSH/HEA que dans le groupe 
SSI, et la FC plus élevée (Figure 3). Les 
valeurs de GapCO2 était comparable dans 
les deux groupes ne témoignant donc pas 
d’une amélioration quelque soit la straté-
gie de remplissage utilisée. De même, la 
lactatémie, témoignant de l’hypoperfusion 
tissulaire, était comparable quelque soit le 
soluté utilisé. 

transfert d’eau du secteur interstitiel via le 
secteur plasmatique (2). L’ajout d’une solu-
tion colloïdale permet de prolonger cet ef-
fet (4,5). Même si ce sont les dextrans qui ont 
été les plus étudiés, les HEA permettent 
également de prolonger cette expansion 
volémique pendant plusieurs heures. 

témoin de l’hypoxie tissulaire. Il n’y a eu 
aucun avantage même si les quantités dans 
le groupe SSH/HEA étaient inférieures au 
groupe SSI.
Les solutés hypertoniques ont des effets 
potentiellement délétères comme l’hyper-
natrémie. La quantité de sodium totale et 
la natrémie de fin de remplissage ont été 
plus importantes dans le groupe SSI. Cette 
élévation de la natrémie a été tolérable 
et transitoire. Certes, le modèle de choc 
hémorragique est un modèle contrôlé de 
type Wiggers, qui reflète mal la pratique 
clinique. Toutefois, le but premier était de 
mettre en évidence la différence de volume 
nécessaire entre ces deux solutions à ob-
jectif hémodynamique identique. De plus, 
les groupes choqués et anesthésiés ont 
été comparés à un groupe anesthésié seul 
dans les mêmes conditions. Dans ce sens 
et du fait de sa reproductibilité, ce modèle 
était tout à fait adapté.

Conclusion
Dans ce modèle de choc hémorragique 
contrôlé, l’association SSH et HEA a permis 
de corriger de manière durable l’hémody-
namique systémique avec 13 fois moins de 
volume que le sérum physiologique, sans 
différence sur la perfusion splanchnique. 
Même si ce type de choc expérimental est 
peu transposable à la pratique clinique, ces 
résultats nous rendent confiants quand à 
l’utilisation de ce soluté à la phase initiale 
du choc hémorragique du fait des faibles 
volumes utilisés et des effets bénéfiques 
potentiels circulatoires. D’autres études, 
avec probablement des modèles expé-
rimentaux se rapprochant de la réalité, 
seront à effectuer pour comparer les effets 
à plus long terme. X
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Mémoire pour l’obtention du DES 
d’anesthésie-réanimation

Figure 1. Evolution des résistances 
systémiques en fonction du temps.

Figure 2. Evolution de la pression 
artérielle moyenne en fonction du temps.

Discussion 
Il a fallu 13 fois moins de SSH/HEA que 
de SSI pour maintenir un état hémodyna-
mique identique. Cette notion de réani-
mation à faible volume ou « small volume 
resuscitation » à la phase aiguë du choc 
hémorragique n’est pas nouvelle (1,2). Le 
pouvoir d’expansion des solutés hyperto-
niques est supérieur à celui du SSI du fait 
de sa concentration élevée en sodium (3). 
Ils augmentent en effet la précharge en 
augmentant le volume plasmatique par 

Au niveau de l’hémodynamique systémi-
que, dans les conditions fixées par notre 
protocole c’est à dire à objectif d’IC et 
de SvO2 identique, la réanimation a été 
obtenue à PAM plus basse avec SSH/HEA, 
en raisons d’effets vasodilatateurs comme 
l’illustre les figures 1 et 2. Cet effet sur la 
post-charge est une des caractéristiques de 
ces solutés hypertoniques. Ils entraînent 
une diminution des résistances vasculaires 
systémiques qui participent à l‘amélioration 
du DC et des débits régionaux (7). En effet, 
l’hypertonicité entraîne une vasodilatation 
capillaire qui redistribue le flux sanguin vers 
les territoires coronaires, splanchniques et 
rénaux (8,9).

Les circulations périphériques qui étaient 
étudiées via la perfusion splanchnique, 
évaluée par tonométrie gastrique, quelque 
soit la stratégie de remplissage, la perfusion 
de la muqueuse gastrique a été corrigée 
après traitement et ce de manière équi-
valente et durable dans les deux groupes 
couplée à une correction de la lactatémie 

Figure 3. Evolution de la fréquence 
cardiaque en fonction du temps.
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AGENDA

Journée des Clubs 
49ème Congrès 

National de la SFAR

(Société Française d’Anesthésie et de Réanimation)
Mercredi 26 septembre 2007 matin 
Palais des congrès - Porte Maillot - PARIS

Vos propositions de communication sont à adresser impérative-
ment à Georges MION (georges.mion@club-internet.fr)  :

avant le 1er avril 2007.

Recommandations 
aux auteurs
Les textes des communications 
retenues ne doivent pas dé-
passer 1,5 pages (police Times 
New Roman, corps 12, simple 
interligne ou 5 000 caractères 
espaces compris). Maximum 4 
tableaux, figures et photogra-
phies  par textes. Les tableaux 
et figures, dotés d’un titre et 
accompagnés d’une légende 
brève, sont numérotés par or-
dre d’apparition dans le texte, 
en chiffres romains pour les 
tableaux et en chiffres arabes 
pour les figures. Les photogra-
phies doivent être numérotées, 
marquée du nom de l’auteur et 
accompagnée d’une légende. 

Les supports photographiques 
traditionnels (papier et diapo) 
sont acceptés. Les images 
numériques doivent être pro-
posées uniquement au format 
TIF ou JPEG à la résolution 
minimale de 300 pixels/pouce 
(1600 x 1200 pixels).
Les textes doivent être adres-
sés au rédacteur en chef de 
Réanoxyo, le MCS Jean-Pierre 
Carpentier (jean-pierre.carpen-
tier@interieur.gouv.fr) au plus 
tard le 15 Mai 2007.
Contact :
Georges Mion
Service d’anesthésie-réani-
mation
HIA Val de Grâce
Email : georges.mion@club.fr

Brigade de Sapeurs-Pompiers de Paris
Service Médical d’Urgence - MC FUILLA 

Conférences de Réanimation Pré-hospitalière 
Cycle 2006 - 2007

Ecole du Val de Grâce,  Amphithéâtre Rouvillois
1, Place Alphonse Laveran - 75230 Paris Cedex

« LES JEUDIS DU BATAILLON »
Session  2006 - 2007

URGENCES 2007
Session encadrée CARUM / SSA

Palais des Congrès Paris le 1 juin 2007
Salle 342A de 10h30 à 12h00

EXERCICE D’EXCEPTION DE LA MEDECINE D’URGENCE : 
LE MEDECIN MILITAIRE

1. Médecin du GIGN : X. Donne (Versailles)
2. Médecin des forces spéciales : B. Paul (Versailles)
3. Médecin des TAAF. Expérience du district Terre Adélie : 
    D. Belleoud (Dijon)

Coordonnateur : JP Carpentier 
Courriel : jean-pierre.carpentier@interieur.gouv.fr

FORMATIONS CESH AUTOMNE

Réunion CARUM/SOFRAMEDA
le 21 juin 2007

Ecole du Val de Grâce
1, Place Alphonse Laveran - 75230 Paris Cedex

EVACUATIONS SANITAIRES DES THÉÂTRES D’OPÉRATION

Lyon
• Du 9 au 11 janvier 2007
DIU de Santé Humanitaire 
• Du 5 au 23 mars 2007 
Marseille
DIU de Santé Humanitaire
• Du 2 au 6 avril 2007 - du 28 
mai au 1er juin 2007 
Montpellier
Diplôme universitaire - Actions 
de coopération et de solidarité 
Internationale 

• Janvier à juin 2007
DIU de Santé Humanitaire

Contact : Laetitia Barbe
Service communication
Centre Européen de Santé 
Humanitaire
Université Claude Bernard Lyon 1 
50, avenue Tony-Garnier
69 366 Lyon Cedex 07
Tél. : 04.37.28.74.56
www.cesh.org

- Physiologie des transports 
(MC Guillaume)

Après-midi de 14h à 17h 
• Les VECTEURS
- VSAB (MC Ausset)
- Hélicoptère (MC Berger)
- Avion (MC Le Dantec)
- Bateau (MGI Pats)

Matin de 9h à 12h15
• Les EVASAN
- Histoire des EVASAN, ap-
port des conflits récents (MC 
Ruttimann)
- EVASAN et champs de ba-
taille (Cdt Dirou)
- EVASAN et régulation médi-
cale (MGI Pats)

13 mars 2007
Prise en charge du traumatisme 
grave
Président : Pr Riou (CHU Pitié-
Salpétrière Paris). 
Coordinateur :  MC Petit 
(BSPP)
24 avril 2007
Zoonoses émergentes
Président : Pr Toma (AEEV)
Coordinateur : VC (CR)
Grandjean (BSPP)

22 mai 2007
Contraintes juridiques en mé-
decine d’urgence
Président : M Davenas (Avocat 
général à la cours de cassation)
Coordinateur : MP Waroux 
(BSPP)
Début des séances à 16 h 30
Contact
Tél : 01 56 76 67 53
Email : chefsmur.sssm@pom-
piersparis.fr

8 mars 2007
• Les urgences vasculaires
Président : JP Auffray (SAMU 
13)
Animateur : D Levy (BMPM)
5 avril 2007
• Urgentiste et médecine lé-
gale
Président : JP Kiegel (CHG Aix 
en Provence)
10 mai 2007
• Embolie pulmonaire (EP)
Président : PM Roy (CHU An-
gers)

Animateur : C Bar (CHG Bri-
gnoles)
7 juin 2007
Urgences en milieu maritime
Président : R Noto (SFMC 
Paris)
Animateur  :  P  Le  Dre f f 
(BMPM)
Les séances débuteront à 9 h
Contact
Tél : 04 95 05 40 82
Fax : 04 95 05 40 78
Email : lesjeudisdelurgence@
bmpm.gouv.fr

Pour plus de précision consultez le site www.carum.org

Institut de Médecine Tropicale du Service de Santé des Armées
Jardin du Pharo, Bd C. Livon - 13007 Marseille

Pour plus de précision consultez le site www.carum.org

Contact : Médecin en Chef B. Debien 
Service d’anesthésie-réanimation.  HIA Percy - BP 406 

101 avenue Henri Barbusse - 92141 Clamart Cedex
Tél : 01 41 46 62 24 ou 23

Pour plus de précision consultez le site www.carum.org
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AGENDA

Réanoxyo

CARUM : COTISATIONS 2007  et   Abonnement Réanoxyo
Document à renseigner avec le maximum d’attention afin de faciliter les échanges de documents entre les membres (Photocopie possible)

Nom : …………………………… Prénom : …………………………… Grade : …………….. Fonction : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse Professionnelle :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél : …………………………... Portable : …………………………… E-mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse Personnelle :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Portable :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . E-mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

SPÉCIALITÉ : R Anesthésiste-Réanimateur ;  R  Urgentiste ;  R  Médecin d’unité ;  R  IADE ;  R  IDE ;  R  Autre (préciser) :  . . . . . . . . . . . . . . . . .

TITRE : R  Agrégé du SSA ; R Spécialiste du SSA ;  R  Assistant du SSA ;  R  Interne des Hôpitaux ;  R  Cadre ;  R  Autre (préciser) : . . . . . . . . . . .

STATUT : R  De carrière   R  Réserviste   R  Autre (préciser) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TARIFS 2007
Agrégés et 

Méd Chef des Services
Spécialistes et 

Officiers Supérieurs
Assistants, Internes et 

Médecins
IADE et 

IDE
40 ¢ 25¢ 15 ¢ 10 ¢

Cotisation par chèque à l’ordre du CARUM
A retourner à : I. VINCENTI-ROUQUETTE - Service d’Anesthésie-Réanimation - CARUM-Réanoxyo - HIA Bégin - 94160 St Mandé

Allez voir…
Le site du CARUM vient d’être réactualisé. Je vous 
incite à aller le consulter sur :

www.carum.org
En plus des informations sur l’association (objectifs 
du Président 2005, présentation du Carum au 
cours de la journée des Clubs 2006, compte rendu 
de la réunion du bureau en septembre 2006), vous 
y trouverez un agenda concernant les principales 
réunions organisées ou auxquelles le CARUM 
participe, ainsi que les numéros de 13 à 17 de la 
revue Réanoxyo.
Le nouveau sujet du Forum est : La voie intra-os-
seuse. Quelle est votre expérience ? Quelle place 
en OPEX ? Quel dispositif ?
Ce site est le votre. Toute proposition susceptible 
de le faire évoluer est la bien venue. X

RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS
Réanoxyo est un des moyens de communication des membres du Club des Anesthésistes-Réanimateurs et Urgentistes militaires 

(CARUM). Cette revue est donc à la disposition de tous : anesthésistes-réanimateurs, urgentistes diplômés ou non, de carrière ou réservistes. 
Manuscrits : Le texte dactylographié (sans les tableaux, figures et photos) au format d’origine (Microsoft Word par exemple) sont à envoyer impérativement 
aux 2 adresses de courriel suivantes : 

jean-pierre.carpentier@interieur.gouv.fr et daru@hia-laveran.fr 
ou à l’adresse postale suivante : Réanoxyo, Secrétariat DARU, HIA Laveran, BP n°50, 13998 Marseille Armées.
Auteurs : Tout manuscrit doit impérativement être accompagné du nom et du prénom complets des auteurs ainsi que leurs grades, fonctions, téléphone et 
adresse Email. L’adresse de l’établissement d’appartenance doit être clairement précisée. 
Rédaction : Les articles originaux ne doivent pas dépasser 3 pages (police Times New Roman, corps 12, simple interligne ou 10 000 caractères espaces compris). 
Sauf demande particulière, les textes des communications faites au cours des sessions du CARUM (Sfar, Urgences, etc…) ne doivent pas dépasser 1,5 pages (5 000 
caractères espaces compris).
Références : Limitées au nombre de 10, elles sont citées entre parenthèse, dans l’ordre d’apparition dans le texte, selon les normes de l’Index Medicus.
Tableaux, figures et photographies : Maximum 4 par article et textes des communications. Les tableaux et figures, dotés d’un titre et accompagnés 
d’une légende brève, sont numérotés par ordre d’apparition dans le texte, en chiffres romains pour les tableaux et en chiffres arabes pour les figures. Les photo-
graphies doivent être numérotées, marquée du nom de l’auteur et accompagnée d’une légende. Les supports photographiques traditionnels (papier et diapo) sont 
acceptés. Les images numériques doivent être proposées uniquement au format TIF ou JPEG à la résolution minimale de 300 pixels/pouce (1600 x 1200 pixels).



Propaq® LT, la solution la plus innovante dans le monde du monitoring

Si petit qu’il tient dans la paume de la main.

Il s’adapte à toutes les situations : Transport, Urgences, Intra Hospitalier.

Il est aussi une combinaison idéale avec notre DAE: l’AED10
Léger (904 g  & 1,6 kg)  petit (130 x 183 x 53 mm  ) intuitif – résistant ( 75 G )

Pour avoir des informations complémentaires au sujet de ce nouveau dispositif 
notre service client se tient à votre disposition au 01 60 09 33 66

Vous l ’avez demandé nous vous of f rons la solut ion

 La combinaison Propaq LT
AED 10 de Welch Allyn

www.welchallyn.fr


